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| Resumen |

Algunos autores dentro de la epidemiologia social proponen el
estudio del balance salud-enfermedad a partir de la nociéon de
sistemas sociales interrelacionados por niveles jerarquicos; tal
proposicion trasciende lo probabilistico y lo cuantitativo al abordar
diferentes niveles de la realidad de lo individual a lo global o del
continuo espacio-tiempo-ubicacion e historicidad. La unidad de
cuidado intensivo puede verse como uno de estos sistemas sociales,
pues cuenta con instalacion médica de alta complejidad cientifica
y tecnologica para vigilancia, soporte, cuidado y terapéutica de
pacientes criticos y propensos a una muerte evitable. Esta tarea puede
ser tan exigente para los médicos intensivistas que los agobia mas
alla del mero cansancio fisico, originandose el llamado agotamiento
profesional o burnout, un problema de salud publica que permanece
en la sombra por diversas razones.

Se proponen aqui las nociones de configuracion'y de sistema social,
expresadas en cuatro categorias basicas (las “cuatro E”: especialidad,
equipamiento, edificio y entorno), como elementos susceptibles
de investigacion integral y se concluye con algunas ventajas de la
aplicacion de esta alternativa, las cuales se dan a través de un enfoque
investigativo mixto cualicuantitativo en enfermedades no transmisibles
que puedan afectar, en este caso particular, al cuerpo de profesionales y
técnicos de salud hospitalarios.

Palabras clave: Salud publica; Epidemiologia; Conocimiento;
Investigacion sobre servicios de salud; Agotamiento profesional (DeCS).
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| Abstract |

Some social epidemiology authors propose studying the health-
disease balance based on the notion of social systems interconnected
by hierarchical levels; this proposition transcends the quantitative
and probabilistic aspects by addressing different levels of reality,

from the individual to the global, or based on the space-time-location
continuum and historicity. The intensive care unit can be seen as
one of these social systems, since it requires a high scientific and
technologically complex medical facility for monitoring, support,
care and treatment of critical and prone to preventable death patients.
This task can be so challenging for intensive care doctors who can
feel overwhelmed beyond simple physical fatigue, resulting in the
so-called burnout, a public health issue that remains in the shade for
several reasons.

Configuration and social system notions are proposed here and
are expressed in four basic categories: specialty, equipment, building
and environment, which act as elements susceptible of comprehensive
research. The conclusions include some advantages of applying this
alternative, which are generated through a qualitative-quantitative
research approach to non-communicable diseases that may affect, in this
particular case, the body of professionals and hospital health technicians.

Keywords: Public Health; Epidemiology; Knowledge; Health Services
Research; Burnout, Professional (MeSH).
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Introduccion

Al interior del hospital moderno, la unidad de cuidado intensivo
(UCI) es uno los servicios de mayor complejidad y que demanda
mas recursos de toda indole (1,2). A mediados de los 50, la UCI
pasé de manejar traumas a abordar enfermedades cardiacas, para
luego afrontar toda una gama de condiciones graves y cronicas en
el contexto de varios sucesos y desafios. Esta transicion ocurrié
durante un suceso social y profesional: la génesis y desarrollo
de un complejo médico-industrial (3); un cambio legislativo con
la implementacion de medidas de corte neoliberal, las cuales en
Colombia se reflejaron en la sancién y promulgacion del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) con el transcurso
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del tiempo (4); un desafio para la salud publica de los paises en vias
de desarrollo que se ha denominado acumulacién epidemiologica
(5) contrapuesta a la transicion epidemioldgica ocurrida en paises
desarrollados (6); una crisis econdmica, llamada Gran Recesion, en
el periodo 2008-2015, que incidi6 en sectores como el farmacéutico
y el tecnologico —importante para el desarrollo de dispositivos
médicos— en medio de cuestionamientos a los sistemas de salud
respecto a su eficiencia y accesibilidad (7), y los reportes sobre el
caracter nocivo de la UCI —en cuanto instalacion/tecnologia—
para pacientes y personal de salud debido a un entorno que
mezcla caracteristicas fisicas de la planta y equipos, el ambiente
administrativo y el plano emocional (8,9).

Los defensores de la UCI suelen favorecer la comprension de
la fisiopatologia del paciente critico, la evolucion en tecnologias
y equipos médicos y, de forma mads reciente, la preocupacion por
una atencion personalizada y de decisiones conjuntas con €l o con
su familia. Sin embargo, esta posicion ha sido criticada por no
prestar suficiente atencion a que los profesionales y técnicos de
salud —en particular los médicos intensivistas— también pueden
enfermar, lo que incide sobre su condicién como recurso humano
calificado, alerta y concentrado en sus tareas y puede incrementar
las posibilidades de decisiones erroneas e incluso iatrogenia.

Por ende, cabria estudiar la UCI como “sistema social” y, a
la vez, desde una posicién que analice diferencias categoricas o
establezca bases para explorar situaciones de “desigualdad”, de
“inequidad” o de otras que la afectan, asi como a su personal, ya
que es una unidad funcional del hospital; lo anterior para sugerir
alternativas viables de solucion desde la salud publica. Partiendo
de esta postura, este estudio explora las nociones fundamentales
de la epidemiologia social en funcion de la UCI como un sistema
social con una configuracion propia y particular al interior del
hospital y del balance salud-enfermedad de su personal a través
de un caso particular, el del agotamiento profesional o sindrome
de burnout, considerado hoy en dia parte de las llamadas
enfermedades cronicas no transmisibles.

Hacia una epidemiologia social del cuidado intensivo
Epidemiologia social y equilibrio salud-enfermedad

La epidemiologia social es considerada una rama o subespecialidad
de la epidemiologia. Porta (10) la resume como el estudio del rol que
juegan los factores y estructuras sociales en la generacion del estado
de salud-enfermedad tanto individual como poblacional; este autor
también presume a priori que tales factores no solo son de riesgo o de
proteccion sino que son determinantes —cualquier factor que implica
un cambio en una condicion determinada de salud o que entrana
diferencia en un desenlace dado—; concepcion distinta a la definicion
usual de la epidemiologia moderna que emplea el término factores
como caracteristicas inherentes a los sujetos o al medioambiente. Estos
factores inciden de manera negativa o positiva y son susceptibles de ser
estudiados en forma estrictamente probabilistica y cuantitativa (11); de
ahiqueincluyan caracteristicas tales como etnia, estado socioecondmico,
clase social, habitat y contexto social o redes sociales (10,12).

Harper & Strumpf (13) definieron la epidemiologia social como
el estudio de las relaciones entre salud y enfermedad, que a su vez
incluye una descripcion de las relaciones entre lo social y la salud o
del seguimiento de desigualdades e inequidades en salud a lo largo
del tiempo. Por su parte, Krieger (14,15) propuso un estudio de las
relaciones entre personas y entornos a través del analisis de varios
aspectos o dimensiones, tales como escala espacio-temporal, niveles
de organizacion o jerarquias y la dindmica o la relacién entre estos;

el autor también expone la necesidad de usar modelos matematicos,
no para realizar predicciones o sentar precedentes, sino para
entender procesos donde dos o méas grupos humanos, procesos o
dindmicas que usen el mismo nombre resultan ser diferentes aunque
compartan condiciones similares.

En Europa, Segura del Pozo (16) ha investigado por qué bajo
condiciones similares unas personas enferman y otras no; sin
embargo, para el espaflol debe evitarse el uso exclusivo de bases
de datos y de modelos matematicos, los cuales no tienen en cuenta
ni ponen de manifiesto la necesidad sentida de los individuos o
grupos humanos afectados. Por otro lado, Breilh (17) y Franco &
Forero (18) en Latinoamérica invitan al uso y analisis criticos de
datos cuantitativos y cualitativos, esto es, a un enfoque mixto en el
quehacer investigativo de la epidemiologia, por cuanto el caracter
o el trasfondo personal, social o de época de ciertas caracteristicas
mensurables y cuantificables en un punto del tiempo puede escapar
a un primer analisis e incluso perderse en los procesos de toma de
decisiones, dando por resultado actos administrativos, estrategias
o actividades de apariencia eficaces, pero descontextualizadas e
inefectivas en la practica, e ineficientes a la hora de salvaguardar
recursos de diversa indole, inclusive recursos humanos.

De este modo, es importante abordar las diferencias que existen,
por ejemplo, a nivel de profesion y de enfermedad en funcion de
su actividad, ubicacion y entorno, aceptando que pueden existir
interacciones que suscitan la actividad y los resultados para el
sujeto —solo o en relacion con su grupo o equipo de trabajo—,
para el destinatario de dicha accion y para la sociedad. Oakes (19),
al proponer su definicion de epidemiologia social y las funciones
que puede asumir, afirma que esta “estudia no solo relaciones causa-
efecto o factores de riesgo especificos para enfermedad, sino que
busca establecer cémo exposiciones bien conocidas aparecen y
son distribuidas por el sistema social” (19, p4); en esta publicacion
también se entiende al sistema social como “la dinamica de las
relaciones sociales y las actividades humanas involucradas; los
mecanismos o fuerzas sociales, econdmicas, de ambiente, ecologicas,
incluso politicas, que estan incidiendo para causar exposiciones
diferenciales” (19, p4). En este sentido, Berkman & Kawachi (20)
sefialan varios elementos a tener en cuenta:

1) La epidemiologia moderna se enfoca en relaciones causa-
efecto, con un enfoque sobre un individuo particular —el
paciente—, pero a pesar de su definicion en cuanto disciplina
dedicada a la promocion de factores protectores y la prevencion
de aquellos nocivos en las poblaciones, la epidemiologia a veces
pasa por alto la importancia de prevenir en primera instancia que
se forme o se desarrolle dicha relacion a través de la exposicion;
en otras palabras, la situacion individual que lleva a enfermar no
es igual a aquella que puede enfrentar el grupo humano donde
dicho individuo se inserta, obligando asi a un estudio del grupo
y de su entorno, que va mas alla de lo clinico o de la forma de
pensar la enfermedad como infeccion.

2) Investigaciones realizadas desde la psicologia y la fisiologia
ligaron el desarrollo de estrés y de manifestaciones psicosomaticas
a rutas bioquimicas, pero también sefalaron que entornos y
comportamientos grupales podian ser responsables de tales
situaciones, sugiriendo un motivo social subyacente.

3) Hay exposiciones en el entorno social que no son detectadas de
forma adecuada por las investigaciones realizadas a nivel de los
individuos y con una aproximacion causal (causa-efecto) porque
estas no son aditivas sino mas bien sinérgicas o contextuales, esto
es, que actiian desde el exterior de la sociedad o de la organizacion
hacia su interior y hasta el sujeto en estudio; para el caso presente,
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el médico intensivista y la posibilidad de que, en funcion de su
propia especialidad, area, equipos de trabajo y entorno, desarrolle
alguna enfermedad como el agotamiento profesional.

Unidad de cuidados intensivos: el lugar de estudio

Los origenes de la UCI tienen tres momentos: como concepto en
1853 gracias a Nightingale, su formulacion técnica en 1959 por Safar
—estos dos primeros referidos por Weil & Tang (21)—y la definicion
de estandares de la actividad al ser fundada la Sociedad de Medicina
Critica de Estados Unidos en 1970 (22). La actividad en la UCI se
caracteriza por su espiritu de vigilancia y vigilia 24 horas al dia 365
dias al afio enfrentando la gravedad del estado de salud de un paciente
en una sociedad a su vez mas compleja, vieja, enferma y demandante;
por la creciente sofisticacion de los equipos y artilugios tecnologicos
empleados como intento de respuesta, y por el nivel de conocimiento
cada vez mas profundo que necesita un médico intensivista para
tomar decisiones bajo presion, literalmente de vida o muerte.

La especialidad de medicina critica y cuidado intensivo es
una actividad médica relativamente reciente en el contexto de la
préctica profesional en salud; el intensivismo es considerado como
una practica individualizada, asimétrica y tecnificada en exceso, en
otras palabras, se trata a un enfermo postrado, conectado a maquinas
y aparatos y aislado, muchas veces con imposibilidad de hablar
o expresar sus dudas y temores ante los médicos tratantes dado su
nivel de conciencia; también existe otra dificultad con sus familiares
y allegados, muchas veces incapaces de entender la jerga técnica
empleada por los facultativos o las restricciones de acceso inherentes
(23,24), 1o que conlleva a su vez a presiones, frustraciones y conflictos
para el médico intensivista.

De lo anterior puede derivarse que la existencia misma de la UCI se
basa en ciertos elementos articulados de forma histoérica y funcional:
el concepto, sus instalaciones y tecnologia, los recursos humanos
involucrados (el médico) y su respectivo conjunto especializado
de saberes y competencias. Estos elementos pueden, entonces, ser
agrupados en cuatro categorias estrechamente ligadas: la especialidad
como reflejo del gremio, el lugar y el nivel de formacion de los
especialistas, sus estdndares y practicas; el equipamiento, esto es, las
tecnologias usadas y sus cambios; el edificio, que se refiere al area
fisica donde se ubica la UCI, asi como el espacio administrativo
y los indicadores que usa, y el entorno externo, que comprende la
normativa, lo social y lo medioambiental.

De este modo, surge un tinico concepto de caracter integrativo que
reconoce la forma, las caracteristicas peculiares y las propiedades
que hacen de la UCI una unidad tan diferente de las demas que
conforman un servicio hospitalario; de ahi la proposicion del término
configuracion. Meyer et al. definen la configuracion como “cualquier
constelacion multidimensional de caracteristicas conceptualmente
distintas que comunmente suceden juntas” (25, p1175), aclarando
que multiples dimensiones de ambientes, industrias, tecnologias,
estrategias, grupos, procesos o practicas parecen agruparse y formar
elementos comunes, cohesivos, susceptibles de representacion o
clasificacion y de analisis a lo largo de diferentes niveles constitutivos,
que pueden ir desde el nivel individual hasta el de redes, lo que para
Oakes es un sistema de procesos de interaccion entre actores, siendo
la unidad mas importante la estructura y el caracter interactivo de las
relaciones establecidas por dos o mas actores dados (19).

Agotamiento profesional

Dos articulos previos (26,27) se acercaron al mundo del cuidado
intensivo y al debate filosofico y académico alrededor del agotamiento

profesional; se rescatan aqui dos nociones: 1) el burnout debe
asumirse mas como enfermedad que como sindrome, sus referentes
tedricos y metodologicos han cambiado mas o menos en paralelo con
las definiciones de salud y enfermedad, se detecta y se reporta cada vez
mas, es objeto de debate en todo el mundo con posturas radicalmente
distintas y cuenta con opciones para su estudio en funcion de
actividades, condiciones y entornos en el sector salud y 2) existe
preocupacion por el déficit de médicos intensivistas debido a elevadas
presiones y exigencias personales y sociales y a la manifestacion de
enfermedades ocupacionales.

En estudios como los de Frade ef al. (28), Grau-Martin et al.
(29) o Shanafelt et al. (30) se ha encarado al burnout en un nivel
puramente descriptivo, aventurando de manera parcial factores
psicosociales detras de su génesis, pero sin llegar a abordar una
reflexion o critica con la suficiente fuerza para motivar cambios
especificos desde la salud publica; esta situacion se da pese a que
se sugiere la realizacion de estudios longitudinales o analiticos,
pero siempre dentro de la logica de la epidemiologia moderna.

En Colombia se ha estudiado el burnout en estudiantes de
medicina, en médicos especialistas y en enfermeras (31-33), pero no
se ha abordado de manera especifica en los intensivistas. Entonces,
hay margen para estudiar a fondo aspectos como la suficiencia, la
felicidad, el bienestar o la calidad de vida en contraposicion a la
condicion de enfermedad o sindrome en este grupo humano teniendo
presente su contexto: apenas dos revisiones Cochrane, realizadas por
Marine et al. (34) y van Wyk & Pillay-Van Wyk (35), han resaltado
la ausencia de estudios analiticos o experimentales sobre este tema
en particular y la inutilidad de las actuales estrategias de intervencion
y manejo para resolver la situacion, por lo general orientadas hacia
el sujeto —person-directed, p. €j. los cambios de turno— o hacia el
trabajo —work-directed, p. ¢j. las reuniones de grupo—.

Conclusiones

El Congreso de la Republica de Colombia sanciono la Ley 1751 de
2015 para regular el derecho fundamental a la salud (36). Algunos
aspectos pertinentes de dicha norma son el reconocimiento de la
existencia de determinantes sociales de salud de diversa indole —
econdmicos, ocupacionales, entre otros—, cuya desigualdad o
desbalance atenta contra el mejoramiento de la salud, la prevencion de
la enfermedad y una mejor calidad de vida (articulo 9); la necesidad
de que el personal de salud debe ser adecuadamente competente
(articulo 6, literal d) —estos factores deben estar amparados por
condiciones laborales justas y dignas (articulo 18)—, y, en linea con
los postulados del SGSSS, la obligacion del Estado de garantizar su
sostenibilidad econdémica y financiera en forma eficiente (articulo 6,
literales 1 y k). Con dicho sistema, la atencion en salud es asumida
desde una perspectiva de aseguramiento y de prestacion de servicios
meédicos, los cuales se hicieron mas técnicos y especializados a partir
del siglo XX (37). En pocas palabras, la ley colombiana acepta de
manera implicita la necesidad de un estudio social y de salud del
hospital y de su personal, el cual puede llamarse multidisciplinar y
corresponde a la salud publica en cuanto quehacer.

Los elementos antes citados permiten sustentar que tanto la
condicion individual del profesional de salud como la configuracion
de la UCI deben ser estudiadas en conjunto, lo cual se hace evidente
a proposito del burnout, propuesto aqui como caso de estudio de una
situacion que no puede ser resuelta por un unico método sino que se
debe abordar mediante una combinacion de enfoques de investigacion
para superar las falencias de la epidemiologia moderna.

La UCI, como instalacion (improvisada primero y después
tecnificada e incorporada al hospital), como actividad de salud que



724

UCl y burnout: una epidemiologia social: 721-5

se volvid subespecialidad y como parte de un hospital sujeto al
ambiente local, fue construida de manera conceptual y operativa por
enfermeras y médicos. Por tanto, es pertinente —en especial para el
caso colombiano— intentar captar como ha cambiado la UCI con el
tiempo y qué efectos de dicho cambio perciben los intensivistas. Como
son realidades individuales captadas en el propio contexto, tanto en lo
personal como en la percepcion profesional, la aproximacion inicial
debe ser a través del enfoque cualitativo; al considerar los métodos
existentes, este no es un asunto cultural y comportamental —objetivo
de una etnografia— ni de significados de vivencias —objetivo de
una fenomenologia—, sino de blisqueda de procesos y cambios
surtidos en un sitio o entorno, donde puede ser pertinente la teoria
fundamentada y la aplicacion de técnicas como la entrevista personal,
sea semiestructurada o en profundidad.

Los andlisis de situacion de salud por lo general son usados
para procesos de salud-enfermedad, pero también pueden usarse
para identificar necesidades y falencias en salud; de este modo, se
puede aprovechar su caracter como herramienta de acopio de datos e
incorporacion descriptiva de informacion, util para crear y actualizar
la distribucion de las UCI y de su personal en el pais o en la region;
la citada ley estatutaria de salud (36) demanda eso en su articulo 19.

La epidemiologia social incorpora técnicas de descripcion y de
analisis usadas en otras ramas como la epidemiologia de campo o
clinica, las cuales pueden aplicarse en la medicion de la frecuencia
de burnout en intensivistas y en hospitales donde trabajan los
afectados con el propdsito de obtener datos para las categorias
de la configuracion de la UCI y otros andlisis mas complejos,
como puede serlo el analisis multinivel, en pos de establecer la
influencia de las categorias relativas al quehacer del intensivista
(especialidad, equipo) y de su area exterior (edificio, entorno)
sobre la frecuencia del sindrome en ellos, controlando el caracter
individual y similar que puedan tener como especialistas.

En suma, el estudio de la configuracion de una unidad hospitalaria
como la de cuidado intensivo puede ofrecer contribuciones en al
menos tres sentidos: investigacion, en cuanto se refiere al desarrollo
y mejora institucional y nacional de la investigacion en el ramo;
desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud publica, en
términos del perfeccionamiento de la gestion de recursos humanos
en salud y la caracterizacion y mejoramiento de la calidad de estos,
y apoyo al tomador de decisiones, para gestar, a partir de nuevo
conocimiento e informacion y a través de actos administrativos,
cambios y perfeccionamiento del marco regulador en salud. Por
lo tanto, el estudio de un servicio o proceso de atencion en salud a
través de la epidemiologia social puede contribuir, por ejemplo, a una
actualizacion de los procesos de entrenamiento de los intensivistas,
a una revision de los procedimientos operativos y pautas de trabajo
respecto de la calidad de vida y bienestar en las UCI —redundando en
una mejor atencion del paciente y su familia— y al aporte de elementos
de juicio para los tomadores de decisiones y administradores en su
regulacion e interpretacion del marco normativo en salud.
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