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Fundamento. Dos objetivos fundamentan este
estudio: conocer el nivel de satisfacción profe-
sional de los médicos adscritos a los servicios
de medicina intensiva y averiguar cuál es la vi-
sión de futuro de la medicina intensiva como es-
pecialidad.

Métodos. Mediante una encuesta realizada a
245 médicos intensivistas de un mismo ámbito
territorial y contestada por 46, se describen y
analizan las respuestas obtenidas en cuanto al
nivel de satisfacción laboral, la organización del
servicio de medicina intensiva, los valores de los
profesionales y el posicionamiento estratégico
de la especialidad. Se analizan las característi-
cas consideradas más positivas y más negativas
por sus profesionales.

Resultados. El análisis del nivel de satisfac-
ción profesional es en general positivo. Mayori-
tariamente existe un acuerdo con el modelo ac-
tual de organización del staff en los servicios de
medicina intensiva. Aunque la actividad asis-
tencial es considerada prioritaria, se valora de
forma positiva la docencia e investigación. El
modelo actual de la medicina intensiva no pare-
ce ser el más adecuado, y la mayoría está de
acuerdo en aceptar planteamientos de cambio.
Las características positivas de la medicina in-
tensiva hacen referencia al propio enfermo críti-
co y a su atención global y continuada; así como
al know-how de sus profesionales. Las caracte-
rísticas negativas se relacionan principalmente
con el síndrome de burnout.

Conclusiones. Factores internos característicos
de la medicina intensiva condicionan el nivel de

satisfacción profesional, pero éste se ve influido
también por factores externos. Existe un deseo de
adaptar la organización de la medicina intensiva
al futuro de la especialidad, pero sin perder una
serie de “privilegios” inherentes a la organización
clásica de atención del enfermo crítico.
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ANALYSIS OF LEVELS OF PROFESSIONAL
SATISFACTION AND VIEW OF THE FUTURE 
OF CRITICAL CARE MEDICINE AS A SPECIALITY

Background. The aims of this study were to
evaluate the level of professional satisfaction
among intensivists and to determine their views
on the future of critical care medicine (CCM) as a
speciality.

Methods. A questionnaire was sent to 245 in-
tensivists of whom 46 replied. The returned
questionnaires were analyzed for level of profes-
sional satisfaction, the organization of CCM, pro-
fessionals’ values and the strategic positioning
of the speciality. The characteristics considered
most positive and most negative by intensivists
were analyzed.

Results. Levels of professional satisfaction
were generally high. Most intensivists were in
agreement with the model of staff organization in
intensive care units. Although patient care was
considered a priority, teaching and research
were also valued. The current model of CCM did
not seem to be the most appropriate and most
intensivists were prepared to accept possible
changes. The positive characteristics of CCM re-
ferred to critically-ill patients themselves and to
their overall continuous management and care
as well as to the know-how of intensivists. Nega-
tive characteristics were related to burnout.
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Conclusions. Characteristical internal factors
of CCM influence levels of professional satisfac-
tion but external factors also have an effect. The-
re is a desire to adapt the organization of CCM to
the future of the speciality without losing a se-
ries of privileges inherent to the classical organi-
zation of CCM.

KEY WORDS: critically-ill patients, know-how, critical care
medicine, professional satisfaction, intensive care service, bur-
nout.

INTRODUCCIÓN

En el ámbito geográfico de la Comunidad Autó-
noma de Cataluña (6 millones de habitantes), se ha
realizado un estudio con dos objetivos. Por un lado,
conocer el nivel de satisfacción profesional de los
médicos adscritos a los servicios de medicina inten-
siva (SMI), con independencia de su posición jerár-
quica, grado de responsabilidad y horario. Y, por
otro, averiguar cuál es la visión de futuro de la me-
dicina intensiva (MI) como especialidad.

Aunque nos encontramos en un contexto social
sanitario caracterizado tanto por la incertidumbre
como por la insatisfacción general del profesional
de la salud, en este estudio se pretende analizar los
factores que directa y casi específicamente se rela-
cionan con el ámbito de la MI en cuanto a la satis-
facción profesional y la visión de futuro. Sin embar-
go, no se olvida que otros factores de índole más
general también pueden desempeñar un importante
papel.

MÉTODOS

En junio de 2001, con ocasión de la elaboración
de un Plan Estratégico de la Societat Catalana de
Medicina Intensiva i Crítica (SOCMIC), se envió
una encuesta por correo convencional a todos sus
miembros para conocer la opinión sobre su nivel de
satisfacción profesional y su visión de futuro sobre
la MI como especialidad.

Población y muestra

La SOCMIC es una organización multidisciplina-
ria, que comprende a 287 miembros: médicos, mé-
dicos internos residentes (MIR) y diplomados de
enfermería (DE). El número de miembros correspon-
dientes a estas dos últimas categorías es inferior al
5%, por lo que la población estudiada se circunscribe
a los médicos, que constituyen el 95% de la misma.
De los 275 médicos de la SOCMIC, aproximadamen-
te 30 están totalmente desvinculados de las activida-
des de la sociedad, por lo que la población objeto de
estudio es de alrededor de 245 miembros; todos ellos
adscritos a los 41 SMI polivalentes de Cataluña.

Los médicos se agruparon por su categoría labo-
ral (jefes de servicio [JS], jefes clínicos [JC] y médi-
cos adjuntos [MA]), que define un nivel de respon-
sabilidad formal, y acorde también a su horario, tal
como se expone en la figura 1. Se entiende que la
categoría laboral condiciona siempre una responsa-
bilidad, por lo que se agrupan los MA en funciones
de staff con aquellos otros MA en funciones de mé-
dico de guardia (MG): su responsabilidad civil fren-
te al enfermo crítico (EC) es la misma.

Por un tema de privacidad constitucional, la en-
cuesta es totalmente anónima y se rehusa preguntar
la edad de los encuestados.

Características de la encuesta

La encuesta comprendía 9 preguntas, subclasifi-
cadas en 4 grupos. Las preguntas realizadas se expo-
nen en la tabla 1. Todas las preguntas tenían las mis-
mas 5 alternativas de elección: TA (totalmente de
acuerdo), A (de acuerdo), I (indiferente), D (en de-
sacuerdo) y TD (en total desacuerdo).

Además de estas preguntas específicas, se solici-
taba a los encuestados que describieran las tres ca-
racterísticas consideradas por ellos como “más posi-
tivas” de la MI y, también y a la inversa, las tres
características “más negativas”. Finalmente, se dis-
ponía de un espacio en blanco para hacer comenta-
rios personales.
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Fig. 1. Distribución por categoría profesional y horario laboral.



Cuando se recibían las encuestas, se introducían
en una base de datos (Microsoft Access) para una
evaluación posterior.

Análisis estadístico

Se realiza un estudio descriptivo de los resultados
de la encuesta agrupados por la responsabilidad pro-
fesional y la categoría de las preguntas.

Limitaciones del estudio

Este artículo está condicionado por tres limitacio-
nes. Una primera limitación del estudio hace refe-
rencia a que el porcentaje de socios que contesta a 
la encuesta es del 19%, y aunque es aceptable des-
de una perspectiva de márketing, no es el mejor 
resultado.

Por otro lado, inevitablemente, el número de pre-
guntas que se realiza ha de ser limitado para garanti-
zar la respuesta de los encuestados, siendo esta la
segunda limitación.

La tercera limitación, aunque del todo inevitable,
hace referencia a la heterogeneidad que caracteriza a
los miembros de una sociedad científica: la adscrip-
ción a la misma viene determinada por un ámbito
común de conocimiento, no por rasgos de personali-
dad. En nuestro caso, esta heterogeneidad afecta a
las tres categorías laborales analizadas, aunque con-
sideramos que cada categoría se caracteriza por un
nivel específico de responsabilidad común.

RESULTADOS

De las 245 encuestas enviadas, fueron cumpli-
mentados y devueltos por los encuestados 46 formu-
larios. En la figura 1 se expone la distribución en
función de la categoría profesional y el horario labo-
ral. En la figura 2 se presentan los resultados globa-
les. En las figuras 3-7 se expresan los porcentajes de
las respuestas distribuidas en función de la categoría
profesional. En la tabla 2 se describen las 10 carac-
terísticas positivas principales de la MI, enunciadas
de mayor a menor frecuencia por los encuestados.
Cabe decir que los términos know-how, know-why y
know-when hacen referencia a los conocimientos/
formación/habilidades característicos de los médicos
intensivistas. El término feed-back rápido se refiere
a una respuesta inmediata o rápida de las acciones
practicadas en el diagnóstico o tratamiento del EC
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TABLA 1. Cuestionario

A. Preguntas realcionadas con el nivel de satisfacción
profesional
1. El trabajo que realizo en mi SMI ¿es acorde a mi

formación y a mis potencialidades?
2. ¿Participo activamente en la constitución de los valores y

los principios del SMI que conforman su cultura
organizacional?

B. Preguntas relacionadas con la organización del SMI
3. ¿Considera que el funcionamiento habitual (staff

mañanas/médico de guardia) del SMI es el ideal para
garantizar la mejor atención del enfermo crítico?

C. Preguntas relacionadas con los valores de los profesionales
4. Me gusta formar parte de un equipo y que el resultado de

mi trabajo se evalúe de acuerdo con mi contribución al
equipo

5. ¿Considera que la productividad no asistencial
(docencia/investigación) es importante en la actividad
diaria del médico intensivista?

D. Preguntas relacionadas con el posicionamiento estratégico
de la especialidad
6. ¿Considera que la especialidad MI, tal como se

desarrolla en la actualidad, será imprescindible en el
futuro?

7. ¿Considera que el SMI debe hacer sinergias
(potenciación mutua) con otros servicios del hospital?

8. ¿Considera que todo paciente crítico,
independientemente de su ubicación, es competencia del
SMI?

9. ¿Considera que existen pacientes no estrictamente
“críticos” que se podrían beneficiar de la atención por un
médico intensivista?

SMI: servicios de medicina intensiva; MI: medicina intensiva.
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Fig. 2. Porcentaje de
resultados globales.
TA: totalmente de
acuerdo; A: de acuer-
do; I: indiferente; D:
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en total desacuerdo.



(dinamismo). Además, se enumeran en la misma ta-
bla otras de las características consideradas como
positivas de la MI, pero de manera más marginal.
En la tabla 3, se describen las 10 características ne-
gativas principales, enunciadas de la misma manera,
así como también en este caso otras características
más marginales.

DISCUSIÓN

Desde que en 1982 MacCue1 definió los factores
desencadenantes de estrés para el médico en gene-

ral, esos factores ya encajaban de pleno con el pro-
fesional de la MI; la realidad estresante de la aten-
ción del EC no ofrece discusión. En un estudio pos-
terior, Linn et al2 concluyen que uno de los factores
más estresantes para el médico era precisamente la
dificultad de relación con el enfermo por su condi-
ción de grave, si bien el médico intensivista puede
ser capaz de percibir de igual manera que el EC lo
que son factores estresantes para éste3. Un estudio
realizado en el ámbito específico de la MI pediátrica
concluye que el 36 y el 14% de los médicos tenían
riesgo o padecían estrés, respectivamente4. Aun así,
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 A2. Participo activamente en la
constitución de los valores y los
principios del SMI que conforman
su cultura organizacional?

A1. El trabajo que realizo en mi SMI ¿es acorde a mi
formación y a mis potencialidades

D

JS JC MA
1 2 3

30
25
20
15
10
5
0

30

25

20

15
10
5
0

JS
1

JC
2

MA
3

TA
A
I

TD

JS JC MA
1 2 3

30
25
20
15
10
5
0

Fig. 3. Preguntas rela-
cionadas con el análi-
sis de satisfacción pro-
fesional. JS: jefe de
servicio; JC: jefe clíni-
co; MA: médico adjun-
to; TA: totalmente de
acuerdo; A: de acuer-
do; I: indiferente; D:
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total desacuerdo.
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sin necesidad de una mayor evidencia, la importan-
cia del estrés en MI se ha puesto de manifiesto de
manera definitiva en España por De la Torre5. En
efecto, a partir de las aportaciones clásicas de Selye6

sobre el estrés y de las más recientes de McEwen7,
De la Torre8 demuestra, al menos en el MG del
SMI, la existencia de estrés, al analizar tanto su per-
sonalidad (más neuroticismo y disminución de la ca-
pacidad de relación) como su respuesta cardiovascu-

lar (alteraciones del ritmo), bioquímica (aumento li-
pídico y de las proteínas de fase rápida) y endocri-
nológica (aumento del cortisol, la noradrenalina y la
dopamina).

Así, partiendo de que el estrés del profesional de
la MI no es discutible, en este estudio se pretende
analizar la opinión de los médicos intensivistas tanto
en relación con su nivel de satisfacción profesional
como en cuanto al futuro de la MI como especiali-
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Fig. 5. Preguntas rela-
cionadas con los valo-
res de los profesiona-
les. JS: jefe de servicio;
JC: jefe clínico; MA:
médico adjunto; TA:
totalmente de acuerdo;
A: de acuerdo; I: indi-
ferente; D: en desa-
cuerdo; TD: en total
desacuerdo.

Fig. 6. Preguntas rela-
cionadas con el posi-
cionamiento estratégi-
co de la especialidad.
JS: jefe de servicio;
JC: jefe clínico; MA:
médico adjunto; TA:
totalmente de acuerdo;
A: de acuerdo; I: indi-
ferente; D: en desa-
cuerdo; TD: en total
desacuerdo.



dad. Obviamente, las preguntas formuladas no pue-
den recoger exhaustivamente todo el pensamiento
de los médicos intensivistas, pero sí creemos que re-
flejan su esencia. Aunque todos los encuestados per-
tenecen a la misma comunidad autónoma, las pre-
guntas y las respuestas pueden ser extrapolables a
cualquier otra comunidad española, ya que el mode-
lo de organización de los SMI es básicamente el
mismo. El hecho de que, por ejemplo, en Andalucía
la gestión de la MI se asocie con la gestión de las ur-
gencias no variaría el tipo de pregunta: la gestión de
la urgencia (formal [Andalucía] o de hecho en algu-
nos hospitales por decisión empresarial) es una acti-

vidad outdoor equiparable a otras actividades que se
realizan fuera de la unidad de cuidados intensivos
(UCI).

En relación con las preguntas incluidas en el aná-
lisis del nivel de satisfacción profesional, los en-
cuestados demuestran un nivel de respuesta bastante
positivo, tanto si éstos son JS, JC o MA. En cuanto a
la pregunta A1 (“el trabajo que realizo...”), ¿debería
sorprender que el porcentaje de MA que contesta
positivamente sea del 80%?: nosotros interpretamos
que no, dado que probablemente los encuestados con-
testan más al hecho de haber sido contratados por
sus méritos curriculares que no por lo que podrían
potencialmente hacer en el SMI y no hacen. Aunque
no se ha descrito en el apartado de los resultados,
cabe destacar que el subgrupo de MA con horario
laboral noche/guardias mantiene una opinión contra-
puesta, de manera que siente que el trabajo que rea-
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Fig. 7. Preguntas rela-
cionadas con el posi-
cionamiento estratégi-
co de la especialidad.
JS: jefe de servicio;
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totalmente de acuerdo;
A: de acuerdo; I: indi-
ferente; D: en desa-
cuerdo; TD: en total
desacuerdo.

TABLA 2. Características positivas 
de la medicina intensiva

Características principales Características marginales

Multidisciplinariedad (13) Enfermo crítico
Know-how - know-why - Cuerpo de doctrina

know-when (11) Atención continuada
Trabajo en equipo (10) Fisiología aplicada
Atención global (9) Case-mix variado
Feed-back rápido (8) Relaciones humanas
Docencia-investigación (7) Servicio a la sociedad
Tecnología (7) Especialización
Calidad asistencial (6) Gestión
Formación continuada (6) Valor añadido
Gratificación personal (5) Integración hospitalaria

Reconocimiento por otros
profesionales

Dedicación
Pragmatismo
Futuro
Incidencia en la mortalidad
Interdisciplinariedad
Adaptabilidad
Eficiencia, eficacia

TABLA 3. Características negativas 
de la medicina intensiva

Características principales Características marginales

Guardias (18) Aislamiento
Estrés (12) Inmovilismo
Falta de reconocimiento (12) Futuro incierto
Síndrome de burnout (9) Limitación de recursos
Escasas salidas laborales (8) Dedicación excesiva
Presión asistencial (6) Dificultad de demostrar valor
Dificultad de formación añadido

continuada (6) Falta de visión compartida
Competencia con otras Ausencia de misión

especialidades (4) Ausencia de líderes
Remuneración (4) Staff > 50 años
Conflictos bioéticos (4) Falta de seguimiento enfermo

crítico
Corporativismo
Jerarquización



liza, aun estando de acuerdo con su formación, no lo
está con sus posibilidades, debido a su restricción de
horario laboral. En cualquier caso, en un estudio lle-
vado a cabo sobre el clima laboral en enfermería in-
tensiva9, el mismo porcentaje (80%) contestó que
estaba de acuerdo con la función que desempeñaba,
aunque sólo el 51% continuaría trabajando en la
UCI, lo que puede parecer paradójico. El estudio de
este autor también evidenciaba uno de los proble-
mas clásicos de la MI: la constante rotación de sus
profesionales, lo que es un reflejo del síndrome de
burnout tan característico de la MI10.

Obviamente, a la hora de indagar en la participa-
ción de los valores y en los principios que confor-
man la cultura organizacional (A2), la respuesta de
los JS es más positiva, ya que su posición así lo fa-
vorece y sus años de pertenencia al SMI también. El
hecho de que las respuestas al grupo A sean bastante
positivas podría deberse también a que muchos de
los encuestados responden más pensando en la MI
como especialidad que en sus propios SMI. En efec-
to, es muy difícil para los médicos intensivistas se-
parar la especialidad de las sociedades y de los SMI
cuando hablan de aspectos relacionados con la MI,
más aún, cuando muchos de los valores de los inten-
sivistas son comunes a muchos SMI y cuando la
SOCMIC se fundamenta en esos mismos valores. Se
produce un fenómeno de homogeneidad de valores
en una sociedad que incorpora a su tercera genera-
ción. Esta homogeneidad no se produciría en otras
especialidades mayores, más antiguas, que cuentan
entre seis y 10 generaciones. Por ello, habría que
pensar quizá que los MA encuestados piensan de
manera inequívocamente conjunta en algo más que
en sus propios SMI. En cualquier caso, y no de otro
modo, el futuro de todos los SMI de España va liga-
do al futuro de la especialidad, hoy por hoy no defi-
nido y sometido a variables políticas tanto españolas
como de la Unión Europea. Cabe hacer énfasis en
que pocos médicos especialistas en España asocian
tanto el futuro de sus centros de responsabilidad 
y de desarrollo profesional (SMI en nuestro caso) al
de su especialidad.

En relación con la pregunta B3 –organización de
los médicos (staff por la mañana y MG por la tar-
de)–, tanto los JS como los JC y los MA contestan
de forma mayoritaria positivamente. ¿Significa esta
respuesta un cierto inmovilismo?, ¿o un cierto apego
al modelo clásico de la MI tan fuertemente arraiga-
do? ¿Estaría ligada esta respuesta positiva al pensa-
miento tan extendido de que la MI comprende fun-
damentalmente la asistencia del EC en la UCI
(in-door)? Cabría preguntarse aquí si los intereses
de los EC se satisfacerían mejor con el modelo clá-
sico (in-door) o con algún otro planteamiento más
abierto y flexible abarcando la actividad out-door11.

Al analizar la pregunta relacionada con los valo-
res de los profesionales (C4) –“me gusta formar par-
te...”–, la respuesta no es categóricamente positiva
(TA por unanimidad). Quizá sorprendentemente, el
50% de los encuestados no está totalmente de acuer-
do en que sí. ¿Qué explicación podríamos dar a que

este porcentaje no esté totalmente de acuerdo en for-
mar parte de un equipo y en ser evaluado en conse-
cuencia? ¿Quizá existe, sobre todo en lo que hace
referencia a los MA, un modo individualista de ejer-
cer la MI? ¿Quizá la elección de atender EC y tam-
bién de investigar sobre ellos en vez de atender en-
fermos de otro tipo conlleve algo de eso? A favor de
esta explicación iría quizá el hecho de que es habi-
tual en MI que cada JC y cada MA se subespeciali-
cen en algo específico. Probablemente también los
profesionales adscritos a la MI busquen el reconoci-
miento más allá del SMI –entiéndase en el ámbito
de los grupos de trabajo y de las sociedades cientí-
ficas–.

En cuanto a la pregunta C5 –“¿considera que la
productividad no asistencial...?”–, aunque de forma
menos sorpresiva, tampoco la respuesta es clara-
mente favorable hacia el TA; especialmente en
cuanto a los MA hace referencia. ¿Reflejaría esta
respuesta que la asistencia es claramente prioritaria
en MI y que serían más marginales la investigación
y la docencia?

Entrando en el análisis referido a las preguntas
relacionadas con el posicionamiento estratégico de
la sociedad, un porcentaje considerable (el 40%, JS;
el 43%, JC, y el 20%, MA) no cree que la MI, tal
como se desarrolla en la actualidad, sea imprescindi-
ble en el futuro, por lo que pudiera existir una cierta
contradicción, o no, con la respuesta a la pregunta
C3: la organización según el staff /MG es adecuada,
pero el desarrollo actual de la MI no garantiza el fu-
turo. Al margen de contradicciones, cabe interpretar
que nadie que responde negativamente cree que no
existirán EC que atender, sino que podrían ser otros
especialistas quienes se hagan cargo de su asisten-
cia. Aunque en relación con la enfermería intensiva,
en el estudio de Gámez et al9 se pone de manifiesto
que el 88% de los encuestados está interesado en el
desarrollo de la especialidad, aunque no oficial, de
la enfermería intensiva.

La respuesta a la pregunta D7 sobre posiciona-
miento estratégico sí que se decanta mayoritaria-
mente por el establecimiento de sinergias con otros
servicios del hospital y refleja una apuesta por un
cambio cultural en los SMI: abrir la UCI convencio-
nal y obtener ventaja competitiva de la multidisci-
plinariedad. Esta respuesta favorable a las sinergias
no es incoherente con la respuesta claramente positi-
va a la pregunta referida a la competencia sobre to-
dos los EC por parte del intensivista allá donde éstos
estén, ya que asumir competencias no significa no
desempeñarlas conjuntamente con otros especialis-
tas. Y tampoco es incoherente con la respuesta posi-
tiva a que el médico intensivista esté capacitado
para generar valor atendiendo otro tipo de pacientes
ajenos al EC; de hecho, al poder desarrollar tanto
economías de escala –reducciones en el coste medio
de producción a medida que se incrementa el volu-
men de ésta– como economías de alcance –disminu-
ción de los costes monetarios al prestar dos o más
servicios–12, la polivalencia del médico intensivista
no ofrece duda.
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En el análisis de las características positivas y ne-
gativas se pueden observar aparentes contradiccio-
nes que no son tales: las respuestas reflejan el SB,
pero los médicos intensivistas no están en contra del
trabajo que hacen sino de cómo lo hacen, de lo que
reciben a cambio y de la incertidumbre relacionada
con las perspectivas de futuro.

En el análisis de las características consideradas
positivas de la MI, destaca una visión homogénea
respecto a algunas de ellas. Por un lado, y desde un
punto de vista asistencial, respecto a las que hacen
referencia a la propia definición del EC. Es el tipo
de paciente atendido por los médicos intensivistas y
la manera de hacerlo (know-how) uno de los hechos
valorados como más positivos. Así, la asistencia del
EC desde un punto de vista multidisciplinario ofre-
ciéndole una atención global y continuada es una ca-
racterística de la práctica diaria que el intensivista
reconoce como algo gratificante tanto profesional
como personalmente y considera que constituye la
base de la calidad asistencial. La visión integral del
EC y la capacidad del intensivista de actuar de for-
ma horizontal sobre el proceso no sólo caracteriza
su perfil profesional, sino que se constituye en uno
de los estímulos más positivos.

Otra de las características positivas y ligada al EC
es el dinamismo que ofrece la práctica clínica. La
existencia de un feed-back rápido en gran parte de
las actuaciones entendido como una acción-respues-
ta más o menos inmediata ofrece al intensivista la
posibilidad de ver cómo su trabajo repercute directa-
mente sobre la atención del EC, lo que es también
un factor estimulante. Del mismo modo, la existen-
cia de un case-mix in-door heterogéneo, que permite
cierta supraespecialización y la polivalencia refleja-
da en la actividad diaria de muchos intensivistas tan-
to in-door como out-door (enfermos subcríticos y
poscríticos, reanimación cardiopulmonar, nutrición,
infecciones, bioética, coordinación de trasplantes,
colocación de marcapasos, accesos venosos centra-
les, traslado de enfermos críticos [EC], etc.) se valo-
ra de forma positiva.

El know-how, el know-why y el know-when de los
profesionales de la MI, avalados por un cuerpo de
doctrina y por la necesidad de una formación conti-
nuada, no sólo constituyen características del intensi-
vista sino que se valoran mayoritariamente como he-
chos positivos. Asimismo, también la necesidad del
trabajo en equipo y la tecnología, ambos implícitos en
la asistencia del EC, son características consideradas
por gran parte de los profesionales como positivas.

Otras características valoradas de forma más indi-
vidual como positivas y reflejadas en los resultados
hacen referencia a aspectos como las relaciones hu-
manas y el valor añadido generado al EC, al hospital
y a la sociedad.

Al margen de la asistencia, se valoran también
de  forma positiva la docencia y la investigación,
ambas tradicionalmente vinculadas a la MI. En
gran medida la existencia y la posibilidad de dedi-
cación en mayor o menor grado a este tipo de acti-
vidades son valoradas por los profesionales como

algo no sólo necesario sino también muy satisfac-
torio.

La mayoría de las características negativas enu-
meradas se relacionan con el síndrome del desgaste
profesional o síndrome de burnout. Aunque este
síndrome puede afectar a cualquier profesional, se-
gún un estudio del Instituto Nacional de la Admi-
nistración Pública (observaciones no publicadas) los
profesionales de la sanidad forman parte de uno de
los colectivos del sector público más afectados por
este síndrome. El síndrome de burnout, consecuen-
cia directa del estrés, puede definirse como el esta-
do de fatiga o frustración ocasionado por el dese-
quilibrio entre las expectativas individuales del
profesional y la realidad del trabajo diario. Se consi-
dera un trastorno adaptativo crónico y puede sobre-
venir tanto por excesivo grado de exigencia como
por escasez de recursos. Un estudio relacionado con
médicos “infecciólogos” –pero extrapolable a la
MI– lo define como “los cambios negativos que
afectan a las actitudes, al estado de humor y a las
conductas de las personas frente al estrés del traba-
jo”13. La práctica de la MI, especialmente dentro del
modelo español de atención al EC, basado en la
asistencia de estos pacientes por médicos intensivis-
tas durante las 24 h del día los 365 días del año,
cumple muchas de las características que favorecen
el desgaste de sus profesionales. De la Torre et al8

enumeran los principales factores que exponen y
hacen vulnerable al profesional de la MI al SB. En
la misma línea, Fischer et al14 observan un incre-
mento en los valores de cortisol en 139 médicos y
DE de un SMI terciario; este incremento es inde-
pendiente de consideraciones subjetivas y la expe-
riencia profesional sólo aminora la respuesta endo-
crinológica cuando aquélla es superior a los 8 años
de ejercicio. El estudio de Guntupalli y Fromm15 re-
alizado en 248 médicos demuestra puntuaciones
elevadas en relación al agotamiento emocional, a la
despersonalización y a la baja realización personal.
Los resultados referentes a las características positi-
vas y negativas de este estudio están en concordan-
cia con las conclusiones de otros autores8,14. Las
guardias, la presión asistencial, el estrés relacionado
con las características de los pacientes atendidos, la
inevitable limitación de recursos, el coste de oportu-
nidad asociado a la realidad de la “última cama”, la
falta de reconocimiento no sólo por otros profesio-
nales sino por los propios EC y sus familiares y, en
general, por la sociedad, los conflictos bioéticos, la
dificultad en la formación continuada, la competen-
cia con otras especialidades, las escasas salidas la-
borales para los médicos más jóvenes y un futuro
lleno de incertidumbre son algunas de las caracterís-
ticas consideradas más negativas por los encuesta-
dos en relación con la MI. La falta de reconocimien-
to por la sociedad, por los compañeros, por otros
médicos, por otros profesionales de la salud, por la
gerencia, etc. es uno de los factores desencadenan-
tes del SB que se refleja en el trabajo de Fields et
al4; su ausencia conlleva un riesgo entre dos y tres
veces superior para adquirir el síndrome.
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En cualquier caso, en cuanto a los resultados
obtenidos, cabe preguntarse si la desmotivación e
insatisfacción profesional reflejada en la encuesta
–fundamentalmente en las características de libre
elección– se debe a carencias vinculadas a la orga-
nización hospitalaria, a errores de gestión de los di-
versos estamentos jerárquicos, al modelo organiza-
cional clásico de la MI más o menos imperante en
todos los SMI españoles, a todo a la vez o a otros
factores externos. Williams et al16 observan cómo
los factores organizacionales son claves en el desa-
rrollo del SB en los médicos que atienden emer-
gencias en 27 hospitales ingleses del área del sur
del Támesis. En otras palabras, cabe meditar lo si-
guiente: si los modelos de dirección de personas se
aplicaran en los SMI como centros de responsabili-
dad y en el hipotético caso de que se quisiesen
aplicar, ¿mejoraría el nivel de satisfacción de sus
profesionales? Veamos, por ejemplo, qué ocurriría
si se aplicase en los SMI el modelo para dirigir
personas de Dolan y Martín17 (tabla 4) y que gira
en torno a los “10 mandamientos para dirigir per-
sonas”. 

Indiscutiblemente, la aplicación de estos manda-
mientos mejoraría el nivel de satisfacción profesio-
nal, ¿pero cómo podrían verdaderamente aplicarse
en los SMI de España? y ¿quiénes los podrían apli-
car: JS en su mayoría ubicados en estructuras jerár-
quicas clásicas pertenecientes a hospitales casi todos
obsoletos desde una perspectiva de política de em-
presa y ubicados en un sistema de salud necesitado
de una reforma o JS con formación o sin ella, sin los
suficientes atributos para ejercer técnicas de pro-
blem solving? En este marco, ¿cómo podría un JS
gestionar el estrés de la última cama o el de las
guardias? o ¿cómo podría un JS gestionar valores y
desarrollar una cultura orientada a la gestión del co-
nocimiento (know-how) en una cultura superior cla-
ramente funcionarial?

¿Se equivocan Dolan y Martín? No, sencillamente
lo que ocurre es que el modelo actual de la MI en 
España –en el contexto además de hospitales ges-
tionados más política que técnicamente, más orienta-
dos a los resultados a la corta que a resultados deri-
vados de estrategias– es útil para garantizar la asisten-
cia al EC pero no para que sus profesionales adscritos
puedan mejorar su nivel de satisfacción profesional ni
para garantizar el futuro. Éste es probablemente un
modelo no permisivo, cerrado, asfixiante para cual-

quier intento de innovación estratégica, para aplicar
las bases de la gestión del conocimiento o, más bási-
camente, para permitir el desarrollo de ventajas com-
petitivas.

Puede pensarse, asimismo, que la insatisfacción
del médico intensivista puede derivarse también de
problemas de la profesión en sí sin distinguir ámbi-
tos de actuación o especialidades. Varios estudios en
Europa irían en línea con esta posibilidad. En Fran-
cia, la Asociación Francesa de Médicos puso de ma-
nifiesto que el 80% de los médicos sentía desmoti-
vación y no confiaba en la política gubernamental
de reformas18. En el mismo año, en Austria se evi-
denciaba que los médicos trabajaban más del doble
que la población normal, 90 frente a 40 h de trabajo
a la semana19. En Italia, el Consejo General de Mé-
dicos Italiano ha tenido que adoptar acciones frente
a un proyecto de ley enfocado a la publicación de
una lista de médicos con errores médicos20. En un
reciente estudio sobre el nivel de satisfacción profe-
sional en Irlanda se pone de manifiesto que la terce-
ra parte de los médicos en ejercicio no volvería a 
estudiar medicina, aumentando al 42% el porcentaje
cuando de médicos en formación se trataba. Se re-
vela en el mismo estudio que el 70% de los médi-
cos consideraba que trabajaba en exceso21. En los
EE.UU., se debate en la actualidad sobre si los mé-
dicos son empleados o propietarios, sobre si persi-
guen el propio interés o el interés público, sobre si
son estudiantes o empleados; todo dentro de un mar-
co jurídico distinto en función de si las respuestas
son unas u otras22,23. Y más allá de Europa y de los
EE.UU., en todo el mundo occidental, y más allá
también de la MI como especialidad, las caracterís-
ticas que definen la profesión médica –excelente-
mente expuestas, en 1982, por Starr24: “autonomía”
(autodirección, autodisciplina y autoempleo), “auto-
ridad” basada en el aprendizaje y en el conocimien-
to, y “legitimidad– se tambalean sea cual sea la po-
lítica sanitaria del país.

CONCLUSIONES

Una serie de factores externos e internos al ámbi-
to de la MI condiciona el nivel de satisfacción pro-
fesional del médico intensivista. Parece claro que
hay que tener en cuenta muchos factores ajenos a la
MI para evaluar el nivel de satisfacción profesional
de los profesionales que la ejercen.

Más que el deseo de abandonar la especialidad, los
médicos intensivistas encuestados desean adaptarla al
nuevo contexto social, a las nuevas reglas de juego 
de la competencia y a las posibilidades de desarro-
llo de su know-how. En una palabra, parece existir el
deseo de adaptarse al futuro de la especialidad.

Sin embargo, podría quizá también concluirse
que hay una voluntad real de cambio pero que, qui-
zá, se quiere mejorar la organización de la MI y de
los SMI sin perder los privilegios clásicos contrarios
a las nuevas tendencias, más orientadas hacia la ac-
tividad out-door y, entonces, más orientadas a la ob-
tención de ventaja competitiva.
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TABLA 4. Los mandamientos de Dolan y Martín17

para dirigir a personas

1. Motivarás y reconocerás el esfuerzo
2. Comunicarás tus ideas e influirás
3. Transformarás grupos en equipos
4. Plantearás y resolverás problemas
5. Liberarás y gestionarás energía creativa
6. Desarrollarás tu proyecto
7. Manejarás el conflicto como fuente de aprendizaje
8. Gestionarás el estrés
9. Delegarás y potenciarás a tus colaboradores

10. Gestionarás valores y desarrollarás una cultura
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