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Desgaste profesional 
en los médicos de familia
españoles

Objetivo. El objetivo de este estudio es es-
timar la prevalencia del síndrome de bur-

nout entre los médicos de atención prima-
ria españoles e identificar los factores que
se relacionan con el desgaste profesional.
Diseño. Descriptivo transversal. Forma parte
de un estudio europeo multicéntrico sobre
prevalencia de burnout en médicos de familia.
Emplazamiento. Médicos de familia espa-
ñoles.
Participantes. Fueron invitados a partici-
par en el estudio 285 médicos de familia
miembros de la Sociedad Española de
Medicina de Familia y Comunitaria
(semFYC). La muestra se obtuvo a partir
de un muestreo aleatorio sistemático del
registro de socios de la semFYC propor-
cional al número de asociados por cada co-
munidad autónoma.
Mediciones principales. Se elaboró un
cuestionario anónimo que fue enviado por
correo a cada médico seleccionado junto con
una carta de presentación del estudio y un
sobre franqueado. Las mediciones fueron:

– Variables demográficas del médico (edad,
sexo, estado civil, número de hijos) y carac-
terísticas relacionadas con el trabajo (ubi-
cación del centro, años desde la licenciatu-
ra, años trabajados en atención primaria,
pacientes por semana, satisfacción con el
trabajo, consideración de dejar el trabajo,
días de incapacidad temporal, guardias
nocturnas y de fin de semana). Consumo
de medicamentos psicoactivos.
– El síndrome de burnout se estudió me-
diante el Maslach Burnout Inventory
(MBI). Una vez obtenido el permiso para
utilizar la escala, 2 personas bilingües reali-
zaron una traducción/retrotraducción. El
MBI mide 3 dimensiones del síndrome de
desgaste profesional: cansancio emocional
(CE), despersonalización (DP) y realiza-
ción personal (RP). Los niveles altos de
burnout son indicados por puntuaciones al-
tas en las subescalas de CE y DP y por
puntuaciones bajas en la subescala de RP.

da dimensión y la mediana y media se en-
cuentran resumidos en la tabla 1. Los mé-
dicos que presentaban cansancio emocional
de alto eran en mayor porcentaje posgra-
duados (p = 0,03), con una edad media su-
perior (p = 0,008), hacía más tiempo que
habían acabado la licenciatura (p = 0,003),
tenían más fines de semana de guardia (p =
0,04), manifestaban baja satisfacción en el
trabajo (p < 0,0001) y habían pensado cam-
biar de trabajo (p = 0,006). La despersona-
lización alta se asociaba con realizar guar-
dias de noche (p = 0,01). La realización
personal baja se asociaba con una peor pun-
tuación de la satisfacción (p = 0,01) y con el
deseo de cambiar de trabajo (p = 0,07).
Discusión. En este estudio, la tasa de res-
puesta es muy baja y, en consecuencia, las
características de los que contestaron difie-
ren de las que cabía esperar. El gran núme-
ro de residentes participantes proporciona
una muestra de profesionales jóvenes, con
un porcentaje bajo de casados y un número
importante de profesionales que hacen
guardias nocturnas y de fin de semana. En
otros estudios realizados en nuestro país en
los que se excluía a los residentes, la media
de edad estaba en 40-43 años, un 83% esta-
ba casado y llevaban trabajando una media
de 14 años1-4. Por ello, no se puede consi-
derar los resultados como generalizables.
Sin embargo, vale la pena resaltar algunos
de los resultados obtenidos. A pesar de que
se trata de una muestra de médicos jóve-
nes, que lleva pocos años trabajando en
atención primaria, un tercio de los médicos
presenta puntuaciones altas de cansancio
emocional. Si tenemos en cuenta que éste
es uno de los factores clave en el desgaste
profesional, los resultados de nuestro estu-
dio indican prevalencias algo más bajas que
las publicadas en otros estudios españoles1-4,
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TABLA 1 Prevalencia estimada 
de burnout

Burnout N (%) N (%) N (%) Mediana Media ± DE

(rango intercuartil)

Cansancio emocional Bajo (≤ 18) Medio (19-26) Alto (≥ 27)

32 (37,2) 28 (32,6) 26 (30,2) 21 (16,75-29,5) 27,4 ± 11,8

Despersonalización Bajo (≤ 5) Medio (6-9) Alto (≥ 10)

31 (36,0) 25 (29,1) 30 (34,9) 21 (3-12) 10,07 ± 6,4

Realización personal Bajo (≤ 33) Medio (34-39) Alto (≥ 40)

22 (25,6) 27 (31,4) 37 (43,0) 39 (33-39) 35,9 ± 7,06

DE: desviación estándar.

La puntuación de cada subescala se catego-
riza como baja, media o alta.
Se estudiaron las diferencias en la distribu-
ción de las variables respecto a los resulta-
dos de la escala de burnout mediante la
prueba de la χ2 en el caso de variables cua-
litativas y el test de la U de Mann-Whitney
para las cuantitativas.

Resultados. Respondieron al cuestionario
86 médicos (30,17%). De ellos, el 70,9% (n
= 61) era mujer; la edad media ± desviación
estándar de los profesionales fue de 35,39 ±
7,47 años. El 57% (n = 49) estaba casado y
un 46,5% tenía hijos, 18 de ellos < 5 años.
En cuanto a las variables de trabajo, un
98,8% trabajaba en el sector público y, de
ellos, un 28,2% era residente; la mayoría
(89,5%) trabajaba en equipos y en zonas ur-
banas (72,1%). La mediana de años traba-
jados en atención primaria fue de 3 y la me-
diana de años desde que se licenciaron, de
8. Los médicos declaraban atender una me-
dia de 193,59 pacientes semanales y una
mediana de 200; trabajaban una media de
42,86 ± 10,60 h semanales. La mitad hacía
guardias nocturnas (55,8%) y el 76,7% de-
claraba hacer guardias de fin de semana; la
mediana de fines de semana trabajados al
año era de 12. Los profesionales manifesta-
ban ganar una media de 1.895,8 € (inter-
valo de confianza [IC] del 95%, 1.744-
2.046) y una mediana de 1.900, con un
máximo de 4.000 € y un mínimo de 1.100.
El 25,6% de los profesionales estaba consi-
derando cambiar de trabajo. La satisfacción
con el trabajo (entre 0 y 6) presentaba una
media de 3,88 (IC del 95%, 3,63-4,13). Un
24,4% puntuaban entre 5 y 6 en satisfac-
ción. El 24,4% de los entrevistados tomaba
medicamentos psicoactivos. Respecto al
síndrome de burnout, los porcentajes de ca-
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que se sitúan entre un 53,3 y un 38,9%. Se
observa despersonalización en un tercio de
los médicos, también algo menor que en
los estudios mencionados (47-33%), y un
cuarto de los profesionales manifiesta una
realización personal baja, más próxima a la
encontrada en estudios nacionales (28-
38%).
En los trabajos de burnout no hay una
consistencia clara en la relación entre las
variables demográficas y la estructura del
trabajo con el desgaste profesional, con
resultados dispares en los estudios men-
cionados con anterioridad. En este traba-
jo parece que el hacer guardias y los años
en la profesión se asocian con el cansan-
cio emocional y la despersonalización,
relación ya descrita por otros autores5.
Los resultados de este estudio muestran
una relación entre la satisfacción en el tra-
bajo con el desgaste profesional. Esta rela-
ción también ha sido descrita en algunos
trabajos realizados en España2,4, en los que
se ha obsevado que una mayor satisfacción
se relaciona con menores niveles de burn-

out. Incluso algún estudio ha descrito la sa-
tisfacción como un elemento protector an-
te el estrés laboral. En el trabajo de
Ramírez et al6 se observaba que, en cada
punto de la escala de estrés, los profesiona-
les con baja satisfacción tenían una mayor
probabilidad de presentar cansancio emo-
cional o despersonalización. Deben estu-
diarse medidas que puedan mejorar la sa-
tisfacción laboral ante un desgaste
profesional que hace ya mella en nuestros
médicos más jóvenes.
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Adenoma hepático en
relación con la toma de
anticonceptivos orales

Introducción. Los anticonceptivos orales
son muy demandados por nuestra pobla-
ción (sobre todo joven) en la actualidad.
Sin embargo, estos fármacos no están
exentos de efectos adversos, que deben ser
detectados y documentados precozmente.
Éste es el caso de la incidencia de adeno-
mas hepáticos, cuya correlación se observa
claramente por su rápida desaparición tras
la suspensión de los anticonceptivos en al-
gunos casos.
Caso clínico. Mujer de 30 años con el úni-
co antecedente personal de una meningitis
linfocitaria en la infancia sin secuelas. No
seguía ningún tratamiento habitual en la
actualidad. Se inició tratamiento con anti-
conceptivos orales a petición de la paciente

a la edad de 21 años. Acudió 2 años des-
pués a urgencias del hospital por dolor ti-
pificado como cólico biliar. En el estudio
ambulatorio de dicho cuadro se realizó una
ecografía abdominal, en la que se observó
una lesión nodular en segmento 5 del lóbu-
lo hepático derecho. La resonancia magné-
tica (RM) hepática reveló una lesión su-
gestiva de adenoma hepático en el
segmento 5 de unos 24 mm de tamaño
(fig. 1). El estudio fue completado con una
punción-aspiración con aguja fina (PAAF)
de la lesión, cuyas extensiones citológicas
resultaron negativas para malignidad. Se
suspendieron los anticonceptivos orales
después de 3 años de su inicio. Posterior-
mente, en consultas sucesivas, la lesión he-
pática había desaparecido en las pruebas de
imagen. En la actualidad la paciente se en-
cuentra asintomática y no toma anticon-
ceptivos orales.
Discusión y conclusiones. Los adenomas
hepáticos aparecen predominantemente en
personas jóvenes y se localizan sobre todo
en el lóbulo hepático derecho1-3. Suelen ser
solitarios en un 70-80% de los casos, aun-
que en ocasiones son múltiples, en relación
con los anticonceptivos orales, las enferme-
dades de depósito de glucógeno y en la
adenomatosis hepática2. Respecto a la to-
ma de anticonceptivos orales, se establece
una relación que depende de la dosis y el
tiempo de tratamiento. El riesgo suele ser
mayor en pacientes > 30 años, en trata-
miento durante más de 25 meses y con al-
tas dosis de componente estrogénico1,2.
Estos fármacos también alteran la historia
natural de los adenomas hepáticos, que son
más numerosos y de mayor tamaño.
El mecanismo de producción es desconoci-
do; una hipótesis sugiere la transformación

Palabras clave: Adenoma. Anticon-
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Figura 1. Adenoma hepático en relación con la toma de an-
ticonceptivos orales.



cutaneomucosa y melenas en el tacto rectal.
Los datos analíticos más relevantes fueron:
hemoglobina 10,5 mg/dl, hematocrito
31%, creatinina 0,9 mg/dl, urea 61 mg/dl,
plaquetas 211.000/µl y actividad de pro-
trombina 100%. Una endoscopia digestiva
alta reveló una duodenitis erosiva sin sig-
nos de sangrado activo. El test de ureasa
fue negativo. La paciente tuvo una evolu-
ción sin eventos destacables.
Caso 2. Varón de 62 años con espondiloa-
trosis en tratamiento con rofecoxib (25
mg/día) desde 2 meses antes e hipertensión
arterial en tratamiento con enalapril (10
mg/día), sin otros antecedentes de interés.
Consultó por un cuadro de 24 h de evolu-
ción de vómitos en «posos de café». La ex-
ploración física reveló una presión arterial
de 125/80 mmHg, una frecuencia cardíaca
de 90 lat/min y una discreta palidez cuta-
neomucosa. Los datos analíticos más rele-
vantes fueron: hemoglobina 10,1 mg/dl,
hematocrito 30%, creatinina 1,1 mg/dl,
urea 72 mg/dl, plaquetas 298.000/µl y acti-
vidad de protrombina 100%. La endosco-
pia digestiva alta reveló una úlcera duode-
nal de unos 8 mm en grado IIb de Forrest
(con coágulo adherido). El test de ureasa
fue negativo. El paciente no presentó com-
plicaciones posteriores.
Discusión. Presentamos 2 casos de hemo-
rragia digestiva alta asociados al consumo
de rofecoxib. Ambos pacientes presentaron
lesiones duodenales típicas relacionadas
con el consumo de AINE, en 1 caso una
duodenitis erosiva y en otro caso una úlce-
ra péptica duodenal; en ambos se descartó
la infección por Helicobacter pylori por la
negatividad del test de la ureasa. Razona-
blemente, estas complicaciones se pueden
atribuir al tratamiento con rofecoxib.
Los coxibs son inhibidores altamente selec-
tivos de la COX-2 que se asocian con una
menor incidencia de complicaciones gas-
trointestinales que los AINE clásicos2.
Tanto la COX-1 como la COX-2 están
presentes en el epitelio gastrointestinal,
aunque la COX-1 parece tener el efecto
protector más importante por su implica-
ción en la síntesis de las prostaglandinas2.
No obstante, se ha descrito en modelos ani-
males una expresión aumentada de la
COX-2 en la fase aguda en las úlceras gás-
tricas y su posible implicación en el proceso
de curación3. Quedan por conocer todavía
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de los receptores esteroideos de los hepato-
citos por los anticonceptivos2.
Suelen causar síntomas, como dolor abdo-
minal en el epigastrio y el hipocondrio dere-
chos y, a veces, como masa palpable o muer-
te súbita con cuadro de shock por rotura
peritoneal; en menor proporción son asinto-
máticos4. Los hallazgos analíticos son poco
frecuentes; puede observarse una elevación
de la fosfatasa alcalina y la GGT. Su malig-
nización precoz puede descartarse mediante
estudios de imagen y la determinación de
incrementos séricos de alfafetoproteína2.
El diagnóstico debe realizarse con los ha-
llazgos clínicos, las pruebas de imagen
(ecografía, tomografía computarizada y
RM abdominal) y/o resección quirúrgica1-3.
El mayor problema radica en la diferencia-
ción del adenoma hepático de la hiperpla-
sia nodular focal5 y para el diagnóstico de-
finitivo se requiere en ocasiones la
resección quirúrgica.
El manejo de estas pacientes es variable y
depende de los síntomas, las características
de la enferma y el tamaño y número de los
adenomas hepáticos. Se suele recomendar
la resección de los que causan síntomas,
aunque su tamaño (aproximadamente > 5
cm) es controvertido1,2. En pacientes em-
barazadas, el comportamiento de estas le-
siones es impredecible y en ocasiones re-
quieren cirugía, como en el resto de
pacientes.
Se puede concluir que las pacientes jóvenes
consumidoras de anticonceptivos orales de-
berían ser revisadas periódicamente, ante la
sospecha de reacción adversa hepática, bajo
control ecográfico, al principio cada 2-5
meses1, y considerar la biopsia hepática
(PAAF) o la cirugía en algunos casos. La
suspensión de estos fármacos es primordial,
ya que en algunos casos cabe esperar una
resolución espontánea, como ocurrió con
nuestra paciente; sin embargo, en la mayo-
ría de las pacientes los adenomas no varían
o disminuyen ligeramente el tamaño.
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Toxicidad gastrointestinal
del rofecoxib

Introducción. Los antiinflamatorios no es-
teroideos (AINE) pueden causar hemorra-
gias subepiteliales, erosiones y úlcera pép-
tica gastroduodenales debido a una
disminución de la síntesis de las prosta-
glandinas en la mucosa al inhibir la ciclo-
oxigenasa y, en menor medida, a una acción
tópica lesiva1. Los coxib, rofecoxib y cele-
coxib, son inhibidores altamente selectivos
de la ciclooxigenasa-2 (COX-2) que se
asocian a una menor toxicidad gastrointes-
tinal2. No obstante, es posible que se pro-
duzcan complicaciones gastrointestinales
asociadas al consumo de coxibs. Presenta-
mos 2 casos de hemorragia digestiva alta
secundaria a duodenitis erosiva y úlcera
péptica duodenal, asociados al tratamiento
con rofecoxib.
Casos clínicos. Caso 1. Mujer de 71 años
con gonartrosis bilateral en tratamiento
con rofecoxib (25 mg/día) desde 7 meses
antes, sin otros antecedentes de interés.
Consultó por un cuadro de 48 h de evolu-
ción de deposiciones negras malolientes.
La exploración física reveló una presión ar-
terial de 115/70 mmHg, una frecuencia
cardíaca de 95 lat/min, una discreta palidez
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morragia digestiva.
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con detalle las funciones de ambas ciclooxi-
genasas en la mucosa gastrointestinal2.
En el estudio Vioxx Gastrointestinal Out-
comes Research (VIGOR) se comparó ro-
fecoxib (50 mg/día) con naproxeno (500
mg/12 h) en 8.076 pacientes con artritis
reumatoide durante una media de 9 meses.
Ambos fármacos presentaron una eficacia
similar, pero la incidencia de eventos gas-
trointestinales (perforación gastrointesti-
nal, hemorragia gastrointestinal o úlcera
péptica sintomática) fue el doble en el gru-
po tratado con naproxeno (4,5 por 100 pa-
cientes y año)4. Igualmente, en otro estudio
se comprobó una menor frecuencia de úl-
ceras gastroduodenales tras 24 semanas de
tratamiento con rofecoxib que con ibupro-
feno5. Un estudio en pacientes con artritis
reumatoide reveló el desarrollo de úlceras
gastroduodenales en el 6,8% a las 12 sema-
nas de tratamiento con rofecoxib (50
mg/día) en comparación con el 25,5% a las
12 semanas de tratamiento con naproxeno
(500 mg/12 h)6. En un estudio realizado
en España acerca del tratamiento de la ar-
trosis se observó una eficacia superior del
rofecoxib que de los AINE tradicionales,
con una reducción del 60% de los eventos
adversos gastrointestinales7. En el ámbito
de la atención primaria en Inglaterra se ha
descrito una incidencia de eventos gas-
trointestinales sintomáticos del 7,4% y de
complicaciones gastrointestinales (hemo-
rragia o perforación) del 0,4% tras 9 meses
de tratamiento con rofecoxib8.
Un análisis de 8 ensayos en pacientes con
artrosis demostró una incidencia significa-
tivamente menor de hemorragia digestiva
alta en los tratados con rofecoxib que en los
tratados con AINE clásicos (el 1,3 frente al
1,8%)9. En los > 65 años también se ha de-
mostrado una reducción del riesgo de he-

morragia gastrointestinal asociado al rofe-
coxib en comparación con los AINE clási-
cos10. Además, el consumo de coxibs pare-
ce que se asocia con un menor riesgo de
úlceras gastrointestinales que el consumo
concomitante de un AINE clásico y un in-
hibidor de la bomba de protones11.
Por último, señalaremos que hay datos
contradictorios sobre si la infección por
Helicobacter pylori altera el riesgo de úlcera
péptica en pacientes en tratamiento con
coxibs12.
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