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Resumen
Objetivo: Identificar los factores de riesgo psicosocial, que

hacen referencia a las exigencias psicológicas, percibidos por
los médicos especialistas de seis hospitales públicos de la pro-
vincia de Valencia.

Métodos: Estudio realizado mediante metodología cualita-
tiva. La población estudiada ha sido personal facultativo es-
pecialista hospitalario (medicina interna, oncología, trauma-
tología, unidad de cuidados intensivos [UCI] y radiología) de
seis hospitales públicos de la provincia de Valencia. Una en-
cuestadora especializada llevó a cabo 47 entrevistas se-
miestructuradas de manera individual y presencial. Las va-
riables estructurales que se tuvieron en cuenta para la elección
de los participantes en el estudio fueron: el sexo, la edad, el
estado civil, las cargas familiares, la especialidad médica, la
categoría profesional, la antigüedad profesional y el tipo de
contrato. Las entrevistas fueron grabadas en audio y poste-
riormente transcritas. Finalmente, se realizó un análisis del
contenido del discurso.

Resultados: Los principales factores de riesgo psicosocial
expresados por los participantes son la sobrecarga de trabajo
y la falta de personal, debidas fundamentalmente a las ca-
racterísticas organizativas del trabajo del hospital. Otro ele-
mento estresante es el contacto diario con el sufrimiento y
con la muerte, así como el hecho de sentirse responsable de
vidas humanas. Las relaciones interpersonales en el entor-
no laboral, en el caso de los familiares de los pacientes, cons-
tituyen también un factor de riesgo psicosocial destacable, así
como la incertidumbre ante el diagnóstico y el tratamiento, las
posibilidades de ser demandado por mala práctica y el tener
que transmitir malas noticias.

Conclusiones: El personal facultativo hospitalario expresa un
alto número de factores de riesgo psicosocial. Algunos están
relacionados específicamente con las características de la pro-
fesión médica (contacto con el sufrimiento y con la muerte,
sentirse responsable de vidas humanas, incertidumbre ante
el diagnóstico y el tratamiento) y otros con la organización del
trabajo (sobrecarga de trabajo y falta de personal).
Palabras clave: Factores de riesgo psicosocial. Médicos es-
pecialistas. Hospital. Metodología cualitativa.

Summary
Objective: To identify the psychosocial risk factors related to

psychological demands perceived by specialist physicians from
six public hospitals in the province of Valencia in Spain.

Methods: A qualitative study was carried out. The popula-
tion studied comprised the hospitals’ specialist medical staff
(Oncology, Internal Medicine, Traumatology, Radiology and
Intensive Care). A trained interviewer performed 47 individual,
face-to-face, semi-structured interviews. To select the parti-
cipants, the following structural variables were taken into ac-
count: gender, age, family responsibilities, medical specialty,
professional standing, length of service, and type of contract.
Interviews were tape recorded and subsequently transcribed.
Finally, the content of the interviews was analyzed.

Results: The main psychosocial risk factors mentioned by
the participants were workload and lack of staff, mainly due
to the characteristics of work organization in the hospital.
Another job stressor was daily contact with suffering and death,
and feeling responsible for human life. Other significant job stres-
sors were interpersonal relations in the work environment, in
the case of patients’ relatives, uncertainty about diagnosis and
treatment, the possibility of being sued for malpractice, and
communicating bad news.

Conclusions: Hospital physicians report a large number of
psychosocial risk factors. Some involve the characteristics of
the medical profession (contact with suffering and death, res-
ponsibility for human life, uncertainty about diagnosis and tre-
atment) and others concern work organization (workload and
staffing shortages).
Key words: Psychosocial risk factors. Specialist physicians.
Hospital. Qualitative methodology.
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Introducción

E
l personal facultativo hospitalario está expuesto
a importantes factores de riesgo durante el de-
sarrollo de su práctica profesional. Entre ellos cabe
destacar la exposición a factores de riesgo de ori-

gen psicosocial (estresores laborales)1. Éstos influirán
de forma negativa en la salud y la calidad de vida de
este colectivo. Una de las principales repercusiones será
en la esfera psicológica (depresión, ansiedad, cansancio
y/o desconexión emocional, aislamiento social, etc.)2,
aunque también afectará al absentismo laboral3, la ca-
lidad del trabajo realizado y las actividades familiares
y sociales4.

Los factores de riesgo psicosocial a los que debe
enfrentarse el personal médico pueden ser intrínsecos
o extrínsecos a su práctica profesional, y la mayoría está
relacionada directamente con la práctica médica, cons-
tituyendo características intrínsecas de la profesión,
como trabajar en contacto con el sufrimiento y la muer-
te de los pacientes, la posibilidad de cometer errores
de juicio médico, etc.5. Entre los factores extrínsecos,
destacan la sobrecarga de trabajo y sus repercusiones
en la vida familiar, la escasez de recursos, las res-
ponsabilidades de gestión asumidas y la falta de con-
trol sobre el propio trabajo, así como, tener que adap-
tarse a plazos temporales tanto de la práctica clínica
como de la investigación, ser responsable de la cali-
dad del trabajo de otros profesionales sanitarios, las re-
laciones con el resto del equipo sanitario, la relación
con los pacientes y tener que enfrentarse al enfado y
al estrés de los familiares de los pacientes1,5-7. Además,
en menor medida, en la bibliografía aparecen referen-
cias a otros estresores, como el temor a la posibilidad
de ser demandado por mala práctica, la percepción de
ser poco remunerado, las dificultades de tratar con mé-
dicos noveles y la relación con el personal administra-
tivo1.

La caracterización del ambiente psicosocial del tra-
bajo del personal facultativo hospitalario ha sido esca-
samente estudiada en España. La escasez de traba-
jos que describen de un modo general el ambiente
psicosocial del trabajo de este grupo profesional ha lle-
vado a plantearnos un acercamiento cualitativo, que per-
mita una mayor flexibilidad y amplitud en el abordaje
de un tema, en el que confluyen muchos factores com-
plementarios. Asimismo, los resultados de este estu-
dio permitirán completar los resultados aportados por
otro estudio cuantitativo, que se está llevando a cabo
sobre una muestra aleatoria de personal facultativo es-
pecialista hospitalario. La identificación de los factores
de riesgo psicosocial a los que están expuestos los pro-
fesionales de la medicina permitirá realizar las modifi-
caciones organizacionales necesarias para reducir el
impacto en su salud y bienestar, facilitando el cuestio-

namiento de su rol tradicional y la creación de nuevos
roles más acordes con las características de la reali-
dad de la asistencia sociosanitaria actual.

El objetivo del presente trabajo es identificar los fac-
tores de riesgo psicosocial, que hacen referencia a las
exigencias psicológicas, percibidos por los médicos es-
pecialistas de seis hospitales públicos de la provincia
de Valencia.

Métodos

Diseño

Se trata de un estudio cualitativo, a través de la téc-
nica de entrevista individual semiestructurada. La in-
vestigación cualitativa utiliza las categorías analíticas
para describir y explicar los fenómenos. Estas catego-
rías pueden ser deducidas inductivamente (esto es, ob-
tenidas gradualmente de los datos) o utilizadas de-
ductivamente, al principio o a través del análisis como
un modo de abordar los datos. Nuestro estudio siguió
este último enfoque deductivo, partiendo de los objeti-
vos específicos establecidos previamente.

Muestra

Las variables estructurales que se tuvieron en cuen-
ta para la elección de los participantes en el estudio fue-
ron: el sexo, la edad, el estado civil, las cargas familia-
res, la especialidad médica, la categoría profesional, la
antigüedad profesional y el tipo de contrato. Con ello se
buscó obtener una cierta variabilidad para proporcionar
una mayor riqueza al análisis del discurso.

Los entrevistados pertenecían a seis hospitales ge-
nerales públicos de la provincia de Valencia, cuya área
de influencia incluye la ciudad de Valencia y pueblos
limítrofes, así como hospitales comarcales. Se exclu-
yó de la muestra al personal que llevaba trabajando du-
rante un período inferior a 15 días, con el fin de garantizar
un tiempo mínimo de exposición a los factores de ries-
go psicosocial potenciales. Se estableció un tamaño
muestral inicial de 15-20 participantes, pero se trataba
de una estimación a priori, ya que el estudio se iba a
dar por finalizado cuando se saturara la información ob-
tenida. Finalmente, el número total de médicos entre-
vistados fue de 47. La distribución por especialidades
de los participantes en la investigación fue: oncología
(7), medicina interna (17), traumatología (4), radiología
(10) y unidad de cuidados intensivos (UCI; 9). Se eli-
gieron estas especialidades para que la muestra inte-
grara una amplia gama de potenciales factores de ries-
go psicosocial con especialidades médicas, quirúrgicas
y tecnológicas.



Recogida de información

Teniendo como referencia la bibliografía revisada,
el equipo investigador elaboró un guión de la entrevis-
ta que permitiese recoger información sobre las ca-
racterísticas socioprofesionales y los factores estresantes
percibidos por los médicos en su trabajo.

La rejilla que guió la entrevista y permitió el análi-
sis posterior de la información incluía diversas áreas
temáticas: a) el desarrollo profesional seguido por el mé-
dico hasta el momento de la entrevista; b) los compo-
nentes de la actividad médica y las responsabilidades
de su empleo; c) las características del trabajo que les
producían estrés laboral (los factores de riesgo psico-
social); d) las relaciones interpersonales, y e) la com-
patibilidad de la vida extralaboral con la profesión mé-
dica.

Se contactó con los jefes de servicio de los hospi-
tales incluidos en el estudio, con el fin de informar de
los objetivos de la investigación y solicitar su colabo-
ración para la participación de las personas interesa-
das que cumplieran los criterios muestrales.

Las entrevistas fueron aplicadas por una psicóloga
especializada y se realizaron de manera presencial e
individual. Tras el contacto telefónico con los partici-
pantes, se acordaba una cita con cada uno de ellos.
Se procuraba que en el lugar del encuentro no hubie-
ra interrupciones, para permitir la privacidad necesa-
ria para la realización de la entrevista, así como que el
participante contara con tiempo suficiente. En el mo-
mento inicial del encuentro, se le agradecía a la per-
sona entrevistada su participación, se le aseguraba la
total confidencialidad de la información facilitada en el
informe final de la investigación y se le indicaba que la
conversación iba a ser grabada. El desarrollo de la en-
trevista seguía el guión planteado y su duración fue de
entre 40 y 60 min.

Análisis

El proceso de análisis de los datos empezó duran-
te su recopilación. La información se iba analizando a
medida que se generaba. Este análisis secuencial o in-
termedio permitió adaptar continuamente el método de
recogida de información a los objetivos de la investi-
gación. Así, se retrocedía y refinaban preguntas, se de-
sarrollaban hipótesis e identificaban cuestiones que pre-
cisaban un tratamiento más exhaustivo. También sirvió
para identificar la saturación de información por áreas
y colectivos. Este análisis continuo es casi inevitable en
la investigación cualitativa, debido a que la tarea del in-
vestigador al recopilar los datos es «de campo»11, lo
que facilita su implicación en el proceso. Frente al man-
tenimiento de una posición neutral por parte del en-
trevistador, cada vez se estimula más en la investiga-

ción cualitativa el fomento de esta figura del entrevis-
tador como un participante más en la entrevista12.

Una vez finalizado el trabajo de campo (transcrip-
ciones de las grabaciones en audio y de las notas to-
madas durante las entrevistas) se procedió al análisis
del contenido de los datos textuales. Las transcripcio-
nes y las notas se estudiaron cuidadosamente. En pri-
mer lugar, se identificaron las áreas temáticas en las
que se había basado el desarrollo de la entrevista; a
continuación se clasificó la información recogida si-
guiendo estas áreas temáticas. Para cada área se re-
alizaron recuentos simples de respuestas similares ge-
neradas respecto a las cuestiones planteadas en las
entrevistas. De este modo, se obtuvo un guión que per-
mitió desarrollar categorías analíticas y explicaciones
teóricas, y se elaboró una estructura de codificación a
partir de los temas recurrentes y los objetivos especí-
ficos de nuestro trabajo. Esta estructura se aplicó de
forma sistemática a todas las transcripciones, para per-
mitir codificar los datos de las entrevistas según sus ca-
tegorías, de modo que pudieran analizarse los datos
reorganizados. Se identificaron las diferencias y las si-
militudes. Simultáneamente, se seleccionaron los co-
mentarios clave susceptibles de ser utilizados, poste-
riormente, como citas textuales.

Resultados

Características de los participantes

En la tabla 1 se presentan las características socio-
demográficas y profesionales de los participantes en el
estudio. La muestra total está constituida por 47 médi-
cos especialistas, de los cuales 37 son varones. El rango
de edad es de 26 a 68 años, siendo el de mayor repre-
sentación el de 31 a 50 años. Del total de los entrevis-
tados, 35 están casados y 30 tienen hijos. Respecto a
las características profesionales, la antigüedad profesional
va desde los 2 meses a los 36 años y la mayoría per-
tenece a la categoría profesional de adjunto (28).

Carga de trabajo y falta de personal

El principal factor de riesgo psicosocial al que están
sometidos los facultativos especialistas es la sobrecarga
de trabajo. La mayoría del personal médico afirma tener
sobrecarga de trabajo, debido principalmente a dos fac-
tores: a) a que los hospitales están masificados, o b)

a la fuerte presión asistencial existente para reducir las
listas de espera. Los entrevistados indican que esta so-
brecarga es debida a una mala organización de los ser-
vicios sanitarios, más que a una cantidad excesiva de
trabajo.
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«No hay sobrecarga de trabajo, lo que hay es muy mala
organización que hace que parezca que haya sobrecar-
ga de trabajo. Padecemos de mala organización impuesta
por otros servicios, y eso conlleva estrés, conlleva so-
brecarga de trabajo en momentos puntuales, cosa que
no debería existir.» (Varón, Radiología, Hospital A).

Existe, además, una queja generalizada que hace
referencia a la falta de personal tanto sanitario como
no sanitario.

«Hacen falta recursos personales, médicos, enfer-
meras, secretarias, nuestro problema es que los papeles
se nos comen por una cuestión puramente adminis-
trativa.» (Varón, Oncología, Hospital C).

En el caso del personal sanitario, la falta de facul-
tativos y de personal de enfermería supone dificulta-
des adicionales en las temporadas de vacaciones, ante
bajas laborales del personal o en situaciones de so-
brecarga de trabajo puntual. Esto revierte en un mayor
volumen de trabajo por persona.

«El personal es tan justo que cuando alguien se pone
enfermo o llegan vacaciones las cosas se ponen
feas.» (Varón, UCI, Hospital C).

Se da también una demanda generalizada de per-
sonal no sanitario, específicamente de profesionales en-
cargados de las tareas administrativas. Para el perso-
nal médico, tener que realizar estas actividades,
además de la asistencial, supone interrupciones tele-
fónicas continuas y dedicación a tareas rutinarias y de
gestión que interfieren en las funciones específicas de
sus puestos y les sobrecargan, por lo que demandan
en sus servicios un mayor apoyo administrativo.

«Sí, pero no por la cantidad de enfermos, sino por
las llamadas, por cosas que te enlentecen, no tenemos
secretaria, no tenemos enfermera en consulta, tú te lo
haces todo, entonces es una sobrecarga indirecta.»
(Varón, Oncología, Hospital B).

Relacionada con la sobrecarga de trabajo, y la de-
dicación a multitud de tareas, se da la queja de falta
de formación continuada y de un sistema de reciclaje
adecuado promovido por el hospital, que permita al 
personal médico actualizar de manera periódica sus 
conocimientos profesionales y garantizar un mejor ser-
vicio.

«Sí, porque las horas que estoy en el hospital me
las paso viendo enfermos (...). Para funcionar bien como
médico tienes que hacer investigación, docencia, es-
tudiar... y eso no se contempla en el horario laboral.»
(Varón, Oncología, Hospital C).

«No está contemplado un sistema de reciclaje serio,
ni tampoco en nuevas técnicas, es tal la presión asis-
tencial que no puedes coger y decir pues yo todos los
días me voy a desplazar a tal centro a aprender tal téc-
nica y voy a estar 3 meses para tener formación: eso
no se puede hacer. Luego viene que traes la técnica y
todo son impedimentos para ponerla en marcha, por
falta de dinero, personal, organización, y al final no se
lleva a cabo.» (Varón, Radiología, Hospital A).

Esta carencia de tiempo está relacionada con la or-
ganización del trabajo, que implica plazos, imprevistos
y situaciones a las que dar una respuesta inmediata.

«Es la ética personal, si yo tengo que hacerle tal cosa
a un enfermo, nadie me dice cuándo se lo tengo que
hacer, pero yo sé que no me puedo encantar con un
enfermo si hay que realizarle una determinada prue-
ba. Si al ingresar a un paciente, hay que hacerle una
historia, no puedo retrasarlo una semana. Tienes que
cumplir muchos plazos, porque trabajas con material
humano.» (Mujer, UCI, Hospital B).

La falta de tiempo se hace especialmente patente
cuando se trata de compatibilizar la actividad asisten-
cial con otras de gestión, docencia e investigación. Los
médicos que desempeñan labores de gestión son por
lo general profesionales que tienen un puesto de res-
ponsabilidad dentro del hospital, como jefe o coordinador
de un determinado servicio. El resto de los médicos,
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Tabla 1. Características sociodemográficas y profesionales 
de los participantes en el estudio

Características n

Sexo

Mujeres 10

Varones 37

Edad

Hasta 30 años 6

31-50 años 31

Más de 50 años 10

Estado civil

Casado 35

Soltero 12

Hijos

Sí 30

No 17

Categoría profesional

Jefe de servicio 6

Jefe de sección/departamento 5

Adjunto 30

Residente 4

Coordinador 2

Tipo de contrato

Fijo/indefinido 41

Residente/eventuales 6

Especialidad

Medicina interna 17

Oncología 7

Traumatología 4

Rayos 10

UCI 9

Antigüedad profesional

1-10 años 14

11-30 años 29

Más de 30 años 4



tanto adjuntos como residentes, no tienen responsa-
bilidades de gestión. En general, las tareas de gestión
no son la prioridad del trabajo del médico.

«A la coordinación no le dedico mucho tiempo, nos
reunimos por la mañana y una vez organizado el tra-
bajo nos dedicamos cada uno a lo que le correspon-
de.» (Varón, Oncología, Hospital B).

«En proyectos de investigación, los plazos te los mar-
can las becas, en temas concretos de protocolos clí-
nicos, ensayos clínicos, preparación de clases, tienes
plazos limitados, unos oficiales y otros que me los marco
yo.» (Varón, Oncología, Hospital A).

En cuanto a la docencia, cuatro de los hospitales
participantes en el estudio son hospitales universitarios,
lo que implica que tienen responsabilidad de formar a
los médicos internos residentes. Además hay también
médicos que dedican parte de su tiempo a impartir cla-
ses en las facultades de medicina, como colaborado-
res o profesores asociados. Ante esta situación, los en-
trevistados manifiestan dificultades para compaginar la
labor asistencial con el resto de sus funciones.

«Sí que tengo dificultades para compaginar, porque
significa que veas menos enfermos o que los veas de
forma más rápida.» (Varón, Oncología, Hospital B).

La posibilidad de dedicarse a la investigación cons-
tituye un tema de interés entre los facultativos. Sin em-
bargo, encuentran dificultades debidas a la organiza-
ción del trabajo para poder compatibilizar todas sus
tareas laborales.

«(...) la investigación conlleva una liberación de res-
ponsabilidades asistenciales en el campo de la medi-
cina; si a uno no le liberan parcial o completamente du-
rante un tiempo determinado, no puede realizar, al
menos de manera seria, tareas de investigación.»
(Varón, Medicina Interna, Hospital B).

Contacto con el sufrimiento y la muerte

La vivencia del sufrimiento de los pacientes por parte
de los facultativos especialistas no es un fenómeno uni-
tario. Hay una parte de los facultativos que considera
el trabajar con el sufrimiento físico como inherente a
su profesión, aunque no por ello deja de afectarles. Este
colectivo expresa la necesidad de aceptar la muerte,
tanto por parte del médico como de los pacientes.

«Viene implícito, igual que la enfermedad, es el fin
del proceso, y todo depende de la coyuntura, de cómo
se produce la muerte, de en quién se produce, de la
edad, del entorno, la forma, la rapidez o la lentitud, lo
fundamental es que uno esté preparado y prepare al
otro.» (Varón, Medicina Interna, Hospital B).

Para la mayoría de personal facultativo, el sufrimiento
y la muerte constituyen una característica más a la que
el médico se acostumbra a medida que adquiere mayor
edad y experiencia profesional.

«Con el sufrimiento y la muerte nadie es insensi-
ble, pero de hecho con el tiempo y la profesionalidad
te vas acostumbrando (...). Lo que me preocupa es el
descorazonamiento que produce la irreversibilidad de
la patología.» (Varón, UCI, Hospital C).

Ante esta realidad una de las actitudes más gene-
ralizadas entre los médicos es establecer una distan-
cia suficiente con la situación del paciente, necesaria
para el desarrollo de una relación asistencial de cali-
dad.

«Nunca estás inmunizado del todo, pero es algo que
con los años acaba formando parte de tu trabajo, te vas
habituando, te habitúas con el tiempo e intentas siem-
pre no participar en el sufrimiento de cada una de las
situaciones, intentas estar ajeno a lo que es el proble-
ma social al que te enfrentas, intentas mantenerte en
cierta manera distante, porque si te involucras mucho
pierdes un poco el rumbo y ya no puedes ser objeti-
vo.» (Varón, Medicina Interna, Hospital B).

Existe, sin embargo, otra parte del personal facul-
tativo que reconoce que el sufrimiento físico le afecta,
ya que, con independencia de la experiencia profesio-
nal de cada uno, resulta desagradable ver a otras per-
sonas sufrir, sobre todo en los casos en los que se ha
establecido una relación estrecha con ellas, o cuando
los pacientes son más jóvenes.

«Cuando un paciente muere procuras desconectar,
porque ahí se ha terminado tu trabajo, das carpetazo,
también tienes el caso de que hayas tenido al pacien-
te mucho tiempo, y hayas entablado una relación con
él, desde ese punto de vista es distinta la concepción
de la muerte de un paciente, si lo tienes un día o lo tie-
nes un mes.» (Varón, UCI, Hospital A).

En este caso hay factores que modulan cómo les
afecta el sufrimiento. Así, las enfermedades que no tie-
nen solución y los niños son los casos en los que más
afecta el sufrimiento de los pacientes.

«Me afecta sobre todo con enfermedades que no
tienen solución, enfermedades en las que ves ir dete-
riorándose al paciente; afecta más con enfermos que
de entrada uno sabe que no se van a curar, y se hace
difícil la relación personal.» (Varón, Oncología, Hospital
A).

«Cuando ves casos que pueden darse dentro de tu
entorno, sobre todo en tu familia, es decir los niños; si
una niña tiene una patología seria, pues no dejas de
pensar que te puede suceder.» (Varón, Oncología,
Hospital C).

Sin embargo, hay una parte del colectivo médico que
asegura no sentirse afectado en absoluto por el tema
de la muerte, al concebirlo como parte natural del ciclo
vital.

«La muerte en sí no debe preocupar porque todo el
mundo se va a morir.» (Varón, Radiología, Hospital D).

«Me río de ella: a lo mejor es un mecanismo de de-
fensa, o mecanismo reflejo, como es algo que no puedo
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remediar, tampoco le doy importancia.» (Varón, Medicina
Interna, Hospital B).

Un aspecto destacable con referencia a la convi-
vencia del médico con el sufrimiento y la muerte es la
concepción de la enfermedad y de la medicina en nues-
tra sociedad. En este sentido, existe una queja por parte
del personal médico ante las expectativas de sus pa-
cientes.

«A mí lo que me preocupa es cómo ha cambiado
el concepto que tiene la gente de enfermedad... la
gente piensa que en la sociedad en la que estamos
ahora todo tiene solución.» (Mujer, Medicina Interna,
Hospital C).

Sentirse responsable de las vidas humanas

Existe una clara tendencia a que el personal médi-
co asuma que es responsable de las vidas de sus pa-
cientes. Los motivos principales de esta preocupación
son las posibles repercusiones que pueden tener
sobre la vida de los pacientes como consecuencia de
la decisión tomada en un momento determinado, res-
pecto al tratamiento instaurado.

«Sentirme responsable de vidas humanas es lo que
más me preocupa; la muerte a todo el mundo nos va
a llegar: lo que más me afecta es pensar que tú eres
el responsable de determinado tratamiento.» (Mujer,
Radiología, Hospital C).

Hay también un grupo de facultativos que no se sien-
te responsable de la vida de sus pacientes, ya que opi-
nan que ellos no son los que producen las enferme-
dades y que la medicina no es una ciencia exacta, ya
que un mismo tratamiento puede tener efectos distin-
tos en diferentes personas.

«Yo no me siento responsable de la muerte de un
paciente y, si me siento, me voy a sentir muy mal. Lo
que más me dolería, lo que me haría sentir muy mal,
es que yo me sintiera responsable de la vida de un pa-
ciente.» (Varón, UCI, Hospital A).

Por último, encontramos un colectivo al que sí que
afecta sentirse responsable de las vidas humanas, pero
se ha ido adaptando, bien a medida que han ido pa-
sando los años o porque lo consideran una parte más
de su trabajo.

«Lo piensas pocas veces, aunque alguna vez lo pien-
sas. Es raro que una equivocación le cueste la vida a
alguien, pero un retraso en un diagnóstico te hace pen-
sar: es que si yo me equivoco en esto, puede desarrollar
tal enfermedad, pero poco a poco eso lo vas vencien-
do. Yo creo que si lo piensas mucho es contraprodu-
cente, porque te pone más nervioso; tienes que aislarte
un poco y actuar en función de lo que sabes, y lo que
no sabes preguntarlo o mirarlo en los libros, pero si cada
uno que ves piensas que eres responsable de su vida,
quizá nos agobiaríamos más todavía, y eso con el tiem-

po uno se va adaptando, se va endureciendo.» (Varón,
Medicina Interna, Hospital D).

Relaciones personales

Relaciones con el personal sanitario. Las relaciones
con otros médicos y el resto de personal sanitario son
satisfactorias, y existe un buen clima laboral.

«Me llevo bien con la gente del trabajo, soy amigo
de todos mis compañeros, no tengo ningún problema
con nadie dentro del servicio.» (Varón, Medicina
Interna, Hospital B).

Relaciones médico-paciente. En términos genera-
les, se califican como buenas. De hecho, constituye una
de las recompensas que los médicos consideran reci-
bir por su trabajo. Uno de los principales elementos de
satisfacción encontrados por el personal médico es el
agradecimiento del paciente (considerado como uno de
los elementos más gratificantes de la profesión médi-
ca), junto con la sensación de ver a un enfermo evo-
lucionar de forma satisfactoria.

«La relación con los pacientes casi siempre es gra-
tificante... el agradecimiento que te devuelve el paciente
es una de las cosas que más compensa la angustia del
trabajo y el estrés que te produce trabajar con este tipo
de enfermedades.» (Varón, Oncología, Hospital C).

«Ver al paciente salir de aquí, y que luego venga a
verte, eso es una sensación increíble.» (Mujer, UCI,
Hospital A).

Relaciones con familiares del paciente. El núcleo fa-
miliar del paciente también constituye un elemento des-
tacable en las relaciones personales que mantiene el
personal médico en su profesión. Sin embargo, estas
relaciones no son valoradas de una manera tan posi-
tiva como en el caso de los pacientes, sino que supo-
nen un importante estresor laboral de la práctica mé-
dica. Un gran número de médicos opina que los
familiares son, por regla general, más exigentes que los
pacientes. Además, en algunos casos la insatisfacción
de la relación del médico con el familiar proviene de la
incomprensión o no aceptación de la enfermedad y su
gravedad.

«Últimamente estoy teniendo problemas con los fa-
miliares de los pacientes, no sé si porque han cambiado
ellos o yo; yo creo que es porque no admiten que su
familiar se puede morir, y esto me resulta llamativo desde
hace 3 o 4 años; esto antes no me había ocurrido, la
gente lo entendía.» (Varón, UCI, Hospital A).

Incertidumbre en la práctica médica

La incertidumbre ante un diagnóstico es aceptada
como parte de la práctica diaria del personal facultati-
vo. La totalidad de los médicos especialistas entrevis-
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tados afirma tener dudas a la hora de establecer un diag-
nóstico o instaurar un tratamiento, ya que a veces re-
sulta complicado conocer exactamente qué efectos
puede llegar a tener un determinado tratamiento sobre
un paciente concreto.

«Sí, ocasionalmente dudo de que sea lo más co-
rrecto; esto es algo consustancial a la profesión (...).
Tú nunca vas a tener la seguridad al cien por cien de
que tu decisión sea la correcta.» (Varón, Oncología,
Hospital B).

Demanda por mala práctica

A la mayoría de los médicos entrevistados les afec-
ta el hecho de que puedan llegar a ser demandados
por algún paciente o familiar.

«Estás pensando siempre en el beneficio y el ries-
go de cada cosa que haces, teniendo en cuenta que
siempre puede pasar lo peor.» (Varón, Radiología,
Hospital A).

Esto es así sobre todo en las guardias en urgen-
cias, llegando a preocupar de manera continua a algunos
profesionales.

«En la práctica habitual, no. Probablemente, en las
urgencias te condiciona más, porque es una situación
bastante estresante: son situaciones más graves y en
las que se da el compromiso de tomar una decisión más
rápida. La posibilidad de hacer mala praxis no creo que
sea mayor, pero está la posibilidad de que un enfermo
se te muera, entonces la posibilidad de demandas au-
menta más en urgencias que en la práctica habitual.»
(Varón, Oncología, Hospital B).

Por otro lado, existe otro grupo de facultativos que,
aunque aceptan la posibilidad de ser demandados du-
rante el ejercicio de la profesión, no se muestran es-
pecialmente preocupados.

«No me afecta, pero soy consciente de que puedo
ser demandado, lo veo como un riesgo inherente. Si
alguna vez fuera demandado, a partir de ahí estaría más
preocupado.» (Varón, UCI, Hospital C).

Transmitir malas noticias

Prácticamente la totalidad de personal facultativo,
con independencia de su especialidad, coincide en que
transmitir malas noticias es una de las peores tareas
que debe realizar en el ejercicio de su profesión.

«Lo que a mí me apena es tener que dar malas no-
ticias; además creo que es para lo peor que estoy pre-
parada.» (Mujer, Rayos, Hospital A).

Aunque, en general, se considera algo muy duro y
desagradable, hay quienes se han acostumbrado a ha-
cerlo y las transmiten porque no les queda más reme-
dio y de la mejor manera que pueden.

«Dar malas noticias no es agradable, pero forma
parte de mi trabajo y de mi rutina diaria.» (Varón,
Oncología, Hospital C).

Hay, sin embargo, otro colectivo que, aunque lo de-
fine como un tema delicado, lo consideran implícito a
la profesión.

«Las transmito, es parte de mi obligación, pero sí,
sí que es duro.» (Varón, Oncología, Hospital B).

Por último, existe una minoría que opina que el paso
de los años y la experiencia adquirida ayuda a hacer
más llevadero dar malas noticias.

«Es una de las peores cosas en esta profesión, es
horrible, pero bueno, hay que hacerlo, y yo creo que
he aprendido a hacerlo de manera que la gente lo pueda
digerir; tenemos una serie de métodos para hacerlo lo
más suavemente posible, y poniéndote en el lugar de
la persona, pero es lo peor de lo que te toca hacer.»
(Mujer, UCI, Hospital E).

Un aspecto que influye en cómo abordan este tema
los facultativos son las características del paciente y la
familia a los que se ha de transmitir una mala noticia,
sobre todo en lo referente a la dificultad en identificar
qué quiere saber el paciente en realidad, ya que hay
ocasiones en que el paciente o familiar no quiere que
se le diga toda la verdad y esto es difícilmente evaluable
por parte del personal facultativo.

«No me gusta, siempre tenemos el problema de las
malas noticias, a quién darlas, esto es siempre una pelea
entre lo que te parece que quiere el paciente, a veces
te resulta muy difícil conocer al cien por cien lo que un
paciente quiere saber; intentamos dar siempre lo que
el paciente quiere recibir y no siempre nos vemos obli-
gados a darle la mala noticia.» (Varón, Medicina
Interna, Hospital D).

Discusión

Este estudio se ha centrado en la información faci-
litada por los facultativos especialistas hospitalarios, res-
pecto a la percepción de sus estresores laborales re-
lacionados con las exigencias psicológicas de su
trabajo diario. Para la obtención y análisis de esta in-
formación de carácter subjetivo, una herramienta útil es
la metodología cualitativa. Esta línea de investigación,
a pesar de ser relativamente infrecuente en el ámbito
de la salud pública, tiene una larga tradición en las cien-
cias sociales10.

Las aproximaciones cualitativas pueden ser un com-
plemento de la investigación cuantitativa en el entorno
sanitario11, no solamente porque permiten el estudio de
áreas no accesibles a la investigación cuantitativa, sino
porque además la descripción cualitativa es un pre-
rrequisito para una buena investigación cuantitativa, par-
ticularmente en áreas que han sido poco investigadas10.
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El interés entre los investigadores sanitarios en el de-
sarrollo y la optimización de esta metodología de in-
vestigación es creciente12-14. De entre los métodos cua-
litativos, la entrevista es considerada una herramienta
útil y poderosa que puede abrir muchas áreas de in-
vestigación en el ámbito médico15 y que ya ha sido apli-
cada entre la población de facultativos especialistas hos-
pitalarios para estudiar la relación entre la vida familiar
y laboral16. Existen, asimismo, estudios recientes que
abordan el análisis de los estresores laborales en per-
sonal sanitario mediante metodología cualitativa17. Sin
embargo, la mayoría de los estudios cualitativos exis-
tentes sobre factores de riesgo psicosocial en el sec-
tor sanitario han sido realizados en profesionales de
enfermería18-22. Además, el volumen de trabajos rea-
lizados desde este planteamiento no es muy elevado,
sobre todo en España, por lo que nuestro estudio su-
pone una aportación al desarrollo de esta línea de in-
vestigación.

Los factores de riesgo de origen psicosocial más des-
tacables referidos por los médicos entrevistados en nues-
tro trabajo son: la sobrecarga de trabajo, el contacto con
el sufrimiento y la muerte, sentirse responsable de vidas
humanas, la incertidumbre en la práctica médica, la po-
sibilidad de ser demandado por la mala práctica y tener
que transmitir malas noticias.

Al igual que indican otros autores, la sobrecarga de
trabajo es un importante estresor. Ésta es debida a fac-
tores organizacionales del trabajo, específicamente a
la escasez de personal y a la falta de tiempo para la
dedicación a otras actividades además de la asisten-
cial1.

La vivencia del contacto con el sufrimiento y la muer-
te como estresor aparece también en otros estudios5.
Esta característica es considerada como implícita a la
profesión médica. Los facultativos han de aceptar que
la muerte es una parte intrínseca de su profesión, de-
bido a la irreversibilidad de algunas enfermedades o a
fracasos en los tratamientos realizados. Pero, peor aún,
las decisiones tomadas por los médicos pueden tener
como resultado la muerte de algún paciente. Los mé-
dicos deben, pues, aprender a funcionar a un nivel emo-
cional e intelectual óptimo a pesar de esos potentes es-
tresores. El análisis del contenido de las respuestas de
los entrevistados, respecto al sufrimiento y la muerte,
proporciona información interesante sobre la evolución
del concepto de enfermedad en nuestra sociedad, y tam-
bién del rol de los médicos y la medicina. La vivencia
de este estresor se ve influida por la edad y la expe-
riencia laboral, siendo los médicos de mayor edad y ex-
periencia los que logran sobrellevar mejor el sufrimiento
o la muerte de sus pacientes. La edad elevada de los
médicos como factor protector frente al desgaste pro-
fesional ha sido referida en otros estudios23.

Por lo que se refiere a sentirse responsable de la
vida de sus pacientes, en este trabajo se refleja que

éste es un importante factor de riesgo psicosocial entre
la profesión médica. Sin embargo, el grado en el que
afecta a cada uno de los facultativos es muy variable,
por lo que pueden estar interviniendo factores perso-
nales no analizados en el presente estudio.

El personal médico ha de enfrentarse a menudo a
fracasos, sufrimiento continuado en algunos de sus pa-
cientes, muertes, y falta de aceptación y de simpatía
por parte de los pacientes y sus familiares. Sin embargo,
aunque la relación que se establece entre médico y pa-
ciente es un aspecto fundamental de la profesión mé-
dica y representa la fuente de la mayoría de experien-
cias gratificantes, constituye, al mismo tiempo, uno de
los factores de riesgo emocional más graves para el pro-
fesional. Los pacientes pueden expresar emociones de
enfado, frustración, evitación y desprecio hacia los mé-
dicos. Estas características pueden ser entendidas en
términos de demandas cualitativas procedentes de los
pacientes que ha de atender el facultativo en su prác-
tica profesional24 y que se suman a la tradicional pre-
sión asistencial. Además, todas estas emociones son
generalmente proyectadas en el facultativo que ha de
desarrollar estrategias de afrontamiento para manejarlas
con éxito y así preservar su propia estabilidad emo-
cional5.

Las relaciones interpersonales, que específica-
mente constituyen una importante fuente de estrés en
nuestro estudio, son las que el médico mantiene con
los familiares de los pacientes, que habitualmente ex-
presan sentimientos de enfado o son exigentes en 
exceso1.

La posibilidad de demanda por mala práctica, apa-
rece también en otros trabajos como fuente de estrés
entre los facultativos1. En este caso también pueden
estar influyendo factores personales que modulen la gran
variabilidad existente entre los entrevistados. El desa-
rrollo de estrategias para sobrellevar esta situación es
un hecho bastante generalizado entre la población es-
tudiada. Los datos generados por nuestra investigación
en este apartado proporcionan información sobre el cam-
bio en el sistema de salud que se está dando en nues-
tra sociedad, con los subsecuentes cuestionamientos
de los roles tradicionales de paciente y médico5.

Tener que transmitir malas noticias es aceptado ma-
yoritariamente por los facultativos como algo inheren-
te al desempeño de la profesión médica, y sin embar-
go, constituye de manera general un factor estresante
para la mayoría de estos profesionales. Además, los fa-
cultativos estudiados hacen referencia a la falta de pre-
paración general para establecer relaciones de comu-
nicación óptimas con sus pacientes a la hora de
transmitir malas noticias, lo que les supone dificultades
adicionales en su práctica diaria. De hecho, sentirse poco
preparado en habilidades de comunicación ha sido re-
lacionado con una mayor prevalencia de síndrome de
burnout en facultativos hospitalarios1.
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Finalmente, y a modo de conclusión, se puede in-
dicar que este estudio se ha centrado en los aspectos
potencialmente modificables del ambiente psicosocial
de los médicos. Algunas de las cuestiones más im-
portantes de los factores de riesgo psicosocial perci-
bidos por los facultativos especialistas, tienen que ver
bien con características extrínsecas a su profesión (or-
ganización de la institución, con el entorno sociocultu-
ral) o bien con características intrínsecas de la profe-
sión desempeñada. Se está produciendo una
reconsideración de la figura del médico. El rol del pro-
fesional de la medicina está en proceso de cambio, de-
bido a factores extrínsecos a la profesión (como polí-
ticas organizacionales y evolución de la sociedad en
general) y a factores intrínsecos5.

Los factores de riesgo extrínsecos de la profesión mé-
dica son abundantes y están aumentando; así el rol del
médico está siendo progresivamente «desmitificado».
Otras profesiones cuestionan el papel de la profesión mé-
dica y demandan mayor poder de decisión y ejecución,
y tareas que antes eran responsabilidad del médico hoy
son llevadas a cabo por otros profesionales23. Teniendo
en cuenta esta situación, resulta comprensible que en
el entorno hospitalario aparezcan dificultades para el tra-
bajo en equipo de los distintos profesionales. De hecho,
la falta de cooperación entre los profesionales y el mal
funcionamiento de los equipos de trabajo representa una
fuente adicional de estrés laboral, y se ha constituido en
factor determinante del absentismo laboral por enfer-
medad en los médicos3.

Son abundantes las características intrínsecas a la
práctica médica que constituyen potenciales factores

de riesgo. El entrenamiento en el abordaje de estos com-
ponentes no recibe demasiada prioridad en los planes
de formación en las facultades de medicina, con lo que,
al iniciar la vida laboral, el médico debe enfrentarse a
los estresores implicados sin sentirse preparado y ade-
cuando sus actuaciones a medida que va obteniendo
más experiencia profesional. Como respuesta a esta
situación, últimamente se están llevando a cabo planes
de formación complementarios de los conocimientos mé-
dicos, como son las habilidades de comunicación con
los pacientes25.

Los profesionales de la medicina constituyen un co-
lectivo especialmente afectado por los factores de ries-
go psicosocial26,29. Ello va a afectar en la propia cali-
dad de vida del profesional y en su entorno más próximo,
y también tendrá importantes consecuencias en su de-
sempeño laboral. Concretamente, los facultativos con
muchos factores de riesgo psicosocial tienen más pro-
babilidades de tratar a sus pacientes de un modo más
descuidado, tanto médica como psicológicamente.
También presentan mayor propensión a realizar erro-
res de juicio5. Todas estas características pueden im-
pedir el desarrollo de un sistema de salud de alta ca-
lidad.
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