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RESUMEN

En las ultimas décadas, han sido muchos los investigadores que han dirigido sus
estudios hacia un cuerpo tedérico sobre los efectos del estrés en los profesionales
del ambito de la salud. Se ha desarrollado una amplia terminologia para referirse
a dichos efectos, como es el sindrome de burnout, caracterizado por agotamiento
emocional, despersonalizacion y baja autorrealizacion personal en el trabajo
(interaccion profesional-entorno de trabajo) asi como la fatiga de la compasion,
definida como el coste de cuidar (interaccion profesional-paciente).

Los profesionales que trabajan en centros de mayores estan expuestos al
sufrimiento diario de los usuarios que sufren enfermedades cronicas, terminales o
demencias. Esto, unido al entorno de trabajo, puede conllevar un enorme impacto
emocional en los trabajadores, lo que puede ligarse a insatisfaccion laboral, bajas
por enfermedad, absentismo, alteraciones de la salud a nivel bio-psico-social, una
disminucién de la eficacia de sus cuidados, y en consecuencia, de la calidad de
vida de los pacientes ancianos, generandose serios problemas tanto para los
profesionales como para los pacientes y el propio sistema de salud.

Por todo ello, quisimos determinar la prevalencia de fatiga de la compasion entre
los profesionales socio-sanitarios que trabajan en centros de mayores de
Extremadura, e identificar si existia relacion entre esta y la aparicion del sindrome
de burnout en los mencionados profesionales.

Asi pues, siguiendo estos objetivos, llevamos a cabo un estudio aprobado por la
Comisién de Bioética y Bioseguridad de la Universidad de Extremadura de tipo
transversal, descriptivo y analitico entre 227 profesionales socio-sanitarios

dedicados al cuidado de personas ancianas en centros de mayores de
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Extremadura. Dichos profesionales cumplimentaron de manera confidencial,
ademas del consentimiento informado para participar en el estudio, un
cuestionario de variables sociodemogréficas, laborales y de recursos personales
asi como dos escalas validadas, la Escala sobre la calidad de vida profesional
(ProQOL) version 5 y el Maslach Burnout Inventory (MBI).

Los datos se codificaron en una hoja de calculo Microsoft Office Excel 2013 y se
analizaron mediante el programa IBM SPSS Statistics version 21, considerandose
diferencias observadas estadisticamente significativas para valores de p<0,05.
Entre los resultados obtenidos, concluimos que los profesionales socio-sanitarios
que trabajan en centros de mayores de Extremadura presentaron una prevalencia
de fatiga de la compasion de un 34,4% asi como una prevalencia de 4,9% en
burnout. Los enfermeros y auxiliares de enfermeria son los profesionales que
mayor fatiga de la compasién y sindrome de burnout presentaron. Del mismo
modo, se determind de forma estadisticamente significativa (p-valor=0,008) que la
fatiga de la compasion y el sindrome de burnout tienen una relacion positiva en
todas sus dimensiones, pues los profesionales afectados por uno de ellos, tendia
a presentar el otro.

Nuestros resultados nos avalan para continuar la investigacion en el campo de la
intervencion y la prevencion psicosocial de los profesionales en centros de
mayores, con el fin de conseguir unos cuidados de excelencia y una mejora de la

calidad de la atencidn de salud prestada en el contexto socio-sanitario.
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II.L1. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA

ATENCION SOCIO-SANITARIA EN EXTREMADURA

En las Ultimas décadas, tanto en Espafia como en otros paises
industrializados, hemos asistido al aumento gradual de la esperanza de vida (EV).
Actualmente, las mujeres espafiolas tienen una esperanza de vida de 85,21 afos,
y los varones de 79,3 afos (cifras de las mas altas de la Unién Europea). Este
fendmeno ha conducido a cambios demograficos y de morbi-mortalidad, con un
aumento del nimero de pacientes geriatricos y en consecuencia un aumento
gradual de la prevalencia de algunas enfermedades cronicas y degenerativas.
Ademas, el patron de mortalidad de la poblacién espafiola en su conjunto, esta
determinado por las causas de muerte de los ancianos®.

Aunque las enfermedades degenerativas han sustituido a otras
histéricamente mas destacadas y se ha constatado un incremento de la
mortalidad relacionado con enfermedades de caracter neuroldgico —demencias
como la enfermedad de Alzheimer-, el principal motivo de muerte entre los
mayores se debe a enfermedades de origen cardiovascular, seguido del cancer y
en la distancia, de enfermedades vinculadas al aparato respiratorio.

El progreso cientifico implica que enfermedades incurables o letales hayan
variado su evolucién, prolongando la supervivencia y aumentando la etapa de
cronificacién, con el consiguiente incremento del nimero de pacientes y familias

afectadas por el sufrimiento que produce una situacién terminal®.
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A pesar de los importantes avances médicos de los ultimos afios, la
atencion adecuada al creciente niumero de personas ancianas con enfermedades
cronico-degenerativas (tanto de naturaleza oncologica como no oncoldgica), sigue
representando un destacado reto de Salud Publica. Muchos de estos enfermos
llegan al final de su evolucion a una etapa terminal, caracterizada por un intenso
sufrimiento y una alta demanda asistencial®.

Los cambios sociales y econémicos han transformado la estructura familiar,
su funcionamiento, disponibilidad y recursos. Se sabe que la tasa de discapacidad
crece con la edad: a los 80 afios, mas de la mitad de los espafoles tienen
problemas para realizar las actividades de la vida diaria (AVD)'. Este hecho,
sumado al aumento de la cultura sanitaria de la poblacion, ha conllevado que el
cuidado de las personas con enfermedades avanzadas y progresivas haya
variado?, adquiriendo protagonismo los centros residenciales como instituciones
que prestan servicios integrales a la persona mayor desde un enfoque holistico

(bio-psico-socio-espiritual) de salud.

1.1. LA ATENCION SOCIO-SANITARIA EN EXTREMADURA.

MARCO TEORICO

Extremadura es una comunidad autbnoma ubicada en la zona oeste de
Espafia. Conforma un territorio con baja densidad y poblacion dispersa en sus
41.602 kilémetros cuadrados de superficie®. Al igual que otras muchas regiones,
asumio sus competencias sanitarias durante el afio 2002, siendo el modelo

elegido para la gestién sanitaria el de gerencia Unica de area”.
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En base a los datos aportados en 2013 por el Instituto Nacional de
Estadistica, su poblacién asciende a 1.104.000 habitantes®.

Segun el Plan de Salud de Extremadura 2013-2020, se concluye que el
19,24% de dicha poblacion supera los 65 afios (de este porcentaje, un 6,10%
anotan mas de 80 afos). Tales resultados, cotejados con la estructura de
poblacion global en Espafia, demuestran que los datos de poblacion anciana son
superiores en Extremadura en un 1,84%. Por otro lado, el indice de dependencia
de mayores registrado en el afilo 2012 en la citada regién autonoma ronda el
31,56%, habiendo aumentado un 1,06% desde el afio 2000’.

Estos indicadores hacen reflexionar sobre el envejecimiento, el aumento de
la prevalencia de enfermedades que pueden llevar a situacion de cronificacion,
terminalidad o de inmovilizacion y la confluencia de las necesidades en los
recursos sociales y sanitarios, aunados bajo el concepto de atencidon socio-
sanitaria. Aunque dicho concepto ha ido evolucionando, continda ligado a la
prestacion de cuidados continuados o de larga duracion, dispensados a personas
que presentan simultineamente dependencia y patologias cronicas, y que tienen
necesidad de cuidados personales y de cuidados sanitarios al mismo tiempo®.

De este modo, el espacio socio-sanitario esta compuesto por las
necesidades de prestaciones sociales (ayuda a la dependencia) y sanitaria
(atencidbn a la patologia) de forma simultanea, sinérgica y continuada, de
personas con enfermedades cronicas y discapacidades que conlleven
dependencia. Se trata de una apuesta por la separacion competencial y la
coordinacion funcional de la atencidén sanitaria y de la social que puede abarcar

entre sus perfiles de atencibn a personas mayores con pluripatologia y
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dependencia, con trastorno mental grave cronico, en situacion terminal que
requieren cuidados paliativos, con gran discapacidad (fisica, psiquiatrica,
sensorial o intelectual) y/o con enfermedad/es crénica/s incapacitantes®.

En el campo de la Geriatria, dicha atencion socio-sanitaria se consigue
mediante la dotacion de infraestructuras residenciales de atencion para personas
mayores, abarcando desde los niveles basicos de dependencia a través de las
residencias municipales hasta la red de residencias de gestion directa de la Junta
de Extremadura.

De este modo, el término de centro residencial va a abarcar el alojamiento
colectivo para personas mayores bajo diferentes modelos: residencias -incluidas
las mini-residencias-, viviendas o pisos tutelados, centros psicogeriatricos; centros
sociosanitarios (seccién de mayores), conjuntos residenciales —apartamentos- u
otros centros colectivos.

Con respecto a los servicios aportados en este tipo de centros socio-
sanitarios, destacan los llevados a cabo por profesionales del area sanitaria
(médicos, enfermeros, auxiliares de enfermeria, psicologos clinicos), psicologica
(psicologos y/o psicologos clinicos), social (trabajadores sociales, psicologos,
terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, educadores sociales, técnicos en
atencion socio-sanitaria, técnicos en atencidbn a personas en situacion de
dependencia, auxiliares de geriatria), socio-cultural (técnico superior en animacion
sociocultural y turistica) asi como los profesionales de otra serie de servicios

complementarios (catering, lavanderia, religioso, peluqueria, cafeteria...).
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1.2. ANTECEDENTES: EFECTOS DEL TRABAJO EN LOS

PROFESIONALES DEL CAMPO DE LA SALUD

Las relaciones que las personas establecen en su entorno de trabajo y los
problemas que se pueden derivar de estos vinculos, constituyen un fenbmeno que
ha protagonizado numerosas investigaciones desde la época de los setenta hasta
la actualidad’. Las publicaciones médicas'' aseveran que la calidad de la
asistencia depende en parte del bienestar laboral de los propios profesionales.

La dltima Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo (ENCT)* (VII
ENCT) publicada en el 2011 por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo (INSHT) dependiente del Ministerio de Empleo y Seguridad Social, ha
desvelado que varios items vinculados a factores psicosociales de los puestos de
trabajo han empeorado respecto al afio 2007 en el que fue editada la anterior VI
ENCT.

Entre estos indicadores detectados se hallan la percepcion de tener mucho
trabajo y sentirse agobiado (23,9% de los trabajadores frente al 20,3% de hace
cuatro afos), tener que trabajar muy rapido (46% de los encuestados versus el
44% obtenido en 2007) o deber atender varias tareas al mismo tiempo (45,3%, lo
que supone un incremento frente al 41,2% de la VI ENCT*?).

Ello ha implicado que haya un importante nimero de trabajadores que
refieren problemas de salud manifestados por cansancio, agotamiento, estrés y
problemas para conciliar el suefio. Seguin desvela la VIl ENCT*?, siete de cada
diez ocupados tienen algun problema de salud, que en la mayoria de los casos

esta vinculado al puesto de trabajo desempefiado. A continuacion se muestra el
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grafico (figura 01) de dicha encuesta donde queda reflejado el porcentaje de

trabajadores (N=6.401 trabajadores) con sus problemas de salud percibidos.

Dolor de espalda iL

Dolor de cuello/nuca -

Dolor en hombros, brazos, codos, mufiecas,... '
Dolor en piernas, rodillas o pies | -

Cansancio, agotamiento :

Estrés, ansiedad o nerviosismo

Dolor de cabeza

Problemas para conciliar el suefio Ef’

Problemas visuales (en los ojos)

Tension arterial alta | 5058
Problemas auditivos (en los oidos) -P5r1
Depresién o tristeza 49
Problemas de la voz 'JJA'S
Problemas respiratorios ‘94’0
Problemas de la piel -?3:7
Otro iPr‘v’
Ninguno | S 27 5

% de Trabajadores

Figura 01. Problemas de salud percibidos segunlaV Il ENCT™

Ademas, el 86,4% de dichos trabajadores indican que el problema de salud
gue padecen ha sido agravado o producido por el trabajo, especialmente los
problemas referidos al cansancio o0 agotamiento, los trastornos
musculoesqueléticos en general y el estrés, ansiedad o nerviosismo. Llama la
atencion que los mayores porcentajes de visita médica no se corresponden

precisamente con estas quejas psicosociales (tabla I).
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Tabla I. Problemas de salud agravados o producidos por el trabajo y visitas médicas segin

la VIl ENCT™
PROBLEMA DE SALUD Agravado o producido Visita
por el trabajo (%) meédica (%)

Cansancio, agotamiento 87,3 31,7
Dolor de espalda 87,1 60,4
Dolor en hombros, brazos, codos, 87,1 59,6
mufecas, manos o dedos
Dolor de cuello/nuca 86,9 58,5
Estrés, ansiedad o nerviosismo 82,1 44,4
Dolor en piernas, rodillas o pies 81,0 56,8
Problemas de la voz 71,0 57,9
Problemas para conciliar el suefio 67,3 47,5
Dolor de cabeza 61,5 50,0
Depresion o tristeza 60,0 61,1
Problemas visuales 51,0 77,6
Problemas auditivos 47,0 73,2
Problemas de la piel 39,1 66,2
Problemas respiratorios 36,7 75,4
Tension arterial alta 35,1 81,9

De lo anterior se deduce que el estrés laboral es un fendbmeno habitual que
se da en los distintos colectivos de trabajadores®™® conformando una materia
objeto de multiples investigaciones por el interés y preocupacioén que suscita en el

|l4.

contexto de la salud laboral™: su padecimiento es sinGnimo de grandes costos

personales y econémicos®® tanto para el individuo como para las instituciones™®.

Ademas, son muchos los estudios que sefialan que el indice de estrés
inherente a las profesiones relacionadas con el campo de la salud es méas alto
que en otros ambitos’’, con mayor riesgo de una mala calidad de vida laboral,
estrés laboral y burnout, especialmente entre el personal médico'® y personal de

enfermerial®?2.
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.2. ESTRES LABORAL EN LOS SERVICIOS SOCIO-

SANITARIOS

2.1. CONCEPTO DE ESTRES LABORAL

Son muchas las definiciones que a lo largo de los afios han intentado
aproximarse al concepto de estrés. De manera general, destacan las aportaciones
tedricas que lo conceptualizan: a) como un conjunto de estimulos (teorias de
Cannon® y; de Holmes y Rahe®): b) como una respuesta ante los estresores
(teorias de Selye®) o; c) como un proceso de transaccién o interaccién entre
ambas (teorias de Lazarus y Folkman?).

Si acotamos dicho concepto hacia el campo de la salud, es notorio sefialar

que fue Hans Selye®”?8

el médico que sentd las bases en esta linea de
investigacion, al dirigir los primeros estudios sobre los efectos del estrés en el
cuerpo, delimitandolo como “el estado que se manifiesta por un sindrome
especifico consistente en todos los cambios inespecificos inducidos dentro de un
sistema biologico pero sin una causa particular”, “una respuesta inespecifica del
organismo a cualquier demanda realizada sobre él’, o sea, un proceso
psicofisiologico desencadenado por una situacion de demanda.

Afios mas tarde, en 1986, Lazarus y Folkman?®, mediante su teoria de la
evaluacion cognitiva, se centran en la relaciébn entre la persona y su entorno
precisando que “el estrés psicolégico es el resultado de una relacion particular

entre el individuo y el entorno, que es evaluado por este como amenazante o

desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar”. En funcion de la
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apreciacion cognitiva que la persona realice de su entorno (peligroso, perjudicial o
amenazante) percibird una situacion como estresante o no estresante.

En este ultimo paradigma entran en juego (junto a los componentes
ambientales), los factores individuales como las caracteristicas predisponentes,
motivaciones, actitudes y experiencias, las cuales contribuiran directamente en la
generacion de respuestas emocionales -miedo, ansiedad o estrés-, los
mecanismos de afrontamiento, y a largo plazo, los resultados de salud®’,
manifestandose con sintomas como fatiga, agotamiento, jaquecas, Ulcera péptica,
gastritis, problemas conductuales y de relacién social entre otros*’. El esquema
de produccion del estrés queda reflejado en la siguiente figura (figura 02) extraida
de Casas et al*.

Factores ambientales Caracteristicas personales

Respuestas de estrés

Carencia 0 mecanismos de Mecanismos de
afrontamiento inapropiados afrontamientos apropiados
Resultados del estrés Equilibrio fisico y
psicoldgico

J

Consecuencias del estrés

Figura 02. Esquema del estrés segiin Casas et al**
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Segln Serrano Gisbert*, “el mundo laboral ocupa aproximadamente los
dos tercios de la vida adulta de las personas, ocupa la mayor parte de su energia,
domina practicamente sobre el resto de las actividades, es una forma de ganarse
la vida”, “pero también es una dimension que permite demostrar la valia personal
y representa un modo de integracién economica y cultural del grupo social, por lo
que del rol laboral deriva el estatus individual y familiar”.

I** mediante la

Dicho concepto es ratificado por Fernandez-Montalvo y Pifio
siguiente declaracidén en la que manifiestan que “hoy en dia el trabajo no es una
mera actividad dirigida a ganar dinero, sino que constituye una parte importante
de nuestra propia identidad. La realizacion de un trabajo es, hoy por dia,
imprescindible para integrarse en el medio socio-cultural, para ser aceptado por
los demas como un sujeto de pleno derecho y para conquistar la libertad personal
a traves de la independencia econémica”.

Durante el desarrollo de la actividad laboral existen factores psicosociales
que pueden generar estrés laboral, entendido este por Parkes** como “una
desfavorable interaccion entre las caracteristicas del trabajador y las condiciones
del trabajo que conduce a perturbaciones psicolégicas y comportamientos
malsanos, y finalmente a la enfermedad” o conceptuado por Tapia y Bustamante®
como “las reacciones fisicas y emocionales nocivas que ocurren cuando las
exigencias del trabajo no igualan las capacidades, los recursos o las necesidades
del trabajador”.

Uno de los modelos mas manidos en el campo de la Salud Publica para la

comprension del estrés vinculado al trabajo es el modelo de demanda-control-
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apoyo social (DCA) de Karasek y Theorel*®3® cuya esencia se basa en la
comprension del estrés como una combinacion entre las altas demandas
psicoldgicas (volumen de trabajo a realizar bajo la presion del tiempo, situaciones
inesperadas y nivel de concentracion requerido) frente a un escaso control en la
toma de decisiones (capacidad, habilidad y autoridad)®.

Este binomio que pone totalmente el acento en las caracteristicas
psicosociales del entorno de trabajo* fue ampliado por Johnson** en 1982 para
afadir la dimension del apoyo social, el cual puede reducir el efecto del estrés y
redundar en una mejora de la salud del trabajador?* (entendida como el grado de
integracion socio-emocional y la ayuda en la ejecucion de tareas entre
comparfieros y supervisores asi como el apoyo negativo o0 la existencia de

conflictos en el trabajo) 2% 3% 4L,

2.2. RELACION ENTRE EL ESTRES LABORAL Y LOS

TRABAJADORES DE CENTROS DE MAYORES

Se sabe que las experiencias de dolor y sufrimiento son universales a
todas las culturas, constituyendo ambas una situacibn humana que hacen
tambalear la esfera fisioldgica, existencial, mental, moral, religiosa, social e
incluso politica del individuo que la vivencia, alterando toda su realidad.

Cuando el sufrimiento que provoca una enfermedad nos invade, nos hace
ser conscientes de nuestra condicién limitada como seres humanos, adquiriendo
un significado Unico que desencadena multiples sintomas (perturbacion del

suefo, alteracidbn emocional, incapacidad para concentrarse, etc.) restrictivos de
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actividades basicas de la vida diaria (ABVD) como vestirse y lavarse, actividades
intelectuales como leer o actividades de tipo social como atender visitas 0 apoyo
social*?.

A su vez, es el ser humano el que a la par que es cuidado, cuida. La
extension de esta accion de cuidar, acompafar y curar cuando se puede, acerca
a los profesionales encargados de ello a encarar de lleno la experiencia de
sufrimiento.

En el contexto socio-sanitario de centros de mayores, la muerte y el
sufrimiento adquieren una relacion intima, pues la muerte esta presente de
manera cotidiana al ser la evolucion natural de muchas enfermedades. Este
hecho junto con el manejo sintomatico que acarrean las paulatinas pérdidas
funcionales del anciano y sus consecuencias inmediatas en la realizacion de
ABVD vy actividades instrumentales de la vida diaria (AlIVD), suponen un reto para
los profesionales socio-sanitarios que atienden a este y a su familia. A nivel
emocional, se genera una cascada de sintomas en los profesionales que abordan
el cuidado diario y el contacto continuo con el anciano, pudiendo observarse cierta
impotencia, frustracion o irritabilidad cuando observan el sufrimiento del mayor o
incluso frente a los familiares por no implicarse o por implicarse demasiado en los
cuidados.

Asimismo, si a esta implicacion psicolégica y emocional (contacto directo y
diario con la enfermedad, dolor y muerte ajenos) que conlleva el trabajo
desempeiiado por los profesionales socio-sanitarios en centros de mayores le
sumamos aspectos relacionados con la organizacion del centro como sobrecarga

de tareas, relacion con el equipo de enfermeria, turnicidad, conflictos entre
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perfiles profesionales, conflicto de competencias, ambigiedad de rol, problemas

|44

de comunicacion intragrupal™ y la falta de autonomia y apoyo social en el puesto

de trabajo® **’

, entendemos que en el campo socio-sanitario de la Geriatria, Si
no se despliegan de manera adecuada y conveniente los mecanismos, recursos y
estrategias de afrontamiento existentes para ello, pueden generarse trastornos
psicolégicos como ansiedad (si la activacion corporal es limitada en el tiempo) o
estrés (si la activacion corporal se prolonga en el tiempo), desencadenando
desequilibrios bioquimicos, cognitivos y/o conductuales®®, insatisfaccién laboral,
absentismo y frecuentes cambios de puesto de trabajo o incluso abandono de la
propia profesion3® 4> 4933,

Ademas, si este estrés laboral se cronifica (respuestas de estrés

demasiado frecuentes, intensas o duraderas), puede llegar a evolucionar hacia

sindromes como el burnout y/o la fatiga de la compasion (FC).

2.3. PRINCIPALES MANIFESTACIONES SINTOMATICAS

PRODUCIDAS POR EL ESTRES

Las investigaciones revelan que el estrés psicosocial cronico en el trabajo

tiene efectos perjudiciales en la salud de los profesionales®. Son multiples los

21, 57-58

estudios gue vinculan la concordancia entre los trabajos caracterizados por

alto estrés, bajo control en la toma de decisiones y falta de apoyo social con un
aumento generalizado de la morbilidad, absentismo (se estima que mas del 50%
60-61

del absentismo laboral tiene su origen en el estrés laboral)>® y bajas laborales®®®?,

desmotivacion, deterioro de las relaciones laborales, incremento en el consumo
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de téxicos®?, alteraciones de la salud como patologias cardiovasculares®®®®,

22, 6667 y/o enfermedades musculoesqueléticas®®. Algunas

sintomas psicologicos
investigaciones®® concluyen que el 16% de las patologias cardiovasculares que
afectan al sexo masculino y el 22% al sexo femenino se corresponden con el
estrés laboral.

En el contexto socio-sanitario, se hace necesario resaltar que la
bibliografial’ constata que en lineas generales, el profesional sanitario esti
expuesto a una presion psicoldgica y estrés mayores que otros profesionales,
dandose el sindrome del burnout con mayor prevalencia en instituciones de salud
cuyo patron es el de un sistema muy preceptuado, con pocas oportunidades para
los trabajadores de su plantila que tienen que asumir el abordaje de
pacientes/usuarios con importantes necesidades emocionales, lo que se traduce
en una gran demanda y grado de dependencia de los usuarios con respecto a los
profesionales.

En consecuencia, se ha evidenciado que los profesionales sanitarios
sufren, frente a otros perfiles profesionales, un mayor riesgo relativo de sufrir
patologias como cardiopatia isquémica, Ulcera péptica, depresion o incluso

accidentes de trafico y conductas adictivas y suicidas’®"*,

En la tabla Il, tomada de Carles et al’

, Se resumen las principales
alteraciones fisioldgicas, cognitivas y conductuales que como respuestas

individuales pueden darse frente al estrés de indole laboral.
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Tabla Il. Alteraciones producidas por el estrés seg

FISIOLOGICAS

Contextualizacion del estudio

COGNITIVAS

Un Carles et al”

MOTORAS

Sintomas genéricos:

Aumento de la frecuencia cardiaca
Aumento de la presién arterial
Aumento de la sudoracion

Aumento de la frecuencia respiratoria
Aumento de la tension muscular
Aumento de los niveles de adrenalina
y noradrenalina

Aumento de la glucemia

Disminucién del riego sanguineo
periférico

Dispepsias

Aumento del metabolismo basal
Hipercolesterolemia

Aumento de la liberacion de
corticoides

Depresion del sistema inmunoldgico
Disnea

Disfagia

Sequedad de boca

Midriasis

En casos agudos o prolongados, los sintomas genéric

Problemas gastricos
Propensién a las infecciones
Disfunciones menstruales
Disfunciones sexuales
Dolores articulares

Dolores de cabeza

Diabetes

Anorexia

Angina de pecho e infarto de
miocardio

Preocupaciones
Ineptitud para tomar
decisiones
Sensaciones de
confusion
Incapacidad para
concentrarse
Disminucion de la
atencion

Sensacion de falta de
control
Desorientacion
Olvidos frecuentes
Bloqueos mentales
Hipersensibilidad a la
critica

Mal humor

Irritabilidad
Retraimiento
Depresion
Insomnio

Cambios en los
habitos alimenticios

Hablar rapido
Temblores
Tartamudeo
Imprecision de
gestos
Precipitaciones
Explosiones
emocionales
Predisposicion a
accidentes
Consumo de
drogas letales

0s, pueden originar:

Hipermotricidad
Tics
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Se hace interesante ampliar la tabla anterior rescatando a autores como
Fornés™, que alude a la ansiedad como otra de las posibles consecuencias
psicoldgicas, a Mingote y Pérez’* que suman las cefaleas entre los trastornos
organicos y el absentismo y la baja productividad entre las alteraciones motoras
(conductuales). A su vez, Peir6’* también diserta sobre el deterioro del
rendimiento laboral. Este ultimo aspecto trae como resultado una disminucion en
la calidad de los cuidados con posibilidad de aumento de errores y vulnerabilidad
a los accidentes’ .

Por dltimo, un aspecto muy destacado a tener en cuenta es el de los
trastornos del suefio que el estrés laboral puede acarrear’®. En el campo socio-
sanitario, y de manera especifica en el ambito geriatrico, estos trastornos del
suefio ocurren tras la atenciéon de casos clinicos complejos con gran carga de
trabajo, el trabajo a turnos y nocturno y/o prolongacion de la jornada laboral
desempeiiada principalmente por enfermeras, auxiliares de enfermeria y médicos.

1”® son sinénimo en

Tales exigencias clinicas, segun Vicente-Herrero et a
un gran namero de ocasiones de microsuefios por descansos inapropiados, falta
de suefio reparador, cansancio fisico y psiquico, fatiga laboral, menor rendimiento
y eficacia laborales, asi como un incremento del riesgo de siniestralidad laboral
asociada tanto a accidentes de trafico in itinere como a posibles accidentes

laborales con alcance médico-legal’’

, pues los desoérdenes del suefio y/o la
deprivacion de este, originan “disminucion del nivel de atencion, de concentracion,
lentitud en la ideacion, coordinacion compleja y dificultad para la realizacion de

tareas de precisién” como consecuencia del trastorno de los ciclos vigilia-suefio®.
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Las investigaciones’® cifran en un 20% el nimero de trabajadores que se
ven obligados a abandonar el trabajo por turnos como resultado de problemas de
salud emergentes.

En la tabla Ill, elaborada por Vicente-Herrero et al’® a partir de estudios de
Fernandez-Montalvo y Pifiol*, quedan alistados una serie de factores que pueden
disponer a sufrir trastornos del suefio y del trabajo, especialmente relacionados
con la combinacion del trabajo nocturno y a turnos, tan habitual en el campo de la

salud.

Tabla Ill. Factores relacionados con el trabajoat  urnos y nocturno

FACTORES PREDISPONENTES FACTORES AGRAVANTES

Edad mayor de 50 afios Mas de 5 noches seguidas sin descanso
Pluriempleo Primer turno comenzando antes de las 07:00 am
Fuerte carga doméstica Turnos rotativos semanales

Matutinidad frente a Menos de 48h de descanso después de una
vespertinidad serie de noches

Historia previa de problemas Horas extras

de suefio Rotacion hacia atras (12 - 32 - 22)

Problemas psiquiatricos Turnos de 12h en trabajos criticos o0 pesados
Alcohol y drogas Trabajo excesivo en fin de semana

Problemas gastrointestinales Largo recorrido in itinere

Epilepsia, diabetes y problemas Periodos de reposo inapropiados.

cardiacos Turnos que hacen dificil planificar a medio plazo

las actividades personales

am: ante meridiem
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2.4. FACTORES IMPLICADOS EN LA PRODUCCION DE ESTRES
LABORAL

Segun indican las Gltimas investigaciones®, las profesiones que basan su
guintaesencia en el cuidado de otros, pueden sufrir alteraciones en el bienestar y
la salud, como es el caso del personal socio-sanitario de centros de mayores. No

obstante, existen numerosas clasificaciones!’: 3 72 &l

sobre los factores que
pueden estar relacionados con el estrés, aunque suelen encuadrarse atendiendo
a factores organizacionales y laborales’ a los que hay que sumar caracteristicas
personales del empleado como factores biolégicos/demograficos (edad, sexo,
situacion familiar) y factores afectivos/cognitivos (personalidad, patrones de
conducta, expectativas, capacidad de adaptacion).

Antes de proceder a desvelar las posibles causas de estrés comunmente
citadas por los estudiosos a nivel organizacional y laboral, nos gustaria
detenernos en el Ultimo aspecto citado en lineas anteriores sobre los factores
afectivos/cognitivos que hacen referencia a la personalidad y los patrones de
conducta, pues la personalidad refleja el modo usual de afrontar los
acontecimientos e influye en el analisis y valoracion de los mismos, asi como en
el posterior afrontamiento que los individuos suelen mostrar ante las situaciones
potencialmente estresantes®.

De esta manera, Carles et al’® sintetizan las principales caracteristicas de
los patrones de conducta que en psicologia hacen referencia a la personalidad de
tipo A, B o C (tabla IV). En el ambito de la salud se afirma que una personalidad

tipo A es un factor de riesgo para sufrir estrés y patologias cardiovasculares®: "%,

58



Campos Méndez, R

Tabla IV. Caracteristicas de los patrones de conduc

Sintomas

PERSONALIDAD TIPO A PERSONALIDAD TIPO B

Contextualizacion del estudio

Carles etal”®

ta en base al tipo de personalidad segun

PERSONALIDAD TIPO C

Falta de puntualidad en
las citas

Hacen las tareas
rapidamente
Impacientes cuando
esperan

Constante impresion de
urgencia

Enojo excesivo ante
cualquier error

Muy criticos con otros
individuos

Enfados injustificados
No desconectan del
trabajo

Trabajadores
incansables

Dificultad para relajarse
Incapaces de delegar
trabajo

Excesivamente
competitivos
Compulsivos para
trabajar mas en menos
tiempo

Aspiran a las
recompensas

Ejecutan movimientos
rapidos

Incapaces de escuchar
sin interrumpir
Rapidos al hablar
Agresivos

Adaptables

Introvertidos

Suaves al hablar

Tienen una expresion de
calma

No tienen prisa

Se controlan muy bien
Su postura es sosegada
Suaves al realizar
movimientos

Sumisos

Tienen mucha paciencia
Poco conflictivos
Pacificadores
Excesivamente
serviciales

Dificultad para
reivindicar sus derechos
Evitan los conflictos
Estan a la defensiva
Incapaces de
enfrentarse a otras
personas

No expresan sus
emociones

Buscan la armonia
Sienten indefension y
desesperacion
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A nivel organizacional, sobresalen las fuentes de estrés distinguidas por

Serrano® y Bravo et al®®

(tabla V), predictoras de efectos actitudinales y
conductuales negativos, verbigracia, la insatisfaccion laboral, la tension, la
propension al abandono o incluso un desempefio con menor rendimiento del

habitual o esperado’.

Tabla V. Factores organizaciones susceptibles de pr  ovocar estrés en el medio laboral
segln Serrano s y Bravo et al 8

Factores organizacionales: principales estresores

Conflicto de rol

Ambigluedad de rol
Sobrecarga de rol
Infrautilizacion de habilidades
Recursos inadecuados
Escasa participacion

Clima o ambiente laboral
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A nivel laboral (tabla VI) predominan los catalogados por Cooper y

Davison®* y Casas et al** como factores ambientales:

Tabla VI. Factores ambientales susceptibles de prov  ocar estrés en el medio laboral

FACTORES AMBIENTALES SUSCEPTIBLES DE PROVOCAR ESTRES EN EL MEDIO

LABORAL
Factores inherentes al puesto de trabajo:
= Ergondémicos (riesgos fisicos, quimicos, biolégicos, psicolégico sy
relacionados con la fatiga acumulativa) "% %%
» Trabajo por turnos y nocturno (alteraciones de los ritmos neurofisiol6gico y

circadiano, problemas de suefio, fatiga) "%

= Adecuacion de demandas (cualitativa y cuantitativa ~ mente: carga de trabajo) "

= Uso de nuevas tecnologias %

= Funcién en la organizacion 3

= Desarrollo de la carrera profesional (ascensos, as censos inexistentes o
promociones insuficientes | inestabilidad laboral, pérdida puesto trabajo) 38 99,

= Relaciones laborales (con compaferos, supervisores , Subordinados,
pacientes y familiares) %3

Estructura y dindmica institucionales:
= Caracteristicas estructurales de la organizacion (  centralizacion en toma de
decisiones, protocolizacion de procedimientos, esti  los de supervisién) 3

» Falta de autonomia en el trabajo (posibilidades in  dividuales/politica
empresarial)

Por consiguiente, niveles elevados de estrés en el ambito laboral pueden
conllevar importantes consecuencias perjudiciales tanto para la institucién® en
este caso el centro residencial de mayores, como para el trabajador y los propios
usuarios. Por este motivo, consideramos de gran interés la investigacion referente
a los fendmenos de desgaste profesional (burnout) asi como al analisis

pormenorizado de la FC, poco estudiada hasta la actualidad.
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11.3. SINDROME DE BURNOUT

3.1. ORIGEN DEL TERMINO

Aunque el primero en usar el término fue Graham Green'®®® en 1961
mediante su obra A burnout case en la que narraba la trama de un arquitecto
espiritualmente atormentado y desilusionado que toma la decision de abandonar
su trabajo y retirarse en la selva africana con una extrema fatiga, pérdida de
idealismo y pasion por su trabajo, no fue hasta 1974 cuando fue descrito por
primera vez en Estados Unidos como concepto psicosocial asociado al
desempeiio de la actividad laboral por el psiquiatra norteamericano Herbert
Freudenberger®.

Freudenberger® definid6 el burnout como “el agotamiento de energia
experimentado por los profesionales cuando se sienten sobrepasados por los
problemas de los demas”, “un estado de fatiga o frustracion que se produce por la
dedicacion a una causa, forma de vida o relacion que no produce el esperado
refuerzo” a partir de sus observaciones como psiquiatra a voluntarios jévenes e
idealistas que trabajaban en una clinica de desintoxicacion (Clinica Libre) de
Nueva York, los cuales, al afio del inicio de su trabajo, cambiaron su actitud®,
desmotivados, mostrando conductas cinicas y evitativas hacia sus pacientes, con
inclinaciéon a culpabilizarles de sus problemas asi como sintomas de agotamiento,

irritabilidad®, ansiedad y depresion® %2,
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Un par de aflos mas tarde, en 1976, fue la psicologa social Christina
Maslach'® quien tras estudiar las respuestas emocionales de empleados
integrados en profesiones de ayuda, lanzo el término al mundo académico a
través del Congreso Anual de la Asociacion Americana de Psicologia (APA),
definiéendolo como “un estrés cronico producido por el contacto con los clientes
que lleva a la extenuacion y al distanciamiento emocional con los clientes en su
trabajo”.

En 1981, de nuevo Maslach'®, lo delimit6 como “un sindrome
tridimensional caracterizado por agotamiento emocional, despersonalizacion y
baja realizacion personal que puede ocurrir entre individuos que trabajan en
contacto directo con clientes y/o pacientes”. Es esta misma autora la que en
conjuncién con Susan Jackson'®, confeccionan el cuestionario conocido como

104,106 o] instrumento mas utilizado hasta el

Maslach Burnout Inventory (MBI)
momento para la evaluacion y realizacion de investigaciones sistematicas sobre

el sindrome del burnout.

3.2. DIFERENCIAS CONCEPTUALES ENTRE EL ESTRES

LABORAL Y EL SINDROME DE BURNOUT

De manera habitual, se asocia o confunde el sindrome de quemarse por el
trabajo (SQT) o sindrome de burnout con una situacion de estrés. Debido a la
complejidad del fenbmeno, es importante diferenciar ambos conceptos, aunque
existen diferencias que no estan claramente definidas debido a que un gran

namero de autores considera el burnout como la ultima etapa del estrés laboral.
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La capacidad de afrontamiento del estrés

laboralt1-112

108-109

Contextualizacion del estudio

junto con la satisfaccion

, estan intimamente unidas en el desarrollo del sindrome de burnout.

En la tabla VII, elaborada a partir de investigaciones de Hernandez''3; de Gisbert

32, 107.

entidades.

Tabla VII. Principales diferencias entre el estrés

113

Hernandez * y Gisbert

ESTRES

.y de Fidalgo™*, se plasman las principales diferencias entre ambas

114

y el singr%rge de burnout segun Fidalgo ~,

BURNOUT

Sustrato primario
Factores causales
Instauracion

Efectos

Problemas en el trabajo
Emocionalmente
Agotamiento
Sobrecarga laboral

Si depresion

Periodo de reposo y

descanso
Poblacién diana

Caracteristicas de
personalidad

Dafio fisiol6gico
Estimulos estresores
Tipo de personalidad

Episodios agudos de
sobrecarga o dificultad
Positivos (eustrés) en
exposiciones moderadas
y negativos
Sobreimplicacion
Hiperactividad
Relacionado con falta de
energia fisica
Directamente
proporcional

Reaccion a preservar
energias fisicas

Puede desaparecer

Personas con ideas
omnipotentes,
aspiraciones irreales,
horas excesivas de
trabajo y sobrecarga de
agenda

Altruismo, compromiso y
desinterés

Dafio emocional
Organizacionales y
laborales modulados por
tipo de personalidad
Episodios crénicos de
sobrecarga o dificultad
Solo negativos

Falta de implicacién
Embotamiento

Afecta a motivacion y a
energia psiquica

No ident ificacion habitual

Pérdida de ideales de
referencia-tristeza
No desaparece

Cualquier profesion,
especialmente del ambito
de la sanidad y educacion

Dos perfiles:

*Falta de asertividad, baja
autoestima, dependencia
y escasa implicacion
sEntusiasmo, idealismo,
alto nivel de implicacion
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En suma, son pocos los autores que encuadran al fendmeno del burnout
como un tipo de estrés laboral, sino que la gran mayoria lo conceptualizan como
una respuesta al estrés ocupacional crénico con sintomatologia especifica,
suponiéndole una interaccion de variables afectivas, cognitivas y actitudinales que
se articulan entre si de manera secuencial.

Los trabajos de Maslach y Leiter*'® enfatizan que el burnout, a diferencia del
estrés, no se centra Unicamente en repercusiones fisicas (agotamiento), sino que
es necesario estudiarlo desde una perspectiva mas amplia que incluya también
los dafios que de él se pueden derivar en la esfera psicoldgica y conductual.

Moreno y Peflacoba'’ relacionan el burnout con la pérdida de interés
laboral, acompafada de desmotivacion emocional y cognitiva, no reconociendo

dicho fendmeno con la sobrecarga de trabajo.

3.3. INCIDENCIA Y PREVALENCIA DEL SINDROME DE BURNOUT

EN EL AMBITO SOCIO-SANITARIO

3.3.1. El proceso de deterioro en los cuidados a pe  rsonas mayores

Los equipos socio-sanitarios que trabajan en centros residenciales de
personas mayores, contemplan entre sus objetivos de cuidado, la promocion de la
salud y de la autonomia, prevencion de la enfermedad, curacién, rehabilitacién,
prevencion de Ulceras por presion, control sintomatico y cuidados de confort a
pacientes con demencias avanzadas y a enfermos en situacion de enfermedad

terminal que no tienen posibilidad de recuperacion, preparacion para la muerte,
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preservacion de la dignidad y calidad de vida asi como el abordaje del duelo de
los propios pacientes, bien por pérdidas funcionales debido a enfermedades
cronicas degenerativas o por una enfermedad irreversible sin curacion y duelo de
familiares y residentes del centro, entre otros tantos.

Todas estas finalidades implican enfrentarse a la enfermedad, a la muerte y
al dolor y proporcionar cuidados al detalle con una gran responsabilidad en la
toma de decisiones, una intensa carga fisica y emocional, altamente estresante
(en ocasiones enmarcada dentro de desajustes organizacionales), lo que puede
transformarse, si no se maneja adecuadamente con los mecanismos de
afrontamientos apropiados, en factores de riesgo (alta complejidad del trabajo,
problemas con los familiares, choque con el sistema, fricciones con la direccion
del centro o compaferos) que pueden conducir a trastornos o0 riesgos

115,117-118

psicosociales como el conocido sindrome de burnout.

El sindrome de burnout!® 117118

puede manifestarse con conductas como,
entre otras, desempefo ineficaz, inhibicion, apatia, falta de energia, tristeza,
angustia, ansiedad, estrés, frustracion crénica, menor rendimiento en el trabajo e
incluso absentismo laboral. En la Unién Europea'®, mas del 50% del absentismo
tiene su origen en el estrés laboral. A nivel econdmico, esto se traduce en tiempo
perdido y gastos sanitarios de aproximadamente 20.000 millones de euros al afio.

Asi pues, el sindrome de burnout o cualquiera de sus multiples formas
sinonimicas bajo las que es conocido en nuestro pais (sindrome del quemado®?®°,
sindrome de cansancio emocional, SQT defendido por Gil-Monte®*#!, sindrome
del profesional exhausto o sobrecargado, sindrome del desgaste profesional

103,122

-SDP- acuiiado por Vega, Pérez Urdaniz y Fernandez Canti , Sindrome de
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124

estar quemado en el trabajo'* o simplemente, estar quemado*?*, tiene su origen,

segun Arranz et al*?®, “

en la necesidad de dar explicacion al proceso de deterioro
en los cuidados y en la atencion profesional a los usuarios de las organizaciones
de servicios, entendiéndose como la consecuencia de la desproporcion entre el
esfuerzo realizado y los resultados obtenidos”.

Entre los investigadores y expertos de la materia, existe una pretension por
introducir el SQT en manuales internacionales*®’ de diagnéstico psicopatolgico
como el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM) de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) o la Clasificacion Estadistica
Internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud (décima
revision: CIE-10) de la Organizacion mundial para la salud (OMS) para su
consideracion como un nuevo sindrome clinico o enfermedad en la categoria de
“reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacién” en la CIE-10*?® o0 en la de
“trastornos adaptativos” en el DSM-IV-TR (cuarta edicion; texto revisado)*?®.

Recientemente ha sido publicado el DSM-5*° en Estados Unidos y el
sindrome de burnout sigue sin aparecer clasificado, a pesar de existir un apartado
de desordenes relacionados con trauma y estresores. De manera inespecifica,
existe un apartado en dicho manual destinado a “otras condiciones que pueden

ser un foco de atencion clinica”, en el cual se incluyen “problemas educacionesl y

ocupacionales”.
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3.3.2. Incidencia y prevalencia

El estrés laboral puede llegar a transformarse en una amenaza para la
salud de los profesionales del campo socio-sanitario como consecuencia de su
cronificacién hacia el SQT, afectando incluso a los més jovenes™****! En un meta-
analisis'* constituido por 31 estudios sobre la satisfaccién en el colectivo de la
enfermeria, el estrés laboral estaba intimamente relacionado de manera negativa
con la satisfaccién en el trabajo. En los Paises Bajos'**, se habla de un 58% de
problemas de salud mental diagnosticados en relacion con el ejercicio del trabajo.

Grosch y Olsen™*

afirman que el sindrome de burnout esta diseminandose
adquiriendo magnitudes epidémicas. En Estados Unidos y en algunos paises
centroeuropeos’®®, estan aumentando las demandas judiciales por parte de los
trabajadores hacia sus empresas por haber adquirido enfermedades originadas
como consecuencia del sindrome de burnout.

En nuestro pais, el sindrome de burnout tiene una incidencia destacable
en los trabajadores del sector servicios de la salud y la educacion como resultado

del trabajo diario y constante con personas™**%’,

Las cifras apuntan al ambito de
la sanidad y de la educacion como dos de los sectores con mayor riesgo de
sufrirlo, con cifras que se aproximan al 30-40%, es decir, uno de cada cinco
profesionales de sanidad y docencia®®®.

Ademas, existen trabajos que corroboran que los profesionales de estos

servicios muestran mayores indices, junto con el desgaste profesional, de

presentar insatisfaccion, trastornos afectivos y estrés'® **°. No obstante, a pesar
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de lo citado, es importante referir que realmente el burnout puede aparecer en
trabajadores de cualquier tipo de actividad'® aunque su trabajo no implique
contacto directo con personas.

Aun asi, la prevalencia del SQT ha sido estudiada en Espana

principalmente en el &mbito de la atencién primaria de salud***** y en menor

144-145 22, 146-147
)

medida en el ambito socio-sanitario o de atencion especializada
salvo especialidades médicas y enfermeras de supuesto alto riesgo que si han
: : ; 148-152 s o153 ; :

ocupado numerosas investigaciones . Hay estudios™" que indican que el
personal sanitario de atencion primaria es el que sufre el SQT en un porcentaje
mayor frente a otras especialidades (algunos estudios hablan de un 40%) seguido
de equipos de oncologia, salud mental y servicios de urgencias.

Dentro del campo de la sanidad, la profesiéon médica®™* y de enfermeria®>®>
18 han sido detectadas como dos de los grupos mas predispuestos a sufrir estrés

159-160 ; 161

y burnout . Los resultados de una tesis doctoral™" llevada a cabo con una
muestra de médicos del hospital clinico de Salamanca, detectaron que el 20% de
los médicos sujetos del estudio presentaban malestar psicolégico a consecuencia
del burnout.

162-163

Aun asi, son varios los estudios que insisten en la enfermeria como la

profesion con mayor riesgo de burnout, con estadisticas en estudios de Maslach y

Jackson'®

que alcanzan entre el 20-35% de enfermeras afectadas por el
sindrome, lo que ocasiona absentismo y un menoscabo en la calidad de los
servicios enfermeros. Segin Leda et al'®®, “las propias expectativas con las que

los sanitarios comienzan el desarrollo de la profesion resultan, con la préactica

diaria, frustradas, y todo ello en ocasiones en un entorno de presion asistencial,
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social y de sensacidon de desamparo por parte de la administracion. Estos
sentimientos de frustracion e incompetencia profesional influyen en la aparicion de
bajos niveles de realizacion personal en el trabajo”.

Maslach'® detect6 que de manera general, el riesgo de padecer burnout se
centra en aquellas profesiones que trabajan hacia personas y exigen entablar
relaciones personales constantes y directas de caracter confidencial con alta
carga afectiva. En el ambito de los cuidados socio-sanitarios, ademas del médico
y el personal de enfermeria, este sentimiento de frustracién si no se consiguen los
resultados esperados en el cuidado, es compartido entre los profesionales de la

167-168

psicologia®™ , del trabajo socia tr-irz

[169-170 " |os fisioterapeutas o los
profesionales de terapia ocupacional y animadores socio-culturales'’. Ya
Freudenberger® detect6 en sus estudios iniciales respecto al tema, que existe un
mayor riesgo en trabajadores jovenes idealistas y optimistas con entrega en
demasia al trabajo.

En una investigacion llevada a cabo en 2001 por Caballero et al**? en una
muestra de trabajadores sanitarios que incluia médicos, enfermeras y auxiliares
de enfermeria de un area de salud de Madrid, el 43,9% de los participantes refirio
presentar o haber presentado algun tipo de alteracion fisica o psiquica
relacionada directamente con el desempefio de su profesién. Asimismo, el 38,3%

asociaba su desgaste de manera directa con el exceso de demanda soportado

habitualmente en sus consultas.
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Por consiguiente, se infiere que cuando el burnout afecta a los trabajadores
del campo socio-sanitario, esta afectando a instituciones con un gran impacto
social, lo que lo convierte en un problema de relevancia y preocupacion ante su
estudio por las repercusiones sociales y laborales que de él se pueden llegar a

derivar. No obstante, Gil-Monte**

sefiala que realmente “cualquier profesional o
trabajador con una gran vocacion, que se entrega a su profesion, con altos niveles
de idealismo profesional y que desarrolla su trabajo centrado en el trato hacia los
demas puede llegar a desarrollar el SQT”.

Asi pues, todo lo visto anteriormente puede relacionarse con el porcentaje
de absentismo laboral, el cual, en el &mbito de la salud es superior al de otras

profesiones y lleva asociado sintomas como, de manera sintética, dolores

musculares, bajas por depresién y enfermedades psicosomaticas*’>.

3.3.3. Perspectiva clinica y perspectiva psicosocia |
En las aproximaciones definitorias del sindrome se suelen distinguir dos

perspectivas, que por convencion se han denominado proyeccion clinica y

|121

perspectiva psicosocia La primera considera el SQT como el estado

(sentimientos y conductas)*’

al que llega el individuo como respuesta al estrés
laboral'?*. En esta linea, se encuadraron los primeros trabajos de Freudenberger®
; 175
y de Pines y Aaronson~".
Por el contrario, la perspectiva psicosocial (la mas seguida en las
investigaciones)®® lo acota como un proceso (fallo en los mecanismos de

121

afrontamiento y fases secuenciadas)™“" que se despliega por la interaccion de

caracteristicas del entorno laboral y personales, con sintomas diferenciales segun
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la secuencia de etapas’®. En esta direccién se centraron los trabajos de Maslach y
Jackson*®*1%  Golembiewski y cols'’®, Leiter'’’, Schaufeli y Dierendonck®’®, Gil-

59, 121, 133

Monte y cols entre otros.

3.4. DEMARCACION CONCEPTUAL DEL SINDROME DE

BURNOUT

La necesidad de estudiar el sindrome de burnout esta ligada al derecho de
la proteccion de la salud que todo trabajador tiene cuando esta inserto en una
organizacion. La actual perspectiva holistica de la salud, ha llevado a que en las
Gltimas décadas, esta sea contemplada desde un prisma bio-psico-socio-
espiritual, lo que ha supuesto una mayor consideracion generalizada hacia la
relevancia del estrés laboral y sus repercusiones.

En los entornos de servicios de salud e inmersos en el actual contexto
socio-econdmico, son cada vez mas los trabajadores que se exponen a riesgos
psicosociales, organizativos o de ordenacion del trabajo, lo que conlleva
exigencias de caracter emocional que deben ser evaluadas y prevenidas a fin de
proteger al trabajador y evitar la instauracion del burnout y sus multiples
repercusiones negativas*?’, que pueden afectar de manera general, a nivel fisico,

psicoldgico y social' 98,
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El gran alcance personal y econdmico que supone su padecimiento tanto
para los trabajadores como para las instituciones sanitarias, ha convertido al SQT
en un problema de salud publica'®%, Se estima que en el afio 2020, los
trastornos mentales se posicionardn como la segunda mayor causa de
enfermedad e incapacidad a nivel mundial*®,

Las crecientes demandas sociales, organizacionales y emocionales que

imperan actualmente®! 142 185186

en el ambito socio-sanitario y que constituyen
parte de la etiopatologia del sindrome, hacen de este fenbmeno un tema de sumo
interés en continua investigaciéon®®. Su importancia se concibe desde un proceso
dindmico que atraviesa diferentes fases con repercusion y deterioro personal,
profesional y por extensién, sociofamiliar'®’.

Este tendencia general de desarrollo condicionada por nuevas variantes
sociodemogréficas, inclusion de las tecnologias de la informacion y comunicacion
en el cuidado, modernas perspectivas en los sistemas fisico-tecnologicos de la
organizacion, incremento en los indices de procesos sobre cambios
organizacionales junto con el decremento en el numero de personal y la
necesidad de atender a un numero cada vez mayor de pacientes en tiempos mas

reducidos, ha llevado a utilizar el término de “aceleracion social”*8

para referirse a
estas nuevas exigencias®.

Meijman y Mulder**® sugieren que tal intensificacién del trabajo en el campo
de la Geriatria deberia ser reconocida como un factor estresor. Por su parte,

Kubicek et al*®!

, en una investigacion llevada a cabo en Austria entre los
profesionales del campo de la salud implicados en el cuidado de personas

mayores, concluyeron que las nuevas exigencias que lleva implicita la aceleracion
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social, supone desafios potenciales en el aprendizaje del trabajo asi como riesgos

potenciales en la salud de los empleados a nivel cognitivo, emocional y fisico.

3.4.1. Definicibn basada en el Maslach Burnout Inventory de Maslach y
Jackson

A partir del MBI de Maslach y Jackson'®*'%

se consigue una definicion
operacional y de gran aceptacién entre los entendidos en la materia mediante el
desglose de los tres rasgos del cuestionario, que miden tres dimensiones

interrelacionadas y definitorias del burnout, las cuales se caracterizan por'®+%

115, 144, 192-193 .

Cansancio/agotamiento emocional (AE): el trabajador se siente desganado,
exhausto afectivamente y sin energia como consecuencia de la pérdida de interés
y satisfaccion por el contacto diario y sostenido con los pacientes. Aparecen
sentimientos de indefension tras haber puesto en marcha mecanismos de defensa

sin resultado alguno®’.

Despersonalizacién (D): actitud fria, cinica'®, con pérdida de empatia’® e
implicacién hacia los pacientes (a los que se puede llegar a culpar de la situacion
o enfermedad que estan atravesando en un arranque de deshumanizacion'?®*%)
como resultado de un cambio de actitud con sentimientos negativos, hostilidad e
incluso depresiéon’®®%82%° seqin Maslach et al*°, la D es un intento de poner
distancia entre uno mismo y los pacientes. Fuera del ambito de los servicios

humanos, las personas utilizan la distancia cognitiva cuando estan agotados o

desanimados mediante el desarrollo de actitudes cinicas.
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Autorrealizacion personal (RP):  sentimiento de inadecuacion a las tareas que el
trabajador realiza (de ineficacia e incompetencia), con pobre autoconcepto y
autoestima. Se desmerece el trabajo y la institucion y se da una reduccion del
sentimiento de logro personal. Esta fase también se acompafa de una pérdida del

idealismo e ilusién que antafio se tuvo™®.

De las tres variables anteriores, el nacleo central vinculado al desarrollo del
sindrome de burnout y a niveles altos de estrés crénico lo hallamos en el AE**112
201 e aspecto mas estudiado e investigado de los que conforman el sindrome™°.

En él se focalizan la mayoria de variables influyentes en la aparicion del

burnout y es la dimensién con mayor implicacién en relacion a los problemas de

Salud56, 176, 202-203 11187.

, la “que mejor valora la existencia del sindrome Se estima
que es la manifestacion mas obvia de este complejo sindrome. De hecho, cuando
las personas que sufren burnout describen cdmo se sienten o a alguien que
conocen que lo esta sufriendo, la aposicion mas utilizada para pormenorizar la
situacion es “agotamiento™.

Esto ha llevado a argumentar a algunos tedéricos que los otros aspectos del
sindrome son secundarios e innecesarios*®*. Sin embargo, otras veces se oponen

a esta reduccion simplista del sindrome debido a que es una contemplacion

insuficiente que aisla la complejidad del fenémeno en toda su magnitud™.
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Un esquema general del desarrollo del sindrome hasta llegar al

agotamiento vendria dado por las siguientes fases (figura 03):

12 FASE 22 FASE 32 FASE
s ESTANCAMIENTO .
IDEALIZACION APATIA

Entusiasmo Frustraciéon Agotamiento

Altas expectativas Problemas cond uctuales Desmotivacion
Proble mas emocionales Indiferenc ia al
Cuesti onamiento utilidad trabajo trabajo

Hincap ié aspectos negativos del trabajo

Figura 03. Desarrolo del sindrome de  burnout hasta llegar al agotamiento emocional
seglin Caballero et al**?

Es decir, el sindrome de burnout se caracteriza por un deterioro cognitivo
(pérdida de ilusion en el trabajo, desencanto profesional, baja RP en el trabajo),
afectivo (AE vy fisico) y conductual (actitudes y conductas negativas hacia los
pacientes) que en ocasiones se acompafan de sentimientos de culpa, variable
que permite entender consecuencias como la depresion o el absentismo®®>.

Por otra parte, en la tercera edicion del MBI'™ el ftem de
“despersonalizacion” ha sido sustituido por el de “cinismo”, a fin de ampliar su uso
a todo tipo de profesiones y no Unicamente a las de caracter asistencial. El
cinismo es entendido como una actitud impudica hacia el valor del propio trabajo y

criticas extendidas a la institucion laboral®®®

76



Campos Méndez, R Contextualizacion del estudio

Este planteamiento multidimensional**® del desarrollo del SQT vincula
estrechamente al burnout con la respuesta emocional, ubicando a los factores

laborales y organizacionales como condicionantes y antecedentes del sindrome

(figura 04).
Factores Factores
personales ambientales

Estrés Afrontamiento desfavorable
laboral RP
.. AE
cronico

Consecuencias
Individuales
Sociales

Organizacionales

AE: Agotamiento emocional. RP: Realizacion personal. D: Despersonalizacion

Figura 04. Desarrollo del burnout en el &mbito de la salud por Matia et al*®’
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3.5. DELIMITACION CONCEPTUAL ENTRE EL BURNOUT vs

OTRAS ENTIDADES DE CORTE PSICOLOGICO

En base a estas definiciones, se difiere que el burnout es una entidad
propia distinta a otros constructos de corte psicolégico que pueden vincularse con
la actividad laboral como son el desgaste emocional, la fatiga, ansiedad, estrés
psicolégico, depresién y estrés laboral.

Ha sido conceptualizado por algunos autores como la consecuencia al
estrés laboral cronico que generalmente se presenta después del primer afio de
trabajo® cuando fallan las estrategias de afrontamiento, especialmente en
profesiones de ayuda, en profesionales de las organizaciones de servicios que
trabajan en contacto directo con los usuarios de esas organizaciones™. Las
investigaciones constatan que las profesiones de caracter asistencial, en las que
se prestan servicios y ayuda a otras personas, son las méas proclives al estrés®.

Como nota aclaratoria, en referencia a esta gran variedad de constructos
considerados, el foco de atencion en los estudios diferenciales de burnout frente a
otras manifestaciones psicologicas, se ha dirigido principalmente hacia los
conceptos de depresion y satisfaccién laboral®.

La distincion entre burnout y depresidon se ha establecido de manera
empirica mediante multiples estudios. Utilizando la escala del MBI y otras escalas

propias de la depresion?’’2%

, se ha llegado a la conclusion de que el burnout es
un problema especifico vinculado al contexto laboral, mientras que la depresion
tiende a impregnar cada esfera de la vida de la persona®® ?*°. Aun asi, se ha

demostrado que las personas con mas tendencia a la depresibn son mas

vulnerables a padecer burnout.
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Para evitar confusiones con otros conceptos, Maslach y Schaufeli?** hablan
de cinco aspectos propios del burnout:

1) Influjo de sintomatologia disférica como agotamiento mental, AE, fatiga y
depresion.

2) Predominio de sintomas a nivel mental y conductual frente a lo fisico.

3) Sintomatologia intimamente relacionada con el trabajo.

4) Manifestaciones clinicas en personas que no han padecido episodios
psicopatologicos anteriores.

5) Reduccion en la eficacia y desempefio del trabajo como consecuencia
de las actitudes y comportamientos negativos.

El curso del SQT se caracteriza por una instauracion del sindrome lenta e
insidiosa, por lo que su identificacién por parte del individuo es compleja’®. Los
individuos afectados o en riesgo de ello no son conscientes en la mayoria de las
ocasiones o incluso hacen una negacién del fenémeno™®’.

En un estudio llevado a cabo en 2014 por Porras-Povedano et al*® en un
centro sanitario, ante la pregunta dirigida a los profesionales de enfermeria sobre
qué riesgos laborales percibian en su quehacer diario como trabajadores, fueron
declarados hasta 12 riesgos, siendo el estrés detectado en segundo lugar
(13,68%) tras los accidentes por exposicion a material biolégico (52,78%) y junto

a las cargas/movilizaciones (19,44%).
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La evidencia médica®*? indica que a ciertos niveles, una vez instaurado el
sindrome, este no tiende a la remision. Este hecho resulta realmente preocupante
como asi ponen de manifiesto los estudios que enfatizan que el SQT puede llegar
a convertirse en una patologia incapacitante para el desarrollo de la actividad
laboral*®?, lo que tiene consecuencias nefastas para el trabajador, la organizacién,
la calidad de los servicios que se prestan®®® y finalmente la repercusién en la
asistencia a los pacientes®, pues existe una influencia reciproca entre la calidad

de vida de cuidadores y pacientes®*.

3.6. ETIOLOGIA DEL FENOMENO EN CENTROS SOCIO-
SANITARIOS DE ANCIANOS

Son muchos los estudios que han tratado de identificar las causas
primarias o factores implicados en el desarrollo del SQT con la intencién de poder
desarrollar estrategias de intervencidbn genéricas que permitan cambiar tales
variables implicadas?*®.

Por su parte, en el contexto que nos ocupa, la literatura médica®'® sostiene
gue el cuidado de las personas mayores es inherentemente estresante, hecho el
cual origina que se vaya acumulando un nivel de estrés que termina por
cronificarse y aflorar en forma de procesos patolégicos como el burnout®*’,

Tal es su dimension, que el Tribunal Supremo ha asignado al sindrome de
burnout la entidad de accidente de trabajo e instancias inferiores han reconocido

su desarrollo en la peligrosidad y penosidad de determinados puestos de

trabajo?®.
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Mount*>?

se refiere al trabajador quemado como “aquel que pasa de cuidar
a la apatia, se encierra en si mismo distanciandose, pasa de la franqueza a la
autoproteccion, de la confianza a la sospecha, del entusiasmo a la desilusion e
incluso al cinismo, y de la autoestima a la desvalorizacién personal”.

En los paises occidentales, como sucede con el nuestro, hay una gran
variedad de perfiles profesionales prestando servicios de cuidado en los centros
residenciales de mayores®®®. Los profesionales del campo socio-sanitario de la
Geriatria se enfrentan a una gran variedad de tareas®®. Las investigaciones
demuestran que la ambigledad de rol y los conflictos que surgen entre las
diferentes categorias profesionales estan relacionadas con la aparicion de estrés
y conflictos éticos®* 2%,

Entre los cometidos de los profesionales socio-sanitarios de ancianos,
destacan de manera general, el trabajo con personas que sufren demencias y
problemas cognitivos, resolucion de conflictos, realizacion de
movilizaciones/cargas fisicas duras, abordaje de situaciones problematicas
emocionalmente complejas con los propios pacientes o sus familias, entre otras.

A esta rutina diaria, hay que sumarle ademas los cambios que actualmente
estan rodeando al campo del cuidado de las personas mayores, que demandan
una mayor calidad en los servicios que los profesionales de la salud bajo el

191, 224

concepto de coste-eficiencia para reducir gastos , con programas de

225-226

contencion de costes y la inclusibn de modernas tecnologias tanto en la

equipacion como en la documentacion y seguimiento de historias clinicas®*’, cuya

burocratizacion ha aumentado considerablemente®?>22,
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A su vez, los cambios demograficos®®® muestran una curva de crecimiento
de la poblacion anciana que lleva pareja el diagnostico de nuevos patrones de

9

enfermedades?®? d?0

con condiciones de cronicidad y multimorbilidad*>*, asi como
trabajar de manera directa con la enfermedad, procesos degenerativos y cronicos,
cuidados en situacién terminal, en agonia, la muerte y el duelo, lo que implica
nuevos requerimientos en el cuidado integral de las personas en la vejez.

Con respecto al cuidado de pacientes ancianos en situacion de enfermedad
terminal, se sabe que la muerte supone una experiencia estresante para el propio

paciente, su familia y el equipo sanitario’®. Los estudios*®

subrayan que el
burnout es mas elevado en los profesionales que tienen que aplicar cuidados
paliativos sin estar integrados en equipos especializados de cuidados paliativos.
Por su parte, en los ancianos que sufren deterioro cognitivo o demencias,
se sabe que la demencia se caracteriza por un creciente e irreversible deterioro
de la funcién cognitiva®! que conlleva la necesidad de cuidados®?. Las cifras de
residentes ancianos con demencia se mantienen in crescendo y las fuentes

documentales?-2%2

estiman, a nivel mundial, un nimero de aproximadamente 63
millones de personas con demencia en el 2030, lo que lleva parejo una demanda
creciente de centros residenciales especializados en el cuidado de personas
ancianas que sufren este tipo de patologia.

Haciendo referencia a la repercusion laboral de estos datos, ya ha sido

documentado en un centro de mayores de Suecia la dificultad emocional que

entrafia el trabajo con mayores dementes y los sintomas conductuales®*.
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En este contexto de cuidados de ancianos con demencia, la evidencia
cientifica®®® presupone al equipo de enfermeria un potencial riesgo de estrés por
las exigencias que el trabajo en si conlleva. Los niveles de estrés pueden verse
incrementados hasta niveles de burnout, especialmente por problemas de
comunicacion con el anciano si tiene deteriorada su capacidad para
comunicarse®®?*’_ Este tipo de estrés en cuidadores profesionales de ancianos
con demencias, ha sido menos estudiado que el de cuidadores informales
dedicados al cuidado de sus familiares enfermos con este tipo de enfermedad®’.

Por consiguiente, el cuidado de los ancianos en residencias ha cambiado:
se han implantado procesos de cambio que han reducido las plantillas de
personal, el personal de enfermeria se siente sobrecargado y aqueja la presion de

238-240

los tiempos asistenciales , Se han implementado tratamientos mas efectivos

(nuevos patrones de enfermedades) y sofisticados equipos tecnoldgicos a un

ritmo creciente®*!.

Ademas, los trabajadores han tenido que enfrentar nuevas exigencias

242 como la necesidad de

laborales como consecuencia de los tipos de cambio
adquirir nuevos conocimientos e intensificacion del trabajo. A pesar de que la
actualizacion en nuevas técnicas y cuidados se ha asociado en investigaciones
con altos niveles de compromiso y bajos de burnout, la adicidon de trabajo ha
desembocado en sentimientos de AE y efectos contrarios al compromiso
organizacional*®.

En un estudio longitudinal de un afio de duracién en un centro de mayores

|234

llevado a cabo por Ahlin et al***, se comprobé que las auxiliares de enfermeria
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manifestaban niveles de estrés de consciencia mas elevados que las enfermeras
debido a la percepcion subjetiva de la falta de tiempo para atender las
necesidades de los residentes.

Como reflejo de lo anterior, remitimos a un estudio de De Rooij et al**
llevado a cabo en 2012 con el fin de conocer si los profesionales dedicados al
cuidado de ancianos con demencia en centros residenciales tenian problemas de
salud mental y/o burnout. Para ello se realizaron mediciones mediante
cuestionarios en dos tiempos: un primer momento basal y un segundo al afo.

Los resultados manifestaron un incremento del estrés emocional y de los
problemas de salud mental entre los empleados en ese periodo de tiempo. Como
explicaciones®? se barajaron las posibilidades siguientes para llegar a
comprender tales resultados:

1) Recortes producidos en las partidas presupuestarias destinadas al
cuidado que los gobiernos habian introducido en afios recientes. Esto implica que
el mismo trabajo tiene que ser llevado a cabo por menos profesionales y con
menos dinero disponible para los cuidados.

2) Mayor numero de protocolos a nivel burocratico, o que conlleva mayor
papeleo por el continuo registro de la actividad asistencial.

3) Los ancianos con demencia institucionalizados en centros residenciales
donde se prestan cuidados de larga estancia, presentan un estadio mas avanzado
de su enfermedad (frente a los ancianos residentes en otro tipo de instituciones

243

de breve estancia), pues como apunta Schols**®, anterior a su ingreso han

permanecido en su domicilio mas tiempo.
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Llama la atencién que a pesar del incremento del estrés emocional y de los
problemas de salud mental, los niveles de burnout de los profesionales y
problemas de salud en general fueron de bajos a moderados.

Otros estudios®®** llevados a cabo en centros residenciales de mayores,
encontraron que entre los estresores mayores identificados por el equipo de

244-246

enfermeria destacan la falta de apoyo , los sentimientos de ineficacia e

d247 244,248

incapacidad“’’, la escasez de recursos asi como los conflictos surgidos

entre los objetidos de la organizacién y los objetivos del personal®.

Segun Kubicek et al**

, los empleados del campo de la Geriatria con altos
niveles de trabajo pueden reaccionar negativamente ante los requerimientos
emocionales de su trabajo, pues tienen menos tiempos de descanso y ventilacion
emocional asi como menos tiempo para tratar situaciones de una manera
profesional sentida por ellos como satisfactoria, lo que influye en su bienestar de
manera nociva a nivel cognitivo, emocional y fisico con riesgo de desarrollar el
sindrome de burnout.

Los trabajos de Rose et al®*°

ponen de manifiesto una relacién significativa
entre reciprocidad y burnout. Asi, en una muestra de trabajadores de centros
socio-sanitarios integrada por un 25% de profesionales de centros residenciales
de mayores, la mayoria de empleados percibieron que se entregan y dan mas en
sus relaciones profesionales con los pacientes, comparieros y la organizacion en

general de lo que ellos reciben. Asi, la falta de reciprocidad con el sistema

organizacional influye en la aparicion de las subescalas de AE y D.
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1?>1 en 2013 sobre cémo afectan al

Un estudio llevado a cabo por Watss et a
bienestar del equipo de enfermeria las percepciones sobre su lugar de trabajo,
desveld una asociacién significativa entre la cultura organizacional innovadora y el
sentido de RP enfermera, el cual reduce la probabilidad de burnout.

Se demostré que las percepciones de enfermeria sobre su entorno de
trabajo influyen de manera directa en su bienestar y ademas, se obtuvieron
resultados muy interesantes de cara a la prevencién del burnout, pues los
resultados concluyeron que el burnout puede ser augurado en base a la
naturaleza de la cultura organizacional de la institucion o empresa.

En esta linea de promocién de la salud, Grau et al®? en uno de sus
multiples trabajos, consiguieron en 2009 esclarecer factores protectores frente al
burnout como son mayor edad frente a edad joven, tener hijos, buena autoestima,
optimismo, satisfacion en el trabajo (asi como con el sueldo).

Caballero et al**?, en su estudio de 2001 para determinar la prevalencia del
sindrome de burnout entre los 354 profesionales de un area de salud de Madrid
que incluia médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria, consultaron mediante
un apartado de respuesta libre, cuales eran las principales causas de
insatisfaccion o estrés laboral entre tales trabajadores, obteniéndose ente los
motivos:

1) Sobrecarga asistencial o exceso de demanda (38,9%).

2) Labores excesivamente rutinarias o burocraticas (14,8%).

3) Falta de reconocimiento laboral y de promocién profesional (9,1%).

4) Falta de formacion continuada de calidad (8,3%).
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5) Falta de educacion sanitaria de los pacientes (hiperdemandantes o
hiperfrecuentadores).

6) Sentimientos de incomprension y de falta de apoyo desde la
Administracion.

7) Inestabilidad del puesto.

8) Realizacion de labores impropias a su categoria profesional.

9) Descoordinacion entre niveles asistenciales.

10) Exceso de demora para la asistencia especializada.

11) Falta de reconocimiento social.

Por otro lado, las investigaciones de Glasberg et al*>* ?**, desvelaron una
asociacion entre los profesionales de la salud que mostraban altos niveles de AE
y paralelamente declaraban tener menos apoyo social de sus superiores,
comparieros, amigos y familiares.

Asimismo, aparecian altos niveles de D en aquelllos que referian alto grado
de estrés y bajo apoyo de superiores y compaferos. En nuestro contexto socio-
sanitario de centros de mayores, las investigaciones concluyen que el soporte

E59, 121, 133, 255

social tiene un efecto moderado en el A , por lo que percibir el apoyo

social puede tener un efecto amortiguador de AE y la D. Asi pues, es ostensible

234 es un importante factor

que el soporte social, tal y como apoya la bibliografia
protector frente al estrés.

Como la evidencia médica*® indica, para poder comprender el fenémeno
del sindrome de burnout, es necesario hacerlo desde un punto de vista poliédrico,

entendiendo que es un fendmeno multicausal que surge como consecuencia del

entorno de trabajo (no del trabajador per se).
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Es decir, este sindrome caracterizado por niveles altos de AE, D y
sentimientos de baja RP en el trabajo, no encuentra su etiologia en una Unica
causa sino en variables individuales y del entorno de manera conjunta®® 22,

Los factores que determinan su aparicion estan ampliamente
documentados3h 108 139 141, 256257 " 1a aste modo, el SQT es el resultado de la
influencia de agentes del entorno socio-laboral y de caracteristicas personales.

En los Ultimos afios, han prevalecido los modelos transaccionales®®** 2%
29 para poder comprender la etiopatogenia del burnout. En ellos, se entiende el
burnout como una experiencia individual especifica del contexto laboral pero bajo
una perspectiva que auna las variables situacionales del entorno laboral-
organizacional como desencadenantes (caracteristicas del trabajo, ocupacionales
y organizacionales) con variables individuales del empleado que actian como
moduladoras, facilitadoras o protectoras frente al burnout (caracteristicas
demograficas, de personalidad y actitudes laborales).

En suma, el origen del sindrome nace del entorno laboral y las condiciones
de trabajo, aunque pueden influir en ello algunas variables de personalidad,
sociodemograficas individuales o de entorno personal*?’. En la tabla VIII y tabla

IX se resumen los principales factores desencadenantes y/o facilitadores del

burnout a nivel situacional e individual*® 127260
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Tabla VIII. Principales factores desencadenantes y/

situacional

o facilitadores del

Contextualizacion del estudio

burnout a nivel

FACTORES SITUACIONALES

Caracteristicas del trabajo

» Sobrecarga de trabajo
* Presidn de tiempos

= Conflicto de rol

= Ambigtedad de rol

» Complejidad clinica de
los pacientes

» Ausencia de recursos

» Falta de apoyo social
(especialmente de
supervisores)

» Falta de feedback

» Reducida autonomia

= Poca capacidad decision
y participacion

» Relaciones
interpersonales tensas

» Relaciones
inconsistentes con los
comparfieros

= Poca comunicacion e
inadecuacion profesional
» Reconocimiento escaso
por parte de la
organizacion, director o
supervisor

» Conflictos
interpersonales (con
compafieros,
supervisores, otros
trabajadores, pacientes e
incluso familiares)

Caracteristicas
ocupacionales

= Desafios emocionales
por complejidad de
casos clinicos

= Contacto diario con
pacientes

= Necesidad de reprimir
emociones

= Empatia. Frecuencia de
contacto con pacientes
gue sufren patologias
croénicas o situacion de
terminalidad

= Confrontacion con la
muerte y el proceso de
agonia

Caracteristicas
organizacionales

= Jerarquia organizacional
= Clima organizacional

» Rigidez organizacional

= Normas establecidas

» Escasez de recursos
(materiales y humanos)

= Distribucién de espacio

* Recortes de personal

= Estilos de liderazgo
inadecuados

» Fusiones empresariales

= Mayores exigencias a los
empleados (en términos de
tiempo, esfuerzo,
habilidades vy flexibilidad)

= Menos oportunidades de
crecimiento laboral

» Duracion de los contratos
= Falta de reciprocidad
organizacion-empleado
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Tabla IX. Principales factores desencadenantes y/o

Contextualizacion del estudio

situacional

FACTORES INDIVIDUALES

facilitadores del

burnout a nivel

Caracteristicas
demograficas

» Edad: a me nor edad (<30 -
40), mayor riesgo

» Sexo: hombres mayor
tendencia a puntuar en
cinismo y las mujeres en
agotamiento

= Estado civil soltero

» Educacién: a mayor nivel,
MAs riesgo por mayores
expectativas,
responsabilidad y estrés

Caracteristicas de
personalidad

= Alta motivacion para la
ayuda: grado de altruismo

= Alto grado de idealismo

= Alto grado de empatia

» Elevado grado de
perfeccionismo

= Constancia en la accion

» Baja autoestima

» Reducidas habilidades
sociales

» Tendencia a la
sobreimplicacién emocional
= Patron de conducta tipo A
(necesidad de tenerlo todo
bajo control, competitividad,
hostilidad, estilos de vida
marcados por la presion del
tiempo)

» Locus de control externo
(atribuir a causas externas a

si mismos lo que les sucede)

» Baja autoeficacia

» Resistencia al cambio

= Estilos de afrontamiento
pasivos y evitativos

» Personalidad tendente al
neuroticismo (rasgos de
ansiedad, hostilidad,
depresion, auto-percepcion,
vulnerabilidad, inestabilidad
emocional y propension al
distrés psicolégico)

Actitudes laborales

= Expectativas
originales idealistas o
no reales incumplidas
= Expectativas
elevadas a nivel de
pasion, retos y
disfrute

= Expectativas
elevadas en la
posibilidad de éxito
clinico en la curacion
de pacientes o de
promocién laboral

= Se supone que las
altas expectativas
llevan a que los
empleados trabajen
mucho y muy duro.
Cuando el esfuerzo no
coincide con los
resultados esperados,
el trabajador se va
agotando y
adquiriendo un
cinismo eventual
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En resumen y extrapolando al contexto de centros residenciales de
mayores que nos ocupa, destacamos la sintesis llevada a cabo por Arranz et al'%,
en la que rescatan entre los factores etiologicos o desencadenantes mas
importantes del burnout los siguientes (aunque es importante saber que si dichos
factores fluyen en el entorno, no necesariamente se desarrollara el sindrome, sino
que dependera de la autopercepcion de estrés que tenga el profesional junto con
los recursos y herramientas personales adoptados por el propio trabajador y la
linea en materia de prevencion de riesgos laborales que despliegue la institucion):
= Presidn asistencial excesiva junto con escasez de personal.
= Trabajo en turnos.
= Gran responsabilidad en la toma de decisiones.
= Escaso reconocimiento por parte de la organizacion.
= Exceso de estimulacion aversiva. Contacto continuo con la enfermedad, el dolor
y la muerte.
= Usuarios que presentan muchos y complejos problemas.
= Poca o nula formacion para el manejo de los aspectos emocionales de la
persona que sufre y muere.
= Dificultades de comunicacion con pacientes, familiares (temas dificiles,
delicados, malas noticias, falta de respuestas) y comparieros de trabajo.
= Dificultades propias del trabajo en equipo.
= Diferencia de valores y percepciones.
= Sentimientos de desposeimiento, pérdida de identidad por solapamiento de

roles.
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» Necesidad de compartir el “poder”.

» Necesidad de adherirse a un proyecto comun.

= Ralentizacion y falta de autonomia en la toma de decisiones.

= Exigencia de tiempo y disponibilidad.

= Disciplina comun.

= Caracteristicas de personalidad (niveles elevados de autoexigencia, altruismo e
idealismo, personas con tipologia de personalidad A —muy activas, competitivas e

impacientes- y con locus de control externo).

3.7. MODELOS EXPLICATIVOS DEL FENOMENO BURNOUT

Desde los afos setenta que surgen las primeras definiciones en torno al
tema hasta hasta la actualidad, se han ido desarrollando una serie de modelos
tedricos con la finalidad de comprender la etiologia y las consecuencias de este
fendbmeno desde una perspectiva cientifica.

Aun asi, las lineas de investigacion sobre el mismo siguen abiertas debido
a la relevancia social del fendmeno, que obliga a progresar en la etiopatogenia del
sindrome para evitar confusiones con otros fendmenos psicosociales y en
consecuencia, desplegar las medidas de prevencion e intervencidon oportunas
para conseguir el bienestar psicolégico y calidad de vida laboral en las
instituciones.

De manera general, los modelos teéricos han aglutinado un gran namero
de variables para explicar las dimensiones del sindrome, manifestado por

sintomas de caracter cognitivo, emocional, actitudinal, conductual y fisiol6gico que
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interaccionan entre si en un proceso que cronifica debido a mecanismos de

retroalimentacion (persistencia de condiciones laborales negativas —entorno

laboral- y estrategias de afrontamiento inadecuadas —variables personales-)**.

Tradicionalmente, se distinguen los modelos comprensivos con tres

121 59, 93
)

grandes marcos teoricos (tabla X)™ y los modelos de procesos (tabla XI) a
partir de los cuales se han elaborado los modelos explicativos sobre el SQT.
Recogemos dicha clasificacion taxonomica de los trabajos de Gil-Monte y

Peir6*?; y Quiceno et al®*, donde aparecen reflejados los modelos més relevantes

de los ultimos afios:

Tabla X. Principales modelos comprensivos del sindr

Modelos
comprensivos: Marco
tedrico

Peir6**' y Quiceno et al*®
Representantes

ome de burnout segun Gil-Monte y

Descripcién

Teoria sociocognitiva
del yo

Teoria del intercambio
social

Teoria organizacional

= Modelo de competencia
social de Harrison (1983).

* Modelo de Cherniss (1993).

» Modelo de autocontrol de
Thompson, Page y Cooper
(1993).
= Modelo de comparacion
social de Buunk y Schaufeli
(1993).
= Modelo de conservacion de
recursos de Hobfoll y Fredy
(1993).

*Modelo de Golembiewski,
Munzenrider y Carter (1983).

» Modelo de Cox, Kuk vy
Leiter (1993).

» Modelo de Winnubst (1993).
* Modelo de Gil-Monte (2011)
(figura 05).

Analizan el pensamiento
autorreferente y los
mecanismos psicologicos
que intervienen en la
determinacion de la
accion.

Remiten la etiologia del
sindrome a las
percepciones de falta de
equidad o de ganancia
que experimenta el sujeto

tras el proceso de
comparacion social.
Importancia de los

estresores del contexto
de la organizacién y de
las estrategias de
afrontamiento empleadas.
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Tabla XI. Principales modelos de proceso del sindro  me de burnout segun Gil-Monte %9 y

Quiceno etal 9

Modelos de proceso Representan tes Descripcion
Modelo » Maslach (1982). Consideracion de aspectos
tridimensional del  =Golembiewski, cognitivos (baja realizacién
Maslach Burnout Munzenrider 'y Carter profesional), emocionales
Inventory (MBI) (1983). (agotamiento  emocional) vy
= Leiter y Maslach (1988). actitudinales
» Lee y Ashforth (1993). (despersonalizacion).

» Gil-Monte (1994).
Modelo de Edelwich = Edelwich y Brodsky Desilusion hacia la actividad
y Brodsky (1980). laboral. EI SQT evoluciona en
fases:
1) Entusiasmo
2) Estancamiento
3) Frustracién

4) Apatia
Modelo de Price y = Price y Murphy (1984). Proceso de a daptacién a las
Murphy situaciones de estrés laboral

con pérdidas a nivel personal,
interpersonal e institucional y
societal. Fases:

1) Desorientacion

2) Labilidad

3) Culpa

4) Soledad y tristeza

5) Solicitud de ayuda

6) Equilibrio

3.7.1. Modelo tedrico sobre el Sindrome de Quemarse  por el Trabajo de Gil-
Monte

Gil-Monte®***3, director de la Unidad de Investigacién Psicosocial de la
Conducta Organizacional (UNIPSICO)*! de la Universidad de Valencia, ha
postulado un modelo tedérico comprensivo (figura 05) que integra los principales
antecedentes y consecuencias que el SQT puede acarrear en el profesional y en
la organizacion como respuesta al estrés laboral crénico. Asimismo, incluye
estrategias de afrontamiento para facilitar la prevencion, el diagndstico e

intervencion a los profesionales implicados.
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Figura 05. Modelo teérico comprensivo sobre el SQT
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3.8. MANIFESTACIONES SINTOMATICAS DEL SINDROME DE

BURNOUT

3.8.1. Descripcion sintomatica del fenomeno en lal  iteratura cientifica

El mundo laboral ha experimentado notorias transformaciones
determinadas por la evolucion y la inclusion de nuevas coordenadas socio-
culturales. Estas modernas exigencias pueden suscitar niveles excesivos y
cronicos de estrés que desembocan en el desarrollo de sindromes como el SQT.

Fruto de este sindrome se pueden derivar importantes consecuencias
contraproducentes, tanto para la empresa como para el trabajador, pues el
trabajador “quemado” integra su malestar a nivel afectivo, cognitivo vy
comportamental con serias “disfunciones conductuales, psicolégicas vy
fisiologicas™>® y actitudes negativas hacia el cuidado de los pacientes y el trabajo
en si con cuestionamiento de su rol.

En una revisién del tema llevada a cabo por Maslach®®? en 2007 sobre la
evolucion y avances del SQT, resaltaba que la calidad y rendimiento de los
trabajadores disminuye si el burnout hace que el trabajador se sienta mas irritable
0 apatico, pues ello minimizara sus esfuerzos y en consecuencia se deteriora el
clima de trabajo, constituyendo este tipo de consecuencias la linea critica del
burnout.

Recordemos que en la literatura médica®® 20?7 se admite una
descripcion sintomatica del sindrome de burnout caracterizada grosso modo por

niveles elevados de AE, de D, cinismo o desinterés hacia el trabajo y bajos en

eficacia y RP.
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Con respecto a las manifestaciones sintomaticas del burnout, existe un

10, 114, 268-270 o referencia a esta cuestion. En

gran despliegue en la bibliografia
algunos estudios, las consecuencias del burnout se han centrado en cefaleas,
trastornos del suefio, irritabilidad, fatiga, ansiedad, depresion, infarto agudo de
miocardio y adiccién a toxicos®*’ 2",

Otros estudios han intentado relacionar el burnout con la calidad de vida
percibida por el personal que trabaja en el campo de la salud. Asi lo hicieron

Sufier-Soler et al*™

en 2013 con una muestra de 1095 participantes compuesta
por enfermeras principalmente, médicos, auxiliares de enfermeria y otros perfiles.
Tras el andlisis, se extrajeron conclusiones como que:

1) La salud percibida era peor entre aquellos profesionales que habian
manifestado un nivel alto en cualquier de las subescalas del burnout,
especialmente, en la dimension de AE.

2) Niveles elevados en el item de D se vinculan con una peor percepcion
de la salud en todas las dimensiones del constructo de salud excepto en las
molestias fisicas.

Sea como fuere, el SQT puede tener consecuencias a nivel psicosomatico,
conductual, emocional, familiar y sociales, las cuales pueden conllevar un bajo

rendimiento laboral*’?. Las investigaciones ponen de manifiesto que el burnout

puede precipitar enfermedades que llevan parejas bajas laborales y cronicidad®?.
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Son muchos los estudios™™ 2%

gue enfatizan los efectos del burnout
basicamente sobre la salud mental, olvidando otras esferas que conforman el
concepto holistico de salud (se sabe que el burnout afecta también a la esfera

179-181

fisica, psicoldgica y social) , pues aunque el AE es el elemento nuclear del

burnout, también se puede experimentar agotamiento fisico y mental®®> ">,

180-181

Son numerosas las investigaciones gue subrayan los efectos

1>76 revelaron

negativos del burnout sobre la parte fisica de la salud. Honkonen et a
qgue la enfermedad organica es mas frecuente en individuos que sufren burnout
frente a los que no lo padecen, aumentando de manera proporcional y
significativa la prevalencia de enfermedades a medida que los niveles de burnout
son mas elevados, enfermedades como patologias cardiovasculares en el caso
de los hombres y trastornos musculoesqueléticos en el de las mujeres.

En estudios® donde se han introducido indicadores fisioldgicos y
metabdlicos, ha quedado patente la evidencia empirica que pone de manifiesto la
influencia del sindrome de burnout al producir o precipitar problemas de salud. En

una muestra de trabajadores, seguida de 3 a 5 afios por Melamed et al*’’, s

e
obtuvieron resultados muy interesantes que relacionaban el SQT con un aumento
del riesgo de diabetes del 1,84 (incluso después de ajustar por edad, sexo, indice
de masa corporal, habito tabaquico, consumo de alcohol, tiempo de ocio,
actividad fisica y categoria inicial en el puesto de trabajo).

En otra investigacién®’® llevada a cabo mediante un estudio longitudinal
durante cinco afios entre 383 empleados japoneses de una compafia de

manufacturacion, se llegd a la conclusion que el 12% de ellos presentaba

sindrome de burnout, coincidiendo esta parte de la muestra con mayor riesgo de
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sufrir arterioesclerosis. Para ello, se tomaron como indicadores el perimetro de la
cintura, el peso corporal y el indice de masa corporal.

La bibliografia médica®”®

sostiene que los médicos con burnout son mas
propensos a cometer errores, estando sus pacientes menos satisfechos con la
calidad de sus cuidados.

Todas estas consecuencias elevan al burnout como un estado
determinante en la decision de cambiar o incluso abandonar el puesto de trabajo

d280

entre el personal dedicado al campo de la salud“™, pues el bienestar de los

profesionales de la salud parece estar asociado con la calidad de los cuidados

281

que proporcionan<"-, la cual se ve mermada si los profesionales que trabajan en

centros residenciales de mayores se encuentran afectados por el burnout®**,

3.8.2. Principales signos y sintomas del sindrome d e burnout en el
trabajador de centros de mayores

10, 114, 268-270 inherentes al sindrome

Podemos hablar de signos y sintomas
de burnout que son extrapolables a los trabajadores de centros socio-sanitarios
de personas mayores que lo padecen:

Psicosomaticos: agotamiento fisico y emocional extenuante, fatiga cronica,
alteraciones funcionales de dérganos y sistemas (a nivel cardiorrespiratorio,
digestivo, reproductor, nervioso, reproductivo...), cefaleas, problemas de suefio
(somnolencia, pesadillas...) Ulceras y otros trastornos gastrointestinales, pérdida

de peso, molestias, dolores musculares, hipertension, crisis asmatica, deterioro

del sistema inmunoldégico.
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Cognitivos: sentirse contrariado, sentir que no valoran tu trabajo, baja RP en el
trabajo, sentimientos de impotencia para el desempefio del rol profesional,
sensacion de fracaso profesional, pensar que no puedes abarcarlo todo, pensar
que trabajas mal, falta de control, verlo todo mal, sensaciéon de no mejorar,
inseguridad, todo se hace cuesta arriba, desmerecer el trabajo, pérdida de

autoestima.

Conductuales: conducta despersonalizada en la relacion con el cliente,
absentismo laboral, aislamiento, malas contestaciones, enfrentamientos, poca o
nula colaboracion, desarrollo de conductas adictivas con consumo de ansioliticos
y barbitdricos, estimulantes y otros tipos de sustancias (café, tabaco, alcohol,
etc.), cambios bruscos de humor, irritabilidad e hipervigilancia, sobreidentificacion
0 sobreimplicacion, aumento de accidentes, incapacidad para vivir de forma
relajada, dificultades de concentracion, pobre capacidad de juicio, superficialidad
en el contacto con los demas, comportamientos de alto riesgo, aumento de

conductas hiperactivas y agresivas.

Emocionales: predomina el AE, sintomas disforicos, distanciamiento afectivo
como forma de autoproteccion, ansiedad, nerviosismo, sentimientos de
culpabilidad, impaciencia e irritabilidad, mal humor, baja tolerancia a la frustracion,
sentimiento de cinismo e indiferencia hacia el trabajo, de soledad, de alienacion,
de impotencia, de inefectividad y ausencia de satisfaccion de logros, aburrimiento,
disgusto, enfado, agresividad, desencanto, frustracion, agobio, tristeza y

depresion, desgaste emocional, angustia, desorientacion, vivencias de baja RP,
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sentimientos depresivos, sentimientos de culpa, comportamiento suspicaz y

paranoide.

Actitudinales:  perfeccionismo Yy rigidez, actitudes de desconfianza, apatia,
cinismo e ironia hacia los clientes de la organizacién, hostilidad, suspicacia y poca
verbalizacion en las interacciones, apatia, irresponsabilidad, intentos de
escaguearse, pasar de todo, estar harto, intolerancia, impaciencia, quejas
continuas, violacion de los limites personales y profesionales, cuestionamiento del
sentido de la vida, cuestionamiento de las creencias religiosas, evitacion de las
situaciones clinicas emocionalmente complejas, carencia de las ganas de seguir
trabajando, evaluacién negativa a comparieros, frialdad hacia los pacientes
contemplandolos como enemigos, no aguantar a los pacientes, indiferencia,

culpar a los demas de su situacion, romper con el entorno laboral.

Sociales y de relaciones interpersonales: actitudes negativas hacia la vida en
general, disminucion de la calidad de vida personal, retraimiento social, aumento
de los problemas y conflictos de pareja, familiares y en la red social extralaboral
del sujeto (debido a las interacciones hostiles, comunicacion deficiente, no se
verbaliza, se tiende al aislamiento...). La evidencia médica®®, constata que las
alteraciones anteriormente citadas de caracter psicosocial pueden vincularse con
trastornos del sistema inmunolégico, variaciones en los niveles de cortisol’®® y

biomarcadores implicados en procesos inflamatorios?®*.
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3.8.3. Principales signos y sintomas del sindrome d e burnout para la
organizacion y a nivel de equipo en un centro socio -sanitario de ancianos
De igual modo, existen una serie de signos y sintomas implicitos al
fendbmeno del SQT que son aplicables a la organizacion de centros socio-
sanitarios de caracter geriatrico y de manera conjunta al equipo socio-sanitario
que desmpefia su labor asistencial en el dia a dia. Destacan®® 114 268269 .
» Deterioro de la comunicacion.
= Menoscabo de las relaciones interpersonales y aparicion de conflictos
(indiferencia, frialdad).
= Disminucion de la capacidad de trabajo.
= Disminucion del compromiso organizacional.
» Descenso en el rendimiento y la eficacia.
» Aumento de la desmotivacion.
= Reduccion de la calidad de los cuidados prestados.
= Sentimientos de desesperacion e indiferencia hacia el trabajo.
= Acrecentamiento del numero de quejas de los usuarios.
= Baja moral.
= Constantes cambios y rotaciones de trabajo.
= Incapacidad para rendir en el trabajo.
= Disminucion de la empatia.

= Conductas absentistas.

= Generacion de conflictos en el equipo.
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3.9. CONSECUENCIAS DEL SINDROME DE BURNOUT EN

CENTROS SOCIO-SANITARIOS DE PERSONAS MAYORES

En general, se distinguen dos grandes tipos de repercusiones como resultado
del burnout. Por un lado, las consecuencias que afectan al propio individuo en su
salud y en las relaciones interpersonales establecidas fuera del trabajo (tabla

Xl 1%y por otro lado, las consecuencias que perjudican a la

115, 121

institucién/organizacion (tabla XIlII) como la insatisfaccion laboral, el

absentismo y menoscabo en la calidad de los cuidados.

3.9.1. Repercusiones del fendmeno en el trabajador

De las siguientes manifestaciones'®" *?°, |as alteraciones psicosomaéticas
son las que mayores consecuencias tienen sobre la calidad de vida y salud
percibida por el trabajador, influyendo las demas variables principalmente en las

relaciones interpersonales instauradas.

Tabla XIl. Repercusiones del sindrome de  burnout en el individuo

VIVENCIAS ACTITUDES CONDUCTAS ALTERACIONES
EMOCIONALES PSICOSOMATICAS
Soledad No verbalizar Agresivid ad Dolor precordial y
Alienacién Cinismo Aislamiento palpitaciones
Ansiedad Apatia Cambios bruscos Hipertension arterial
Impotencia Hostilidad de humor Crisis asmaticas
Omnipotencia Suspicacia Enfado frecuente Catarros frecuentes
Irritabilidad Mayor frecuencia de
infecciones

Aparicién de alergias
Dolores cervicales
Dolores de espalda
Jaqueca y fatiga
Alteraciones menstruales
Ulcera gastroduodenal
Diarrea

Insomnio
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3.9.2. Repercusiones del fendmeno para la instituci  6n

Tabla XIll. Repercusiones organizacionales del sind rome de burnout

REPERCUSIONES ORGANIZACIONAL ES

Satisfaccion laboral disminuida

Absentismo laboral elevado

Propensién al abandono del puesto

Propensién al abandono de la organizacién

Baja implicacion laboral

Baja motivacion por las actividades laborales

Deterioro de la calidad de servicio de la organizac  i6n

Aumento de los conflictos interpersonales con super visores, compafieros y
usuarios de la organizacién

Aumento de la rotacién laboral no deseada

Aumento de accidentes laborales

Actitudes negativas hacia las personas que soneld  estino del trabajo
Consumo de alcohol y otros toxicos

Baja creatividad

Creciente rigidez

Irritabilidad hacia los compafieros y los usuarios
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1.4. FATIGA DE LA COMPASION
4.1. ORIGEN Y CONCEPTO DE LA FATIGA DE LA COMPASION

Los profesionales que trabajan en centros residenciales de mayores, con
frecuencia se enfrentan al sufrimiento del paciente cuando este se encuentra en
fase terminal (enfermedades oncoldgicas y/o no oncoldgicas como las demencias)
y al sufrimiento de sus familias, teniendo que cuidar al detalle a estos pacientes y
familiares para garantizar la mayor calidad de los cuidados desde una perspectiva
bio-psico-socio-espiritual.

La asistencia de cuidados es prestada gracias al equipo multidisciplinar,
conformado por médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria, técnicos de
atencion a personas en situacion de dependencia, fisioterapeutas, psic6logos,
terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales y animadores socioculturales,
entre otros como educadores sociales y musicoterapeutas.

Estos cuidados, junto con el cuidado en el proceso de cronicidad de
enfermedades como demencias con deterioro progresivo, secuelas graves tras
ictus... pueden generar distrés psicolégico y emocional en los empleados socio-
sanitarios, al convertirse muchas de ellas en situaciones “altamente estresantes,
emocionalmente demandantes y/o traumatizantes a nivel secundario” (trabajo con
pacientes terminales)?®°.

Este malestar psicolégico, como hemos visto anteriormente, puede
conducir hasta el fenémeno de burnout®’®. Sin embargo, no es el Ginico fenémeno
gue puede darse en el ambito de los cuidados de la salud. Recientemente, se han

introducido nuevos términos como el de FC173 268, 286-289,
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Fue en 1992 cuando Joinson?®

intrujo por primera vez en la literatura
cientifica el término de FC a través de su estudio sobre el burnout en enfermeras
que trabajaban en un area de emergencias hospitalarias®®®. Aunque Joinson no

definié el problema de manera exacta y minuciosa®®

, identificd6 comportamientos
en el personal enfermero caracteristico de la FC, como la fatiga cronica,
irritabilidad, temor de ir al trabajo, empeoramiento de salud, enfermedades fisicas
y una falta de disfrute en la vida®*?.

La FC, conocida también por otros términos sindénimos como el de

173

desgaste por empatia *?, conforma una entidad de la que hay aun poco

investigado?®®

, especialmente en nuestro pais y especialmente en el ambito de la
Geriatria en centros de mayores.

Charlie Figley®®® ha sido uno de los mayores estudiosos junto con Beth
Stamm?®’ del tema hasta la actualidad. Figley?®® define la FC como las
“conductas y reacciones emocionales naturales derivadas de conocer un evento
traumatico experimentado por otra persona signiticativa (el estrés resultante de
ayudar o querer ayudar a una persona traumatizada o que esta sufriendo)”, o sea,
una traumatizacién indirecta de instauracién rapida y repentina®®*® como
consecuencia de ayudar a aquellos que experimentan el trauma de manera
directa o primaria®*.

Sin embargo, las definiciones actuales, no se centran exclusivamente en la
psicologia del trauma y el contacto directo con supervivientes de traumas®®, sino
que van mas alld y autores como Smart et al*®® la definen como el “producto

progresivo y acumulativo de un intenso, prolongado y continuo contacto con los

pacientes y exposicion al estrés”.
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Las personas que trabajan en profesiones de ayuda®’ son propensas a

desarrollarla porque para los profesionales del campo de la salud en concreto,
supone el “coste de cuidar’ a otras personas que estan sufriendo

emocionalmente, “el coste de preocuparse por los otros o por su dolor

emocional”®>?*® por lo que se relaciona con el esquema cognitivo del

profesional*”®.
Desarrollar problemas debido a la exposicion del trauma de otros (como

sucede con el cuidado de pacientes moribundos)?®®

es un fendmeno que aunque
poco comun, sucede a un gran namero de profesionales que cuidan de otros que
han experimentado o0 estan experimentando sucesos traumaticamente
estresantes®®.

Por ello, Gould®® la define como “un estado tal de extrema tensién y
preocupacion con el sufrimiento de aquellos a los que se ayuda hasta el grado de
ser traumatizante para el que ofrece la asistencia”.

Para Gilmore*® es “el resultado de ayudar a personas que estan sufriendo
[...]. Se origina cuando se dan niveles elevados de energia y compasion durante
un largo periodo de tiempo a pacientes que estan sufriendo, a menudo sin
experimentar resultados positivos como la mejoria de sus pacientes”, es decir, es
la “consecuencia de ayudar o desear ayudar a otra persona que padece dolor o
trauma”.

Sabo®®® la conceptualiza como una combinacién de la traumatizacién

secundaria y el burnout, precipitada por la entrega en el cuidado de los

profesionales de la salud a personas que sufren emocionalmente.
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Figley?®>?%®: Rothschild y Rand?® incluyen entre su poblacién de riesgo, no
Ganicamente a personal sanitario, sino que detectan susceptibilidad entre el
personal social. Para ellos, la FC en este colectivo se delimita como la experiencia
total de fatiga emocional y fisica experimentada por el uso cronico de la empatia
cuando se trabaja con a pacientes que de algin modo estan sufriendo.

Asi pues, la FC es un estado de AE con sentimientos de indefension,

aislamiento, confusién y represion de emociones®® 2% propiciada en

trabajadores como los profesionales socio-sanitarios de centros residenciales de
mayores cuando se identifican de manera personal con los pacientes a su cargo y
sus familias, de manera que asumen el sufrimiento y el dolor de estos.

Puede darse en cualquier profesional socio-sanitario (médicos, enfermeros,

173

psicoterapeutas...)”"® que realice servicio de apoyo y que trabaje con la empatia

(herramienta de trabajo imprescindible en el campo de la salud porque facilita la

relacion entre las personas) pero de manera inconsciente, lo que supone perder la

287

habilidad para moderarla®™’ y un desequilibrio entre empatia-compasion, con el

consiguiente riesgo de estrés de compasion y dificultad para solicitar ayuda'”.

|295, 301-302

Adams et a se refieren a ella como “la capacidad o interés disminuidos

por parte del cuidador para ser empatico o soportar el sufrimiento de los clientes”.
La FC no se considera una enfermedad mental, no es una entidad
patoldgica sino una respuesta psicolégica®®, aunque si no se le presta la atencién

necesaria a tiempo, puede abocar en depresion y enfermedades relacionadas con

286, 303

el estrés Su aparicion, de instauracion repentina, como sefala la

293,303

bibliografia médica , Se precipita cuando el cuidado de los pacientes en

situaciones delicadas es prolongado en el tiempo y no se percibe mejoria®®"?%,
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La literatura médica® caracteriza a la FC como un estado de malestar
emocional que atraviesa en un primer momento una fase de disconfort de la
compasion, seguida de estrés de compasion hasta alcanzar el estado de FC
propiamente dicho, donde la energia de compasion gastada por el profesional es
superior a su capacidad de recuperacion, lo que deriva en consecuencias
negativas psicolégicas y fisicas, con impacto en la satisfaccion del paciente,
absentismo laboral crénico, aumento de los costes de los trabajadores a la
organizacion, elevadas rotaciones de puestos, empobrecimiento del trabajo en
equipo, asi como errores y fallos clinicos.

La evidencia médica®® indica que el cuidado de pacientes que han
experimentado o estan experimentando algun trauma, dolor y sufrimiento,
conlleva a que los profesionales del cuidado se vean afectados emocionalmente
(incluso severamente) por ello, dando por resultado fenomenos como el de la FC,
especialmente entre el personal de enfermeria. Este personal es el que mas
tiempo pasa con pacientes y familiares, lo que se traduce en una mayor
involucracion frente a otras categorias profesionales, supone un grado de
intimidad y un contacto directo y estrecho con el sufrimiento, el dolor, la angustia
y la inminencia de la muerte®®®.

En resumen, el cuidado de las personas mayores en centros socio-
sanitarios conlleva un trato de compasion con los ancianos (y sus familias) que
puede agotar emocionalmente a los cuidadores®®. La FC puede llevar a estos

294

profesionales a desarrollar burnout®** y a abandonar su trabajo?°.
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4.2. FACTORES DE RIESGO DEL FENOMENO

La evidencia médica®”’

considera que existen factores de riesgo que
predisponen a la FC, si se dan de manera conjunta e intensa, continua y
prolongadamente en el tiempo. Dichos factores®® pueden ser invidivuales u

organizacionales.

4.2.1. Factores de riesgo individuales
« Carencia de habilidades de comunicacion®®®.
« Falta de autocontrol*”,

=« Contacto continuo con el sufrimiento®"’

a través de los pacientes a los que se
cuida que sufren enfermedades cronicas degenerativas o enfermedades que
cursan con brotes, con pérdidas funcionales, multiples éxitus, duelos frecuentes y

abordaje acumulativo con familias®®® 2% 319,

» Estrés acumulado?®® 307319,

» Sentido de identidad®® %" 319311 por ello, se insiste mucho en el autocuidado
como medida preventiva3l' 121, 126, 173, 268, 287, 305, 312-314

= Profesionales idealistas, altamente motivados y comprometidos. Este hecho
mantiene relacion con el proceso de pérdidas al que se enfrentan en su trabajo, el
cual puede generarles decepcidon y sentir que su trabajo no siempre tiene los
resultados esperados®™.

= Profesionales que combinan la compasion y la empatia en su trabajo,

especialmente cuando tienen que enfrentarse a duelos continuos y pérdidas en el

desempefio de su trabajo®°.
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= Variables sociodemograficas como el estrés laboral, la falta de apoyo social en
el trabajo y los estresores en la vida personal junto con las experiencias de vida,
pueden aumentar la vulnerabilidad del trabajador’’®. La literatura médica®'®
encontrada, manifiesta que las enfermeras que rondan los cuarenta afios de edad
tienen mayor riesgo de sufrir FC debido al niumero de afos trabajando y a la
presion asistencial como la que implica el cuidado de personas mayores.

= Trabajar con pacientes moribundos: las investigaciones sostienen que este
hecho es un factor de riesgo tanto de burnout como de FC?™.

= Practica y entrenamiento profesionales inadecuados.

= Trastorno de ansiedad preexistente, trastornos del humor o antecedentes de
traumas personales (sobre todo, casos relacionados con abandono y abuso de
nifios)?®.

= Uso inadecuado de estrategias de afrontamiento (represion de emociones,
distanciamiento de los pacientes)?®°.

= Profesionales con poca experiencia que asumen un gran namero de casos de
situaciones relacionadas con trauma?®.

= Uso inadecuado de estrategias de afrontamiento”.

4.2.2. Factores de riesgo organizacionales
= Cultura corporativa de la organizacion, institucion, grupo o profesién que no

anima, valora y se niega a reconocer los factores emocionales, impidiendo la

identificacion de las respuestas emocionales?®® 317318,

= Pobre tutorizacién (mentoring) por parte de un supervisor®® 37,

= Baja dotacion de personal®’.
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*Turnos seguidos de 12 ¢ 14 horas, en ocasiones marcados para enfermeras y
auxiliares de enfermeria®®. Estos turnos antisociales interfieren en la vida
personal de los trabajadores, en su tiempo de ocio y en la posibilidad de llevar a
cabo actividades fuera del entorno laboral*%.

= Limitaciones burocraticas de character organizacional®®.

= Falta 0 escasez de disponibilidad de recursos para el usuario®”.

= Falta de apoyo social de compaferos de trabajo y de

supervisores/directores?*2%.

4.3. DELIMITACION CONCEPTUAL ENTRE LA FATIGA DE LA

COMPASION vs OTRAS ENTIDADES DE CORTE PSICOLOGICO

4.3.1. Traumatizacion vicaria (TV), estrés traumati co secundario (ETS) y
trastorno por estrés postraumatico (TPET)

296,311, 321 " axiste controversia entre los diferentes

En la comunidad cientifica
investigadores en referencia a varios términos que en ocasiones se usan para
referirse de manera indistinta a la FC, presentando sin embargo matices
diferenciales. Se trata de conceptos como los de:

1) Tv®: 2% presentado  por los efectos desfavorables de los
psicoterapeutas con sus clientes en 1990 por McCann y Pearlman®¥ o;

2) ETS%*3®3% Janzado al mundo cientifico en 1995 por Figley?®*?®" en
relacion con el autocuidado de los profesionales clinicos.

Ambos términos fueron englobados por Figley'’* 28 286288, oy 1995 hajo la

locucién de “fatiga por la compasién”.
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Para Adams, Boscarino y Figley®®?, la FC engloba al ETS, a la TV vy al
burnout. Sin embargo, la investigadora Beth H Stamm?®® defiende que la FC

abarca tanto al ETS y como al sindrome de burnout (figura 06).

Calidad de vida profesional

Satisfaccién de la Fatiga de la compasidn
compasion
Burnout Trauma
secundario

Figura 06. Diagrama de la calidad de vida profesion  al segin Stamm 298

I**! establecen como diferencia entre la TV y el ETS,

Sodeke-Gregson et a
que “el ETS se considera una reaccion aguda que se desarrolla repentinamente, y
sus sintomas son semejantes a los de clientes que sufren TPET. La TV, sin
embargo, se centra en la afectacion del marco de referencia que puede impactar
para siempre en las creencias del terapeuta con respecto a los demas y su
sentido de identidad, vision del mundo, espiritualidad, umbral de tolerancia,
relaciones interpersonales y funcionamiento del sistema de memoria”. Asi pues, la

TV se diferencia de la FC en que los sujetos que la sufren experimentan una

transformacion en su sistema de creencias personales y profesionales?®.
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En suma, no parece que exista una delimitacion clara entre los términos de
FC, ETS y TV como para afirmar que realmente son constructos diferentes. Varias
publicaciones han intentado desentrafar las diferencias entre estos términos pero
de manera insatisfactoria, pues los tres representan lineas convergentes.
Actualmente, el tema ha madurado, por lo que se apuesta por una reconfiguracion
de los términos de manera oportuna®®.

-|-129, 326

Con respecto al TPE , este hace referencia al sufrimiento de la

persona por su propio evento traumatico, mientras que la FC se refiere a aquellos
: : 268, 288, 318

profesionales afectados emocionalmente por un trauma de otro/s .
Histéricamente, las primeras publicaciones sobre estos temas fueron

editadas bajo la perspectiva de los profesionales afectados por trabajar casos de

286,323 a5 decir, dentro del campo de la Psicotraumatologia*”®. De hecho,

trauma
los estudios®'® pioneros en la materia se centraron en traumas consecuentes de
desastres y en colectivos como policias, psicélogos, personal sanitario de
emergencias u otros profesionales involucrados en emergencias, desastres o en
la atencidn a cualquier tipo de victima de trauma.

Figley®*® 2% dio una definicion precursora en 1983, al definir el ETS como
“aquellas emociones y conductas resultantes de entrar en contacto con un evento
traumatico experimentado por otro”. En esta linea, Moreno-Jiménez et al®* 3!8
enuncian que “los desastres pueden afectar a nivel psicologico a una amplia
gama de personas: aquellos directamente afectados, aquellos indirectamente

afectados (verbigracia, testigos, familiares...) y los ayudantes y trabajadores del

rescate”.
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Aungue poco a poco se va extendiendo su estudio a otros profesionales del
campo de la salud que no solo trabajan con victimas de trauma®®, a dia de hoy,

basicamente, las publicaciones sobre la FC giran en torno a médicos®® y

8

enfermeras®® que trabaja en servicios de emergencias, oncologia, hospice

(cuidados paliativos), con nifios con enfermedades cronicas, nefrologia, cuidados

327, 329

intensivos y de salud publica o trabajadores sociales, especialmente en el

contexto de trabajo de Estados Unidos>°*3%,

4.3.2. Contagio emocional, contratransferenciay  burnout

Otros términos que se han usado de manera confusa en relacion ala FC y
pueden inducir a error han sido los de:
Contagio emocional: definido como el proceso por el que “un individuo que
observa el sufrimiento en otro, experimenta paralelamente las mismas respuestas

emocionales a las emociones reales o esperadas de aquella otra persona™*.

33

Contratransferencia 3': un mecanismo de sintonia inconsciente a través del cual

el profesional absorbe el trauma del paciente®®®

, Y donde los patrones de relacion
y dinamicas personales del pasado, integradas por cada sujeto, pueden
reaparecer.

Rothschild®®’ o ejemplifica de la siguiente manera: “si los ojos azules de la

paciente me recuerdan a mi madre, y eso provoca en mi sentimientos de dulzura,

en consecuencia, puedo mostrarme mas proxima o compasiva hacia ella”.

293

Burnout %8 : valent®®® y Stamm?®® separan los conceptos de FC y burnout como

entidades diferentes. A diferencia de este Ultimo, la FC es la consecuencia natural
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del cuidado de personas que estan sufriendo mas que una respuesta al entorno
de trabajo®'? aunque es importante matizar que segun la evidencia médica®®® 2%

publicada, la presencia de burnout incrementa la probabilidad de desarrollar FC.

4.3.3. Satisfaccién de la compasion (SC)

La literatura médica®® afirma que los profesionales expertos en cuidados
paliativos describen “sentimientos de satisfaccién y gratitud y una aprecion
aumentada del ambito espiritual y existencial de la vida como resultado de su
trabajo con las personas que mueren”.

La SC se entiende como la situacién opuesta a la FC3'?. Es decir, si la FC
es asumida como “el coste de cuidar”, la SC es asumida como “la recompensa
positiva por cuidar’ ?°® 3%°. Es un aspecto positivo del cuidado que ayuda a
contrarrestar los aspectos negativos del trabajo con enfermos agudos o personas
traumatizadas®®® 3%°.

Aunque ha sido menos estudidada que la FC, Stamm?®® define la SC como
“el placer que uno obtiene por ser capaz de hacer bien el trabajo”, asi como los
sentimientos satisfactorios por contribuir con la organizacion, compaferos y la
sociedad®®®. Por ejemplo, un sujeto puede sentir que es muy agradable ayudar a
los demas a través de su trabajo, puede sentirse satisfecho con sus comparieros
de trabajo o por su habilidad para contribuir con su organizacion laboral o incluso

298

con la contribucién al bien de la sociedad (funcion social) La SC proviene de

involucrarse en la ayuda a los pacientes y conseguir mejorar su estado®®.

116



Campos Méndez, R Contextualizacion del estudio

Los investigadores sugieren que la SC actia como factor protector frente a

C332

los riesgos de la F (niveles altos de SC se asocian con niveles bajos de FC?%)

y permite explicar la resiliencia que se produce en muchos profesionales®®® 3%,
Acinas'”™ define la resiliencia como “la capacidad de una persona para seguir
proyectandose en el futuro a pesar de acontecimientos desestabilizadores, de
condiciones de vida dificiles y de traumas a veces graves”.

Asimismo, cuando se produce un equilibrio entre lo que un sujeto espera
conseguir de su trabajo y lo que obtiene con este, se produce la satisfaccion

laboral®®

, traducida en mayor eficacia en los cuidados prestados y en la calidad
de los cuidados prestados®**. Sodeke-Gregson et al**! identifican tres elementos
en el constructo de la SC:
1) Nivel de satisfaccion que una persona obtiene a través de su trabajo.
2) El bienestar que una persona siente cuando esta haciendo bien su trabajo
(niveles de competencia y control).
3) El nivel de apoyo laboral y social

La SC se asocia, segun Benito et al**?

, a relaciones significativas entre
profesional-paciente, tendencia a la autorreflexion interna, conexiéon con los
semejantes, la familia y la comunidad, un mayor sentido de la espiritualidad y a
un grado sublime de empatia, conocida por Kearney et al*® como empatia

exquisita (compromiso empatico a través de la autoconciencia de los estresores

personales y profesionales).
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Los investigadores®*

sostienen que en estudios llevados a cabo con
muestras de enfermeras (la enfermeria se considera una profesién sindbnimo de
cuidado y compasion) se da una relacion directa entre puntuaciones elevadas en
los niveles de SC y la RP, lo que lleva a este colectivo a sentirse mas feliz y no
encontrar dificultades en separar su vida personal de la laboral, convirtiendose en
un factor protector frente al AE>*®.

Es decir, el concepto de SC se considera la “habilidad de recibir placer a
través del cuidado” *?°. Los profesionales que cuidan de personas enfermas,
pueden desarrollar un sentido de la satisfacion y del logro que les protege frente a
la FC y les permite desarrollar su habilidad empatica®”® *%°. Esto explica la

existencia de profesionales que aunque se enfrentan a situaciones estresantes,

no experimentan (o experimentan en un ligero grado) FC?*°.

4.4. MODELOS EXPLICATIVOS DEL FENOMENO DE LA FATIGA

DE LA COMPASION

4.4.1. Modelo de la fatiga de la compasion entendid o desde la empatia
Aunque la FC es un término relativamente joven en la literatura sanitaria,
los cientificos®'® que han intentado teorizar un cuerpo de modelos, han erigido a la
empatia (si no es canalizada de manera adecuada) como el elemento nuclear de
dichas teorfas. Figley**® postulé que “la capacidad para la compasion y la empatia
conforman el ndcleo de nuestra capacidad para el trabajo y el nicleo de nuestra

capacidad para salir heridos por el trabajo”.
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La compasion incluye una dimension psiquica que hace que esté presente
mas alld del momento puntual en el que esta es sentida. Por ello, Oakley**’ la
define como “el tono mental que nos afecta e impregna de manera caracteristica
nuestras percepciones, deseos y conductas sin ser siempre conscientes de ello”,
es decir, nos empuja a ser conscientes del sufrimiento de otros, preocuparnos y
ayudar para aliviarlo®®.

Por otro lado, en las profesiones de ayuda, la compasion se conjunga con
un elemento imprescindible: la empatia. La literatura médica®® discute sobre si su
naturaleza es innata o se desarrolla con el aprendizaje. Rothschild®®’ la define
como “un fendmeno evolutivo multifacético que facilita la relacion de las personas

m

entre si” y mantiene que si es experimentada de manera inconsciente en el trato
con el paciente, el sufrimiento de este puede ser despuées experimentado
vicariamente por el profesional, con consecuencias emocionales y somaticas.

Para Sabo®®, la empatia es imprescindible en las habilidades
comunicativas con el individuo enfermo, ayuda a una mejor comprension y
cuidados individualizados en los procesos de enfermedad y permite la
reciprocidad profesional-paciente.

Figley*®*: Inbar y Ganor®*® anticipan la idea de que el cuidado a través de la
compasion y la empatia, si no se gestionan de manera adecuada, pueden
conducir a una disminucion de la capacidad del profesional para abordar o ayudar
a aliviar el sufrimiento del paciente.

340

Queda patente que para Figley”™, la empatia es la clave en el desarrollo

de la FC. Para él, existen ademas una serie de factores de riesgo predisponentes

a la FC (figura 07), que son®®: la capacidad para empatizar, el comportamiento
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hacia la victima, la habilidad para distanciarse del trabajo, el propio sentimiento de

satisfaccion de poder ayudar y “la propia experiencia o historia traumatica del

1318

cuidador Todo ello puede llevar a la SC o a la falta de compromiso

(disengagement)®*.

Dificultad para
distanciarse del
trabajo

Antecedentes
{ 5 /\/ traumaticos
FACTORES \(

Satisfaccion de PREDISPONENTES

3
N
ayudar —V fC
<

Capacidad
empatica

Disengagement

Comportamiento

hacia la victima vs

Satisfaccion de la
compasion

FC: Fatiga de la compasion

Figura 07. Factores predisponentes de fatigade la ~ compasion en el personal cuidador
segun Figley 2%% 3%
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4.4.2. Cuestionamiento del rol de la empatia en la  génesis de la FC como
modelo unicausal
Sin embargo, esta conceptualizacion hay que acompafarla de cifras para

288

poder entenderla desde una perspectiva critica, pues Sabo“™" sostiene que no

existe evidencia empirica suficiente para hablar de un modelo unicausal que
respalde la empatia como Unica etiologia del fenémeno. Los investigadores®®’ 2%
cifran en un 7% el porcentaje de profesionales que trabajan con individuos
traumatizados y manifiestan sintomatologia que podria relacionarse con FC.

A su vez, existen estudios que rebaten esta idea, como el de Kearney et
al*®®, donde se introduce el término de “empatia exquisita” para referirse a la
desarrollada de manera consciente a traves de la autoconciencia, con
conocimiento de los propios limites y generadora de gran compromiso en
terapeutas del trauma. Sostienen que si esta empatia es bien dirigida, ayuda a los
profesionales a sentirse “tonificados mas que agotados” y destierra la idea de que
trabajar con pacientes en situacion terminal es sinénimo de AE.

Asimismo, son varios los autores*® que amplian los elementos causales en
la etiologia de la FC, como puede ser la experiencia profesional, que se asocia
con el fenomeno de resiliencia en contraposicion a la frecuencia de exposicion
(asociada a la vulnerabilidad). Otros investigadores como Dutton y Rubinstein®'®
incluyen las estategias de afrontamiento como factor protector o predisponente.

Beaton y Murphy**®

incorporan caracteristicas personales como la formacion, la
experiencia y el apoyo social como componentes mediadores que pueden

potenciar o disminuir las posibilidades de aparicion.
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Stamm?®®®, en 2010, agrupa mediante un cuerpo teérico, los elementos
influyentes en la FC, los cuales forman parte dentro del concepto de calidad de

vida profesional. Asi, como manifiesta la literatura sanitaria®®’ 2%

al respecto, la
SC conforma el aspecto positivo de la relacién de cuidado en las profesiones de
ayuda, mientras que la FC el negativo.

En ambos casos, influyen tanto factores laborales como ambientales (del
propio paciente o usuario y del cuidador). El diagrama de la figura 08, muestra

que la FC, segiin Stamm?%®, abarca dos aspectos negativos muy desfavorables

para el trabajador asi como que un profesional puede experimentar SC a pesar de

condiciones ambientales desfavorables.

Entorno laboral SatiStaceian

dela
compasion

Calidad de
vida
profesional

Entorno

relacionado con'e
paciente

Deprimido por
el entorno

Fatiga de la
compasion

Frustracion
Enfado

Exposicion

Entorno propio co—— - 7 R

del cuidador por el trabajo 4 Exposicién
primaria
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Figura 08. Analisis tedrico de la fatiga de lacomp  asién segin Stamm
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4.4.3. Neurologia de la empatia. Lineas futuras de investigacion

Actualmente, las investigaciones®®’ focalizan su epicentro en estudios
enfocados hacia el campo de la la neurologia de la empatia para poder entender
los “fendmenos interpersonales de imitacion, resonancia y simulacién” a través de
teorias como la de las “neuronas espejo (neuronas reflejo)”, que a través de un
sistema de reflejo neuronal explica como “el estimulo visual del actor activa las
mismas neuronas en el observador”, es decir, como la accién de un sujeto actor
es capaz de elicitar la respuesta de las neuronas espejo en el observador.

En definitiva, se requiere una mayor evidencia cientifica para poder
comprender la etiopatogenia de la FC y profundizar en su conocimiento a través
de estudios longitudinales®®®, pues su estudio actual resulta incierto por la escasa

literatura que existe al respecto, tanto a nivel metodolégico como teérico®*.

45. FASES EN LA EVOLUCION HACIA LA FATIGA DE LA

COMPASION

285, 308

Las fases por las que atraviesa un profesional en el desarrollo de la

FC (figura 09) fueron descritas por Figley®®® 34

, el cual sostiene, al igual que
Sabo®®, un inicio brusco en su instauracién, dentro de la progresividad y

continuidad del cuadro:
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DISCONFORT DE LA COMPASION

Aparecen causas que provocan el cambio (reversible con descanso)

ESTRES POR COMPASION

Aumento del estrés superando el nivel de resistencia

FATIGA DE LA COMPASION
Poder de recuperacion bajo:
la energia gastada supera al proceso de restauracién

Figura 09. Fases en la evolucion hacia la fatiga de  la compasion

4.6. INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE LA FC EN EL AMBITO

SOCIO-SANITARIO

Son nulos los datos que podemos ofrecer acerca de la incidencia y
prevalencia de la FC en el personal socio-sanitario de centros residenciales de
mayores en nuestro pais, y de manera mas concreta, en Extremadura, pues se
trata de un tema relativamente nuevo que apenas cuenta con poco mas de veinte
afos y sin estudios en el ambito de la Geriatria en nuestra comunidad autébnoma.

Como hemos citado anteriormente, su origen se vincul6 originalmente a la

286, 323

Psicotraumatologia, y las primeras publicaciones giraron en torno al trabajo

de psicoterapeutas afectados por trabajar casos de trauma.
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Nos parece interesante aportar como datos, que en una publicacion de

Showalter®*°

en el American Journal of Hospice and Palliative Medicine incluia
como personal de riesgo de sufrir FC a meédicos, enfermeras, trabajadores
sociales, auxiliares de enfermeria y voluntarios, por su labor de conexion
empatica en los cuidados al final de la vida.

Otras publicaciones®® resaltan la figura de los enfermeros como
“especialmente vulnerables” y de los médicos®** frente a otros trabajadores del
equipo de salud, debido a la interaccion de estos profesionales con los pacientes
en un momento delicado de la vida de estos.

En un estudio llevado a cabo en 2006 por Abendroth y Flannery®*? en 22
hospices del estado de Florida, detectaron que un 78% de las enfermeras tenian
riesgo de moderado a alto de FC, con manifestaciones psicolégicas vy fisicas,
impacto en la satisfaccion del paciente, absentismo laboral cronico, aumento de
los costes de los trabajadores a la organizacion, elevadas rotaciones de puestos,
empobrecimiento del trabajo en equipo, asi como errores y fallos clinicos.

328 |levada a cabo en 2010, se entrevisté a

En otra investigacion de Yoder
178 enfermeras y enfermeros destinadas en cuidados domiciliarios y servicios
hospitalarios de emergencias, cuidados intensivos, cuidados progresivos,
oncologia y especialidades médico-quirargicas. Una de las cuestiones a

responder era identificar las situaciones “gatillo” que percibieran como

desencadenantes tanto de FC como de burnout.
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En total, el 15% de los participantes adquirieron puntuaciones indicando
riesgo de FC. Sin embargo, sus respuestas fueron confusas, pues mezclaron
factores de riesgo de manera conjunta en lugar de por separado. Esto es debido a
que era complicado para el personal de enfermeria difererenciar ambos
conceptos, dado que no habian recibido formacion previa en ello.

Las variables obtenidas se organizaron en las siguientes categorias:
cuidado de pacientes (52% distribuido en estado del paciente, retos en el cuidado
y cuidados percibidos en vano), problemas organizacionales (27% por sobrecarga
y decisiones de supervisores y directores) y asuntos personales (13% repartido
entre limites personales y experiencias personales). De estas, los problemas
organizacionales estarian directamente relacionados con riesgo de burnout.

Potter et al*®?, desvelan en una de sus investigaciones, que las enfermeras
oncologicas desarrollan FC por la exposicion repetida a pacientes que estan
sufriendo los efectos del trauma, como los efectos secundarios de tratamientos
agresivos y los estadios finales del cancer.

No obstante, y a pesar de las publicaciones del tema en poblaciones de
enfermeras, que es uno de los campos emergentes al respecto, los estudios®*
realizados sobre prevalencia con este colectivo profesional en condiciones
corrientes son limitados.

Por su parte, Newell y MacNeil*®®

aseveran que los trabajadores sociales
que trabajan con grupos de poblacion de personas mayores, desarrollan un
vinculo cercano con los ancianos por la necesidad de conocer la vida de estos

(tanto la actual como las vivencias pasadas) para desarrollar intervenciones

eficaces.
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Este vinculo terapéutico puede conducir a un desequilibrio psicologico,
pues inevitablemente, conlleva de manera cronica, escuchar, empatizar y de
algun modo “absorber” el dolor que el individuo esté sufriendo en ese momento (si
no se encuentra sano). Ello, sumado al estrés laboral, los obstaculo burocraticos,
el abordaje de dificultades y la busqueda de equilibrio entre el trabajo
administrativo y el asistencial, pueden sumir a los trabajadores sociales en un
estado de FC.

Asi pues, a pesar de las pocas publicaciones aun existentes sobre el tema
y en relacion con el burnout, se sabe que la FC puede afectar a la calidad del

trabajo y a la calidad de vida personal de los distintos profesionales sanitarios®*°.

4.7. ETIOLOGIA DEL FENOMENO EN CENTROS SOCIO-

SANITARIOS DE ANCIANOS

Acinas'” manifiesta que “los profesionales que trabajan con personas que
sufren deben combatir, no solo el estrés o la insatisfaccion normal por el trabajo,
sino también los sentimientos y emociones personales que les produce su trabajo
con el sufrimiento”.

Por su parte, Benito et al**?

publicaron que “a diario, los profesionales
sanitarios trabajamos en el entorno del sufrimiento, del dolor emocional y
debemos discutir y atender temas sensibles, intimos y aconsejar, tratar y
acompanfiar situaciones de impacto emocional. Todo ello sin formacién especifica

y frecuentemente bajo presion asistencial, en poco tiempo y debiendo contener

las propias emociones, para seguidamente atender con la maxima ecuanimidad al
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siguiente paciente sin trasladarle nuestra tension, la que como seres humanos

sensibles y compasivos hemos acumulado en el encuentro”.

t293, 328. 5

Valen : 'y Sammartino®* sostienen la teoria de que la FC aparece
cuando el profesional no puede rescatar o salvar al paciente del sufrimiento, lo
que le origina culpabilidad y distrés. El distrés psicolégico, ademas, puede
generarse como respuesta a recuerdos de trabajo relacionados con pacientes
moribundos?”®.

Por su parte, Figley**® defiende que la FC es natural, predecible y tratable,
constituyendo una consecuencia natural de trabajar con pacientes que sufren o se
encuentran traumatizados. Esto se ve acentuado en el ambito de los cuidados
paliativos, donde los profesionales son mas vulnerables a un mayor riesgo de
sufrir FC debido a su trabajo, en el que tienen que enfrentar diversos
fallecimientos en un corto periodo de tiempo>**

La bibliografia médica?”® sostiene que los médicos experimentan
reacciones ante la muerte de los pacientes a los que cuidan, las cuales estan
influenciadas por sus biografias, sus experiencias personales de pérdidas, el
grado de relacion y cercania mantenidas, asi como hasta qué punto se sienten
responsables de la muerte de sus pacientes.

Los investigadores®*®

afirman que cuando las demandas producidas como
consecuencia de la relacion profesional-paciente superan las habilidades de
afrontamiento del trabajador, se crea un estado de alerta en este que si persiste
en el tiempo, ird debilitando sus mecanismos de afrontamiento, apareciendo en él

actitudes evitativas o de defensa que enquistaran un estrés cronico abocado a

aflorar como FC.
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En una muestra de 630 trabajadores con perfiles diferentes de un hospice
(cuidados paliativos) de Canada®®, se identificaron entre las causas productoras
de FC: empatia con las pérdidas de sus pacientes moribundos, sentido de fracaso
personal en la ayuda a sus pacientes, consciencia acentuada de la fragilidad de la
vida, exposicion constante a la muerte, inadecuado tiempo con los pacientes en
situacion de enfermedad terminal (SET), creciente sobrecarga, estrategias de
afrontamiento inadecuadas frente a la muerte, incremento del nimero de muertes,
complejidad en la comunicacion con los pacientes en SET y sus familias,
sentimientos de duelo, depresion y culpa.

Es importante sefialar que la bibiografia cientifica®® consultada, se centra
principalmente en la sintomatologia de la FC, confinando a los factores causales a
un plano secundario, lo que dificulta un desarrollo amplio del presente apartado.

288

Este hecho es ratificado también por Sabo“™™ en una de sus publicaciones.

4.8. MANIFESTACIONES SINTOMATICAS DEL FENOMENO

4.8.1. Principales signos y sintomas caracteristico s de la fatiga de la
compasion a nivel individual

Los profesionales que sufren FC llegan a agotarse a nivel fisico, mental y
espiritual. Sin embargo, a pesar de este cansancio, ellos contindan cuidando de
los pacientes y se olvidan de su autocuidado. Sin embargo, una vez que la FC
esta instaurada, la situacion, si no se pone tratamiento, empeora, pudiendo llegar

a complicarse incluso con depresion®®.
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Figley®**

afirma que los sintomas de la FC pueden variar desde agudos a
cronicos y afectar tanto a la esfera cognitiva, emocional, conductual,
interpersonal, somatica, laboral y espiritual, pudiendo acarrear bajas laborales®®.

Los sintomas siguen los patrones de manifestacion clasicos del estrés:
olvidos, pérdida de objetos, periodo de atencion mas corto, agotamiento, dolores
de cabeza o de estomago frecuentes, tendencia a enfermar, con menos
resistencia, enfados frecuentes y desproporcionados®®.

Asimismo, existen una serie de frases®?®

en la practica clinica que nos
pueden poner en sobreaviso sobre el estado de FC, aunque en ocasiones no son
vinculadas a la FC y pasan inadvertidas hasta que esta se ha instaurado: “no
tengo energia para nada mas”, “vacio, no me queda nada que dar”, “no quiero
volver alli”, “me siento exhausto en cada dimension”, “demasiadas preguntas y
ninguna respuesta’”, “¢,por qué estoy haciendo esto?”

Cerramos este apartado con una clasificacion sintomatica de la FC (tabla
XIV), extrapolable a los trabajadores de centros socio-sanitarios de personas
mayores, y adaptada de Knobloch y Klopeer®®’; de Moreno-Jiménez et al***; y de
Gilmore®®, en base a las reacciones somaticas, sociales, emocionales,

291, 300, 307

espirituales y cognitivas que la bibliografia cientifica citada sostiene.
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Tabla XIV. Sintomatologia de la fatiga de la compas  i6n

Reacciones somaticas

Reacciones sociales

Reacciones emocionales

Reacciones espirituales

Reacciones cognitivas

Agotamiento y pérdida de fuerza

Falta de energia

Disminucién de la eficacia

Desempeifio reducido

Pérdida de resiliencia

Recuperacion fisica, mas lenta y costosa
Aumento de quejas fisicas

Propension a accidentes

Insomnio

Dolores de cabeza

Malestar estomacal

Tensiones musculares

Aceleracion del ritmo cardiaco

Temperatura corporal fluctuante

Dolor de espalda

Insensib ilidad

Indiferencia

Incapacidad para abordar o paliar el sufrimiento
Ausencia de disfrute con las actividades de ocio
Pérdida de entusiasmo y apatia

Crisis nerviosa

Desensibilizacion

Ira o irritabilidad intensa

Capacidad disminuida

Deseo de abandonar

Emocionalmente sobrepasado

Sentimientos de falta de gozo en actividades cotidi anas
Sensacion de vacio o desesperanza hacia futuro
Estado de depresion la mayor parte del tiempo
Ausencia o depresién

Miedo y ansiedad ante eventos

Sonidos u olores que recuerdan

Sentimientos de paralizaciéon

Falta de motivacién

Compulsiones como beber, comer y gastar en exceso
Falta de consciencia espiritual

Desinterés por la introspeccion

Juicio empobrecido

Merma en el discernimiento

Cuestionamiento de creencias espirituales
Aburrimiento, desinteré s

Desorganizacion

Atencién disminuida

Menor capacidad de concentracion

Suefios y pesadillas recurrentes

Problemas de concentracion

Recuerdos de cosas
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Asi pues, entre las consecuencias que puede experimentar un profesional

321, 329 - distrés emocional, dolor, altos niveles de

que sufre FC se encuentran
agotamiento, variaciones en el rendimiento laboral con bajos niveles de eficiencia
e incremento del absentismo laboral, aumento de errores, destacable cambio de
personalidad, problemas de salud, calidad de cuidados reducida y deseos de
abandonar la profesion.

Ademas, es notorio afiadir, que los investigadores®®? han revelado que los
pacientes que han sido cuidados en unidades donde personal como enfermeras
se encontraban agotadas o manifestaban a menudo su deseo de dejar el trabajo,
se sentian menos satisfechos con sus cuidados, hecho que pone en boga la
importancia de lo necesario que es para cualquier organizacion, pero

especialmente en el campo de la salud, cuidar a sus recursos humanos con la

finalidad ultima de poder ofrecer una asistencia de calidad.

4.8.2. Principales signos y sintomas de la fatiga d e la compasion a nivel de
la organizacion y de equipo

Como queda contrastado®®?

, cuando la FC se instaura en el trabajo, la
institucion sufre, creando un estrés afadido a los trabajadores. Entre las
consecuencias de la instauracion de dicho fendmeno a nivel organizacional
destacan*;

= Alto absentismo.

= Fricciones entre los compaferos, con incapacidad del equipo para trabajar bien

juntos.

» Deseo entre el personal de saltarse las normas de la institucion.
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= Comportamientos agresivos entre el personal.

= Impericia del personal para completar las tareas o asignaciones y respetar las
horas tope.

= Falta de flexibilidad entre los trabajadores.

= Desaveniencias con la gestion del centro.

= Escepticismo en que la posibilidad de cambio es posible.

» Resistencia al cambio.

= Falta de vision de futuro.

4.8.3. Sintomatologia de la fatiga de la compasion comparada con la

experimentada en el trastorno por estrés postraumat ico

|268 173, 295, 311

Kearney et al™®, entre otros investigadores , Subrayan que los
sintomas de la FC son semejantes a los experimentados en el TEPT en lo que se
refiere a la triada clinica: excitacion, evitacion y reexperimentacion.

A continuacion se muestra la tabla XV, elaborada a partir de los sintomas

detectados por Acinas'’® y por Kearney et al*®®

en relacion a la sintomatologia
experimentada en la FC en comparacion con las manifestaciones sintomaticas del

TEPT:
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Tabla XV. Sintomas de la FC en correlaciéon con los  sintomas del TPET

EXCITACION

EVITACION

REEXPERIMENTACION

Activacion fisioldgica:

Problemas de suefio
[rritabilidad
Estallidos de ira
Hipervigilancia
Incremento de la
ansiedad.
Impulsividad,
reactividad.
Aumento de la
percepcién de
exigencias/amenazas
Aumento de la
frustracion

“No querer volver ahi otra
vez”

Deseo de evitar los
pensamientos

Evitacion de sentimientos
Evitacion de conversaciones
asociadas con el dolor del
paciente y el sufrimiento
Evitacidén de la exposicion a
material traumatico del
usuario

Pérdida de energia
Evitacion de salidas
extralaborales con
comparfieros
Automedicacion
secreta/adicciones

Pensamientos intrusivos
Suefios intrusivos
Distrés psicologico o
fisiolégico en respuesta al
trabajo con los
moribundos
Pensamiento e imagenes
asociados con
experiencias traumaticas
del usuario (aprendizaje
vicario)

Pensamientos y
sentimientos de falta de
idoneidad como
profesional asistencial

Es decir, el “coste de cuidar” introducido por Figley?®® conlleva un deterioro

de las funciones laborales, sociales y familiares. Segun Acinas'”, “los

profesionales que escuchan las historias de los clientes de miedo, pena,

sufrimiento y cuidados prolongados de su ser querido pueden sentir un miedo,

pena y sufrimiento similar porque cuidan”.
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4.9. SINTESIS DE LA ETIOPATOGENIA DE LA FATIGA DE L A
COMPASION

A continuacién ofrecemos un resumen (figura 10) de la etiopatogenia de la

FC adaptando una figura de Knobloch et al*®’:

ESTRES POR COMPASION
Reacciones fisicas Reacciones sociales
Pérdida de fuerza Incapacidad de compartir su sufrimiento
Disminucion de la eficacia  Reacciones espirituales
Desempefio reducido Falta de consciencia espiritual
Pérdida de resiliencia Reacciones intelectuales

Aumento de quejas fisicas  Aburrimiento, desinterés
Reacciones emocionales Menor capacidad de concentracion
Irritabilidad

Emocionalmente sobrepasado

DISCONFORT DE LA COMPASION

Reacciones fisicas Reacciones sociales
Debilidad Incapacidad para ayudar
Reacciones emocionales Reacciones espirituales
Pérdida de entusiasmo Percepcion disminuida
Desensibilizacidn Reacciones intelectuales
Capacidad disminuida Atencion disminuida

FACTORES DE RIESGO:
1) Contacto con paciente
2) Sentido de identidad.
3) Estrés

Figura 10. Etiopatogenia de la FC. Indicadores empi  ricos segun Knobloch et al so7
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4.10. DIFERENCIAS ENTRE EL SINDROME DE BURNOUT Y LA

FATIGA DE LA COMPASION

Entre los términos mas empleados para describir los efectos negativos del
trabajo entre los profesionales del campo de la salud, se encuentran los de
burnout y FC?®> 3. Ambos conceptos estan intimamente relacionados, por lo que
en ocasiones son definidos de manera ambigua®®?.

La principal diferencia®®* 3

estriba en que el burnout es el resultado del
estrés que surge de la interaccion de los profesionales con su entorno de
trabajo’®, mientras que la FC surge como consecuencia de la relacién entre el

268, 286

profesional y el paciente (en la mayoria de las ocasiones, producida por la

carencia de recursos, tanto por parte del profesional como del paciente, para

gestionar y canalizar el sufrimiento®?

). Por lo tanto, los profesionales socio-
sanitarios que trabajan en centros de mayores estdn expuestos a ambos
fenémenos.

Stamm?®® resalta un aspecto diferencial referido a la poblacién susceptible
de padecer ambos fendbmenos. Para ella, el burnout puede darse en cualquier
profesién, mientras que la FC Unicamente se da en profesiones de ayuda (de
cuidado), al estar vinculada directamente con la compasién de la practica?® 3%

Rothschild®®’ va mas alla y afirma que la FC se puede aplicar a cualquiera
que sufre fruto de su trabajo basado en el cuidado de otros, mientras que el

sindrome de burnout “se reserva para una circunstancia extrema’ como

consecuencia del impacto entre el trabajador y su entorno.

136



Campos Méndez, R Contextualizacion del estudio

Otra diferencia destacable entre ambos fenomenos es que los
profesionales que sufren FC, a diferencia del burnout, pueden seguir cuidando e
involucrandose aunque de forma dificultosa®®® 3. Segln Benito et al**?, en el
burnout se da un desfase entre lo que esperamos de nuestro comportamiento y lo
que realmente conseguimos, mientras que la FC se produce entre profesional-
paciente.

En cuanto a su instauracién y recuperacion, Figley?®® sostiene que la FC
tiene un inicio mas brusco y su mitigacion es algo mas rapida que en el burnout,
cuya presentacion y descenso es mucho mas lento. En la FC, hay una tasa de
recuperacion de los sintomas mucho mayor que en el SQT3*,

Un meta-andlisis llevado a cabo en 2013 por Cieslak et al*®

y que ha
supuesto la primera sintesis cuantitativa investigadora sobre las relaciones entre
el burnout y el ETS en trabajadores sometidos a exposicién indirecta al trauma,
desvela que existe una probabilidad considerable de que un profesional expuesto
al trauma secundario pueda desarrollar niveles de burnout y ETS cuando ambos
sindromes son medidos dentro del marco de la FC.

Segun Moreno-Jiménez et al®*'®

, aungque ambos fendmenos derivan de “la
actividad de ayudar y asistir a personas en necesidad”, las manifestaciones
sintomaticas difieren entre ambos, siendo de caracter agudo en la FC (con origen

en la Psicotraumatologia)’”®

y cronico en el burnout.
Por todo ello, para tratar el burnout se insiste en variables organizacionales
(sobrecarga, ratio de pacientes...), mientras que para la FC, la atencion se

focaliza en intervenciones personalizadas que tienden a apostar por las

habilidades de afrontamiento y aprender a separar la vida personal-profesional®®.
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Por ultimo, es interesante citar, que para la valoracion del burnout existen
numerosos instrumentos, aunque el mas utilizado y extendido hasta el momento

ha sido el MBI de Maslach'® *% 121133 nerg para evaluar la FC, es el PRoQOL

“uno de los pocos instrumentos disponibles para medirla

En la tabla XVI mostramos las principales diferencias conceptuales entre la

1296

FC (desgaste por empatia) y el burnout (SQT) sefialadas por Acinas*’:

Tabla XVI. Diferencias conceptuales entre fatiga de

Desgaste por empatia
(Fatiga de la compasion)

la compasion 'y burnout seguin Acinas

Burnout

EJES

RELACIONADO
CON

CAUSAS

CONCEPTO

EVOLUCION

MANIFESTACION

NIVEL
EMOCIONAL

Reexperim entacion
Evitacion y embotamiento
Hiperactivacion o hiperarousal

Trastorno por estrés
postraumatico

Relacion con esquema cognitivo
del profesional

Estado

Subito, rapido, sin s efales
previas. Abrupto y agudo
Menos insidioso
Sentimiento de indefension,

sensacion de aislamiento de
apoyos

Agotamiento emocional
Baja realizacion personal
Despersonalizacion
Estrés laboral

Relacion con condiciones
laborales

Proceso

Progresivo, acumulacion
en el tiempo por contacto
intenso

Agravamiento posterior

Result ado de la
extenuacion emocional
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1l.1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En el afio 2000, la OMS>*** publica bajo el titulo “Mejorar el desempefio de
los sistemas de salud”, su nuevo Informe sobre la Salud en el Mundo. Dicha
publicacion surge con la finalidad de evaluar, a nivel mundial, la calidad de los
sistemas de salud e introducir consecuentemente, mejoras en base a los recursos
disponibles.

En el citado Informe®® 3#

, se dedica un capitulo a la tematica de los
recursos, poniendo de manifiesto que los recursos humanos son los insumos mas
importantes del sistema de salud, cuyo funcionamiento depende de los
conocimientos, aptitudes y motivacion de las personas encargadas de prestar los
servicios de asistencia sanitaria.

Ademas, en él se resalta la necesidad de efectuar una correcta gestion y
administracion de los mencionados recursos para conseguir una inversion
equilibrada, incluyendo variables como satisfaccion con el salario, oportunidades
para el desarrollo de la carrera profesional y condiciones de trabajo de los
profesionales.

En esta linea, Gil-Monte®3

subraya que las condiciones de trabajo de los
profesionales de la salud tienen una influencia significativa sobre su calidad de
vida laboral y sobre la calidad del servicio que ofrecen a las organizaciones del
sector sanitario. Consecuencias como la tasa de accidentabilidad, la morbilidad y

el absentismo laboral de los profesionales, estan directamente ligadas a sus

condiciones de trabajo®”.

141



Campos Méndez, R Justificacién del estudio

En el Plan Marco de Atencion-Sociosanitaria en Extremadura (Plan Director
2005-2010)8, se matiza que los centros socio-sanitarios son lugares que por lo
general, en un primer momento fueron concebidos como centros residenciales de
atencion a la dependencia dentro del entorno de Bienestar Social. Sin embargo, la
propia evolucion de las necesidades de sus usuarios ha llevado a demandar por
parte de estos, el desarrollo simultaneo de servicios sanitarios.

Esta situacion ha derivado, segun el propio Plan Marco, en que “cada vez
sea mas dificil encuadrar dichos centros dentro del ambito social exclusivamente,
siendo a menudo sus ratios de personal y capacidad de oferta sanitaria limitada, y
por tanto, los profesionales y recursos sobrecargados para atender la necesidad
creciente de atencion sanitaria dentro de ellos”.

En este contexto surge la presente Tesis Doctoral, apoyada por multiples
investigaciones que han centrado su campo de accion en los efectos del estrés en
los profesionales del &mbito de la salud®3® 31834,

El personal sanitario y social que trabaja en el campo socio-sanitario de la
asistencia geriatrica, se enfrenta con frecuencia a situaciones altamente

2

estresantes o traumatizantes'®® asociadas al trabajo asistencial de atender,

cuidar, orientar, ayudar o acompafiar a personas mayores (y sus familias)**,
muchas de las cuales presentan enfermedades de tipologia crénica, degenerativa

y/o terminal que desencadenan dependencias severas o0 incluso éxitus tras

meses o afios de cuidados y relacion terapéutica.
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Este “coste de cuidar?®®

puede tener consecuencias en los cuidadores
profesionales a nivel fisico, mental y emocional. Los profesionales que cuidan de

pacientes ancianos, por lo tanto, estan en riesgo de sufrir burnout y FC como

346-347 d348

consecuencia de su trabajo , lo que puede ligarse a bajas por enfermeda
y a una disminucion de la eficacia de sus cuidados y por tanto, de la calidad de
vida de los pacientes ancianos que cuidan, generando serios problemas tanto

para los profesionales como para los pacientes y el propio sistema de salud**> 2

288, 296
Teniendo en cuenta la incidencia y prevalencia de estos dos fenOmenos
que afectan a profesionales sanitarios y sociales en su actividad laboral diaria en

el campo de la Geriatria, asi como la limitada bibliografia®®> 3'®

, que correlaciona
los mismos y su influencia respecto a la calidad de vida en el sector socio-
sanitario de la comunidad autbnoma de Extremadura, consideramos de gran

interés su abordaje con el objetivo general de conocer la situacion actual de

nuestros trabajadores respecto a estos fendbmenos.

143






V. OBJETIVOS






Campos Méndez, R Objetivos

IVV.1. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVOS GENERALES:

- Determinar la prevalencia de fatiga de la compasion entre los profesionales
socio-sanitarios que trabajan en centros de mayores de Extremadura.
- ldentificar si existe relacion entre la fatiga de la compasién y la aparicion

del sindrome de burnout en los mencionados profesionales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar la prevalencia del sindrome de burnout entre los profesionales
socio-sanitarios que trabajan en centros de mayores de Extremadura.

- Determinar la relacion entre la satisfaccion de la compasion y la fatiga de la
compasion y/o sindrome de burnout.

- Analizar las relaciones existentes entre la fatiga de la compasion de los
profesionales citados con sus variables sociodemograficas, laborales y
recursos personales.

- Analizar las relaciones existentes entre el sindrome de burnout de los
profesionales citados con sus variables sociodemograficas, laborales y

recursos personales.
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V.1. TIPO DE ESTUDIO

Hemos realizado un estudio epidemiologico transversal, descriptivo y
analitico, realizado en centros de mayores de la Comunidad Autébnoma de
Extremadura.

El estudio fue aprobado por la Comision de Bioética y Bioseguridad de la

Universidad de Extremadura (Anexo 1) con fecha de 6 de mayo de 2014.

V.2. POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

2.1. SUJETOS DE ESTUDIO

Los sujetos de estudio fueron trabajadores sanitarios y sociales (auxiliares
de enfermeria/auxiliares de clinica/técnicos en atencion socio-sanitaria/ técnicos
en atencion a personas en situacion de dependencia/auxiliares de geriatria,
enfermeros, médicos, trabajadores sociales, fisioterapeutas, psicologos,
terapeutas ocupacionales y otros de perfil socio-sanitario como educadores
sociales, animadores socioculturales y musicoterapeutas) que en el momento del
estudio desempefiaban su labor asistencial en el ambito socio-sanitario
trabajando en centros de mayores de la provincia de Caceres o Badajoz previo
Consentimiento Informado (incluido en el “Cuaderno de documentos vy
cuestionarios” del Anexo Il) y que cumplian los criterios de inclusion que a

continuacion se detallan.
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2.2. CRITERIOS DE INCLUSION

- Aceptacion del director/a de los centros de mayores de participar en el estudio.
-Profesionales de centros de mayores autorizados y registrados por la Consejeria
de Salud y Politica Sociosanitaria del Gobierno de Extremadura, de titularidad
privada y con minimo 25 o mas plazas residenciales en ese centro.

- Tener 18 o0 mas afos de edad.

- Contar con mas de 1 afio de experiencia laboral.

- Motivacién para participar.

- Dar su Consentimiento Informado (Anexo II).

2.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

-El personal no sanitario ni social que se encuentre trabajando en el centro.

-El personal que en el momento de la recogida de datos se encuentre en situacion
de baja laboral de cualquier tipo (por enfermedad, maternal...).

-El personal que en el momento de la recogida de datos se encuentre en situacion
de incapacidad temporal.

-El personal que no trabaja directamente en el cuidado.

-Estudiantes que en el momento de la recogida de datos se encuentren realizando
su practicum (estudiantes de enfermeria, fisioterapia, terapia ocupacional),
rotacion (estudiantes de psicologia) o formacion en centros de trabajo
(estudiantes de técnico en cuidados auxiliares de enfermeria, técnico en atencion
socio-sanitaria, técnico en atencién a personas en situacion de dependencia,
técnico superior en animacion sociocultural) o practicas de cursos de formacion

(auxiliares de geriatria...).
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V.3. MARCO DEL ESTUDIO

3.1. TAMANO DE LA MUESTRA

La seleccion de la muestra se realizd entre los trabajadores sanitarios y
sociales (que cumplian los criterios de inclusién) de dieciocho centros de mayores

de Extremadura que aceptaron participar en el estudio.

3.2. VARIABLES DE ESTUDIO

Las variables recogidas para su estudio fueron las siguientes:

3.2.1. Variables independientes

Obtenidas a partir de un cuestionario general de elaboracién propia (Anexo
II) para el estudio, donde se recogen las variables sociodemogréficas, laborales y
recursos personales que a continuacion se enumeran. Destacamos que a todas
ellas se les dio el caracter de variables independientes en la elaboracién de los
modelos (andlisis multivariantes).

Asimismo, es importante matizar que en el andlisis estadistico, todas ellas,
excepto la variable de “¢cuando fue la ultima vez que solicité vacaciones en el
trabajo?”, fueron tratadas de manera cualitativa a pesar de la propia naturaleza
cuantitativa de algunas (marcadas con asterisco).

La razon estriba en la forma en la que dichas variables fueron recogidas,
pues a pesar que la naturaleza de las sefialadas con asterisco es cuantitativa, en
el cuestionario de recogida de datos (Anexo Il), agrupamos las opciones de

respuesta (en lugar de proceder a una cuantificacion libre por parte de los
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encuestados) debido a que al ser un cuestionario tan exhaustivo, habria
respuestas en las que apenas habria muestra; como por ejemplo se corrobord
posteriormente en items como la edad, el estado civil, el nimero de hijos, el
namero de horas semanales en el trabajo y la realizacion de guardias, cuyas
respuestas tuvieron que ser reagrupadas al efectuar el analisis estadistico debido
a la escasa representacion (2-3 individuos de los 227) de los sujetos en algunas
opciones de las posibles a marcar. Por el contrario, la variable de “¢cuando fue la
altima vez que solicité vacaciones en el trabajo?” si fue tratada como variable

cuantitativa continua al haberse recogido como tal.

= Variables sociodemogréficas:
- Sexo (cualitativa).
- Edad* (cualitativa).
- Estado civil (cualitativa).
- Nivel de estudios (cualitativa).
- Numero de hijos conviviendo en el domicilio familiar* (cuantitativa).
- Ademaés de hijos, tiene a su cargo a algun otro miembro familiar en su
domicilio (cualitativa).
- Lugar de residencia (cualitativa).

- Lugar de realizacion de la encuesta (cualitativa).
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= Variables laborales:

Profesion desempefiada en el centro de trabajo (cualitativa).

Funciones desempefiadas en el centro de trabajo (cualitativa).

Tipo de contrato (cualitativa).

Tiempo de antigtiedad desarrollando su profesion* (cualitativa).

Tiempo de antigtiedad en el puesto actual* (cualitativa).

Jornada de trabajo (cualitativa).

Turno de trabajo (cualitativa).

Numero de horas semanales de trabajo* (cualitativa).

¢, Realiza guardias?* (cualitativa).

¢En qué turno realiza guardias? (cualitativa).

Areal/s geriatrica/s usual/es que tiene asignada (cualitativa).

Numero de horas semanales de atencion directa a pacientes/familiares*
(cualitativa).

Numero de pacientes con los que trata asistencialmente de manera diaria*
(cualitativa).

¢ Compatibiliza su profesion con otro/s trabajos fuera del centro de
mayores? (Cualitativa).

¢Ha estado de baja laboral en el ultimo afio por motivos laborales?*
(Cualitativa).

Numero de dias totales de baja en el ltimo afio* (cualitativa).

En los 2 ultimos afos, ¢ha estado en situacion de paro? (Cualitativa).

¢, Cuanto tiempo estuvo en el paro en los 2 ultimos afios?* (Cualitativa).
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- ¢Comparte profesion (no necesariamente mismo lugar de trabajo) con su
pareja? (Cualitativa).

- ¢Cuando fue la dultima vez que solicito vacaciones en el trabajo?
(Cuantitativa continua).

- ¢ Cuanto tiempo estuvo de vacaciones?* (Cualitativa).

- En el dltimo afio, ¢ha pensado seriamente en abandonar su trabajo?
(Cualitativa).

- En el dltimo afio, ¢ha iniciado la busqueda de otro trabajo? (Cualitativa).

- ¢Mantiene la misma ilusibn por su trabajo que cuando comenz6?
(Cualitativa).

- ¢Frecuentemente toma  psicofarmacos recetados médicamente?
(Cualitativa).

- Anivel laboral, ¢se siente valorado por los pacientes a los que cuida/trata?
(Cualitativa).

- A nivel laboral, ¢se siente valorado por los familiares de los pacientes a los
que cuida/trata? (Cualitativa).

- A nivel laboral, ¢se siente valorado por sus compafieros/as de trabajo?
(Cualitativa).

- A nivel laboral, ¢se siente valorado por su supervisor/a de enfermeria?
(Cualitativa).

- A nivel laboral, ¢se siente valorado por el director/a de su centro?
(Cualitativa).

- En el tltimo afio, ¢ha consultado con algun profesional para tratar alguna

dolencia relacionada con su trabajo? (Cualitativa).
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= Variables de recursos personales:

¢ Padece alguna enfermedad crénica? (Cualitativa).

En el dltimo mes, ¢ha practicado alguna de las siguientes acciones?

(Cualitativa).
En el analisis bivariante y en los modelos (analisis multivariantes),
debido a su extension, esta variable y sus opciones tuvieron que
considerarse como categorias diferentes dentro de una misma
variable, estudiando si las medias en cada una de estas categorias
eran iguales en comparacion con la media de cada una de las
escalas de la FC y con la media de cada una de las escalas del SQT
(burnout) para cada una de las opciones planteadas.

Con respecto a la practica de acciones terapéuticas, ¢,con qué frecuencia a

la semana?* (Cualitativa).

¢Realiza alguna actividad de manera consciente para evadirse de su

trabajo? (Cualitativa).
En el analisis bivariante y en los modelos (analisis multivariantes),
debido a su extension, esta variable y sus opciones tuvieron que
considerarse como categorias diferentes dentro de una misma
variable, estudiando si las medias en cada una de estas categorias
eran iguales en comparacion con la media de cada una de las
escalas de la FC y con la media de cada una de las escalas del SQT
(burnout) para cada una de las opciones planteadas.

En caso afirmativo, ¢ qué actividad/es? (Cualitativa).

¢, Con qué frecuencia a la semana?* (Cualitativa).
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3.2.2. Variables dependientes

Relacionadas con los sindromes objeto de estudio:
» La presencia o ausencia de FC medida con el ProQOL ademas de las tres
dimensiones que la componen:

- SC.

- Sindrome de burnout.

- ETS.

= Las tres dimensiones que componen el sindrome de burnout medido con el MBI-
HSS:

- AE.

- D.

- RP en el trabajo.

3.3. RECOGIDA DE DATOS

La recopilacion del estudio ha sido realizada en 23 meses, comenzando en
enero de 2013 y terminando en noviembre de 2014, incluyendo en este periodo el
disefio del estudio, la recogida de datos (efectuada durante los meses de marzo a
mayo de 2014), el analisis de los mismos y la obtencién de las conclusiones
finales. En el Anexo Il se expone el cronograma del estudio.

El procedimiento para la recogida de datos se recoge en las subsecuentes

lineas:
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Primero. En primer lugar, tras el analisis documental de las fuentes bibliograficas,
se elabor6 un Cuaderno de documentos y cuestionarios (Anexo Il) constituido por:
= Carta de presentacion del estudio.
= Hoja de consentimiento informado para participar en el estudio.
= Cuestionario de variables sociodemograficas, laborales y recursos
personales de elaboracion propia.

350

= Cuestionario validado™" autoadministrado: Maslach Burnout Inventory-

Human Services Survey (MBI-HSS) de Maslach y Jackson'® en su versién

adaptada a la poblacién espafiola’®>*°.

301, 302, 329, 353

= Cuestionario validado autoadministrado: Escala sobre la

8

calidad de vida profesional (ProQOL) de Stamm?®®® en su dltima version

ndmero 5.

Para poder utilizar y pasar este cuestionario a los sujetos objeto de estudio,
se preciso la solicitud de los permisos establecidos a través de la pagina web
ProQOL.org**°, asi como la concesién del citado permiso (Anexo 1V) junto con las

consideraciones de su impresion para la Tesis (Anexo V).

Asimismo, para usar la ultima version publicada del ProQOL, tuvimos que
traducirla al castellano. Para ello, solicitamos en primer lugar el permiso de
traduccién del ProQOL (Anexo VI) desde la pagina web ProQOL.org**° hasta

obtenerlo.
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El siguiente paso consistié en contactar via e-mail y telefénica con dos de
los doctores que tradujeron del inglés al castellano la version anterior de la escala
ProQOL numero IV desde la Universidad Autonoma de Madrid en el afio 2009:
dofia Maria Eugenia Morante Benadero y don Bernardo Moreno Jiménez (pues
con el tercero, don Alfredo Rodriguez Mufioz, no fue posible contactar). Tras su
benepléacito, procedimos a la traduccion respetando la traduccion previa realizada

por ellos de la version V.

Posteriormente, la dltima traduccion al castellano de la nueva version fue
supervisada por la traductora principal de dicha version IV, la doctora Morante

Benadero, que nos dio su conformidad via e-mail.

Segundo. Contactamos con los centros de mayores de titularidad privada de la
comunidad autbnoma de Extremadura asi como con diferentes trabajadores/as

sociales en activo. Tras ello, tomamos las siguientes consideraciones:

= Todos los centros y servicios de atencidn social en funcionamiento en
Extremadura estan autorizados y registrados por la Consejeria de Salud y

Politica Sociosanitaria del Gobierno de Extremadura.

El Registro de Centros y Servicios de Atencién para Personas Mayores®*
(Decreto 4/1996, de 3 de febrero -DOE 14, de 3/2/1996-) constituye el

registro oficial para inscribir todas las entidades, centros y servicios de
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atencion social, publicos o privados, que prestan servicios a personas

mayores en la Comunidad Autbnoma de Extremadura.

Asi pues, esta condicion (centro autorizado y registrado) pas6é a sumarse
como un nuevo criterio de inclusién, afadido a los previamente
establecidos en el disefio del estudio con la finalidad de seleccionar centros

donde proceder a la recogida de datos.

= En Extemadura, en el campo de la Geriatria, la atencion socio-sanitaria se
consigue mediante la dotacién de infraestructuras residenciales de atencion
para personas mayores, abarcando desde los niveles basicos de
dependencia a través de las residencias municipales, hasta la red de
residencias de gestion directa de la Junta de Extremadura®.

= Seguin apunta el informe estadistico nacional del CSIC®*?

publicado en
2014 sobre la distribucion de centros y plazas residenciales por provincias,
en la comunidad autbnoma extremefa, la iniciativa publica y privada

residencial da una suma total de 235 centros con 12.023 plazas (tabla

XVII).
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Tabla XVII. Centros residenciales segun tamafio, 201 3 (CSIC352)

Distribucion de centros Pr%\ggg}izde Prg\gggirz‘c(?e Extremadura
Absoluto 104 131 235
<25 plazas 40 52 92
25-49 plazas 27 32 59
50-99 plazas 22 35 57
>=100 plazas 15 12 27

De ellos, 75 son privados y 160 publicos (tabla XVIII), con una ratio por
cada 100 personas de 65 y mas afios de 5,62 con opcion a estancias

permanentes o temporales®2.

Tabla XVIII. Centros residenciales segin tipo y tam  afio, 2013 (CSIC*?)

Residencias privadas Residencias publicas
Total <25 25- 50-99 >=100 Total <25 25- 50- >=100 Total
49 49 99
Extremadura 7 21 27 20 75 85 38 30 7 160
Badajoz 4 10 7 11 32 36 17 15 4 72
Caceres 3 11 20 9 43 49 21 15 3 88
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Por consiguiente, tras el analisis de estos datos, decidimos centrar la
investigacion en centros socio-sanitarios residenciales de personas mayores con
titularidad privada y un tamafio que oscilara en rangos de 25-49 plazas
residenciales, 55-99 y superiores, debido a que la oferta, frente a los centros
publicos, es mayor a nivel de centros con mayor numero de plazas residenciales,
lo que implica un mayor niamero de trabajadores en ellos al subir la ratio de

usuarios y una mayor complejidad organizacional y asistencial.

Asimismo, al haber mayor oferta en la provincia de Caceres frente a la de
Badajoz, prevalecerian mas centros en esta provincia frente a la de Badajoz

aunqgue con representativadad en ambas.

De esta manera, elaboramos una lista todos los centros socio-sanitarios de
Extremadura que cumplian estas condiciones, ordenandolos en una hoja de
calculo de Microsoft Excel. Tras ello, lanzamos un nimero aleatorio en la hoja de
calculo que nos permitid una seleccion aleatoria de centros, por lo que se hizo un
proceso de aleatorizacion de los mismos con representatividad en las dos
provincias de Extremadura, asi como representatividad tanto en entorno rural
como urbano, lo que evitd atraer Unicamente a centros mas sensibles al estrés
por su mayor complejidad o carga de trabajo o centros mas participativos

concienciados con aspectos relacionados con problemas de la profesion.
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Una vez tomadas en cuenta estas apreciaciones, hicimos un listado de los
centros seleccionados y contactamos via telefénica con los directores/as de los

centros explicandoles el objetivo del estudio y solicitando su colaboracion.

Tercero. Tras la aceptacion por parte del centro, se concertaba una cita con ellos,
pues se optd por la entrega personal o grupal del cuestionario. La investigadora
principal se desplazaba hasta el centro ese dia, normalmente en el horario de la
reunion de los equipos o de reunién del director/a con el/la trabajador/a social,
el/la supervisor/a de enfermeria o el/la psicélogo/a del centro. Se aprovechaba
esta reunion para explicar a los participantes el motivo del estudio, los criterios de
inclusion y exclusion, asi como las instrucciones de cumplimentacion de los

documentos e instrumentos a rellenar.

La investigadora principal, especialista en salud mental, se habia entrenado
para dar las instrucciones a los encuestados y no mencionar ciertas palabras
(“fatiga de la compasion”, “quemado”, “burnout”, “satisfaccion por el trabajo”,

“desgaste por el cuidado”).

Los Cuadernos se entregaron en un sobre blanco sin sefias identificativas para
que una vez cumplimentado, el participante que accedia voluntariamente a
participar en el estudio, lo introdujera en el sobre y lo sellara con el autoadhesivo

incorporado, de manera que se garantizaba la confidencialidad de los datos.
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Cuarto. A la semana o dos semanas acordadas con el director/a del centro
(dependiendo de las cuestiones organizativas del centro), la investigadora
principal asistia al centro a recoger los Cuadernos rellenos. Los Cuadernos se
entregaban en sobre blanco sellado (sin ninguna sefal identificativa externa) en

un buzdn proporcionado en el centro destinado para tal fin.

Quinto. Por ultimo, se proporcioné una copia del consentimiento informado a

cada uno de los participantes.
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3.4. ESCALAS DE VALORACION E INSTRUMENTOS DE MEDIDA

3.4.1. Cuestionario de variables sociodemograficas, laborales y recursos
personales

Como se ha indicado anteriormente, se trata de un cuestionario general de
elaboracion propia para el estudio donde se recogen las variables
sociodemogréficas, laborales y recursos personales anteriormente descritas
(Anexo II).

Los investigadores afadieron este cuestionario para explorar las
relaciones entre sus items y los fenOmenos objeto de investigacion. Estas

217

variables fueron elegidas basandonos en hallazgos de la literatura revisada“™' que

sugeria una posible relacién que predecia niveles de burnout, SCy FC.

3.4.2. Escala sobre la calidad de vida profesional o Professional
quality of life scale (ProQOL)
La FC, a pesar de compartir semejanzas con el TEPT en los criterios

diagnésticos establecidos en el DSM-IV*?#® y actualmente en el DSM-5'%°

, ho se
encuentra respaldada por una amplia gama de instrumentos psicométricos para
ser evaluada. De hecho, son pocos los instrumentos existentes por el momento,
algunos incluso estan dirigidos incluso a poblaciones especificas®™.

Por su parte, Rothschild®®’ defiende que “mejor instrumento para evaluar

nuestra propia situacion personal sera la auto-conciencia, la conciencia corporal y

el propio sentido comuan”.
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A dia de hoy, la medida méas extendida y usada para evaluar los efectos del
trabajo de los profesionales que cuidan de personas que han experimentado
sucesos altamente estresantes, es la Escala sobre la calidad de vida profesional,
abreviada comunmente como PRoQOL (Professional Quality of Life Scale)?®.
Dicha escala, desde el afio 2009, cuenta ya por su quinta version (PRoQOL

354

version 5) y segun Boyle®", es considerada apropiada para el personal de

enfermeria.

El ProQOL fue seleccionado para este estudio por estar validado3®* 302 329
%3 y por su capacidad Unica para medir tanto aspectos positivos como negativos
del cuidado asi como la relacién entre ambos elementos®® 3%,

Originariamente fue denominada como “Test autoadministrado de Fatiga de
la compasién” y desarrollado por Charles Figley?®® a finales de 1980. Mas tarde,
en 1988, Beth H. Stamm y Figley*®® se unieron y empezaron una colaboracién
juntos. En 1993, Stamm?®" %°® afiadi6 a la escala el concepto evaluable de
“satisfaccion de la compasion”, por lo que la escala pas6 a denominarse “Escala
de la fatiga y satisfaccion de la compasion”, de la cual habia varias versiones.
Tales versiones fueron asignadas a comienzos de los noventa a Figley y
Stamm?®® y posteriormente invertidas a Stamm y Figley?*®.

A finales de 1990, Stamm vy Figley?® llegaron a un acuerdo y la escala

cambi6 en su totalidad a Stamm?” %8

, pasando a designarse desde ese
momento como la conocemos en la actualidad, PRoQOL, en su origen presentada
en inglés. Posteriormente, ha sido traducida a varios idiomas, entre ellos, al

espaniol.
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A pesar de que en sus inicios el ProQOL fue desarrollado para ser usado
entre el personal de emergencias y terapeutas de trauma, actualmente su uso se

|303

ha extendido a nivel internacional®™” y ha sido validado psicométricamente en

varios grupos de poblacign3: 302 329,353

, aunque en Extremadura y en Espafia no
hemos encontrado estudios de su uso en grupos de profesionales socio-sanitarios
de centros de mayores.

Stamm 173, 345

afrma que en base a esta escala, la calidad de vida
profesional incorpora aspectos positivos (SC) y aspectos negativos (FC).

Asi, la FC se divide en dos elementos propiamente dichos. Uno que hace
referencia a aspectos como el agotamiento, la frustracion, el enfado y la depresion
caracteristicos del burnout y otro que apunta al ETS como un sentimiento
negativo marcado por el terror y el trauma (directo —primario- o indirecto mediante
la exposicibn secundaria en situaciones de trabajo a sucesos altamente
estresantes) relacionados con el trabajo. Los efectos negativos del ETS pueden
incluir dificultades para dormir que incluyen pesadillas, imagenes intrusivas y
evitar recordar a los pacientes que estan sufriendo emocionalmente experiencias
traumaticas*®.

De este modo, El PRoQOL version 5°%® se divide a su vez en tres
subescalas, a las cuales se llega a través de la suma de las puntuaciones
obtenidas por cada participante. Tales subescalas hacen referencia a los
conceptos de SC y al concepto propiamente dicho de FC, conformado este ultimo

por dos subescalas, la subescala que mide el burnout junto a la subescala que

mide el ETS. Esta subescala de ETS, era antiguamente conocida como escala de
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la FC en la version anterior IV. A continuacidon procedemos a explicar las

subescalas desde un punto de vista estadistico®’® 29 34°;

A) SC: se refiere al placer que uno obtiene por ser capaz de hacer bien el
trabajo. Las puntuaciones altas en esta escala representan una mayor
satisfaccion vinculada a nuestra capacidad para ser un profesional efectivo.
Se valora a través de 10 items numerados en el Anexo II: “Escala sobre la
calidad de vida profesional (ProQOL)” como: 3, 6, 12, 16, 18, 20, 22, 24, 27
y 30.

La puntuacion media es 50 (DS 10; fiabilidad alfa de la escala, .88).
Alrededor del 25% de las personas presentan puntuaciones superiores a
57 y alrededor del 25% de las personas presentan puntuaciones inferiores

a 43 (tabla XIX).

Tabla XIX. Interpretacion de las puntuaciones de SC  segun el ProQOL 5 298,345

Puntuacion obtenida Equivalencia Nivel de SC
22 0 menos 43 0 menos Baja
Entre 23y 41 Alrededor de 50 Media
42 0 mas 57 0 mas Alta

SC: Satisfaccion de la compasion
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B) Sindrome de burnout: Desde la perspectiva de la investigacion y el
analisis del ProQOL, el burnout es uno de los elementos de la FC. Se
asocia con sentimientos de desesperacion y dificultades para afrontar el
trabajo o para efectuarlo de forma efectiva. Las puntuaciones altas en esta
escala implican que esta en riesgo de sentirse “quemado”.

Se valora a través de 10 items numerados en el Anexo II: “Escala sobre la
calidad de vida profesional (ProQOL)” como: 1*, 4*, 8, 10, 15*%, 17*, 19, 21,
26 Y 29*. Los items marcados con asterisco conllevan “puntuaciones

invertidas” (tabla XX).

Tabla XX. Puntuaciones invertidas para el sindrome de burnout segun el

ProQOL 52% 3%

Puntuacion Sustitucion por
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1

El motivo de invertir la puntuacién se debe a que cientificamente la medida
funciona mejor cuando estas preguntas estan formuladas de manera

positiva, aunque nos aportan mas informacion en forma negativa.

La puntuacion media en esta escala es de 50 (DS 10; fiabilidad alfa de la
escala .75). Alrededor del 25% de las personas presentan puntuaciones

superiores a 57 y alrededor del 25% de las personas presentan
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puntuaciones inferiores a 43. Si su puntuacion es inferior a 43, esto
posiblemente refleje sentimientos positivos relativos a su efectividad en el

trabajo (tabla XXI).

Tabla XXI. Interpretacion de las puntuaciones del s indrome de burnout segun el

ProQOL 52% 3%

Puntuacion obtenida Equivalencia Nivel de Burnout
22 0 menos 43 0 menos Bajo
Entre 23y 41 Alrededor de 50 Medio
42 0 mas 57 o mas Alto

C) ETS: el segundo componente de la FC es el ETS. Se relaciona con la
exposicion secundaria, en situaciones de trabajo, a sucesos
extremadamente estresantes. Desarrollar problemas debido a la exposicion
del trauma de otros es algo poco comun. Sin embargo, acontece entre
profesionales que cuidan de personas que han experimentado sucesos

traumaticamente estresantes.

Se valora a través de 10 items numerados en el Anexo |I: “Escala sobre la
calidad de vida profesional (ProQOL)” como: 2, 5, 7, 9, 11, 13, 14, 23,25y

28.

La puntuacion media en esta escala es de 50 (DS 10; fiabilidad alfa de la

escala .81). Alrededor del 25% de las personas presentan puntuaciones
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inferiores a 43 y alrededor del 25% de las personas presentan

puntuaciones superiores a 57 (tabla XXII).

Tabla XXII. Interpretacion de las puntuaciones de E TS segun el ProQOL 5 298,345

Puntuacion obtenida Equivalencia Nivel de ETS
22 0 menos 43 0 menos Bajo
Entre 23y 41 Alrededor de 50 Medio

42 0 mas 57 o mas Alto

ETS: Estrés traumatico secundario

Por ultimo, el ProQOL 5 también tiene una interpretacion global de los
resultados aunada bajo seis niveles distintos?*® 34°:
1) Ausencia de FC.

2) Alta SC, moderado a bajo burnouty ETS.

3) Alto burnout, moderada a bajo SCy ETS.

4) Alto ETS con bajo burnout y baja SC.

5) Alto ETS y alta SC con bajo burnout.

6) Alto ETS y alto burnout con baja SC.

Los resultados de nuestra muestra se pormenorizaran Unicamente en los

niveles detectados de las posibles alternativas referidas.
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3.4.3. Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey (MB  |-HSS)

Segun Gil-Monte, “a diferencia de las enfermedades organicas que se

pueden diagnosticar por la identificacion de las causas que las producen, el SQT
y otras alteraciones de origen psicosocial requieren comprender los diferentes
sintomas y signos en su realidad contextual para poder realizar una intervencion
eficaz™*®.
El MBI-HSS'®* 1% publicado por Maslach y Jackson en 1986 constituye el
cuestionario mas utilizado y que mayor volumen de investigaciones ha gestado
para medir el sindrome de burnout (independientemente de las caracteristicas
ocupacionales de la muestra y su origen)*?*. Por este motivo, ha sido el empleado
en nuestro estudio®®. Delimita el fenémeno como un sindrome caracterizado por
baja RP en el trabajo, alto AE y alta D o cinismo™.

Esta formado por 22 items que se valoran en una escala tipo Likert.
Presenta una forma de frecuencia en la que el sujeto valora mediante un rango de
7 adjetivos que van de “Nunca (0)” a “Todos los dias (6)”, con qué frecuencia
experimenta cada una de las situaciones descritas en los items.

La factorizacion de los 22 items desvela en la mayoria de los trabajos 3
factores que son denominados: AE, D y RP en el trabajo. Estos factores
constituyen las tres subescalas del MBI.

Dado que la presente Tesis centra su estudio en la prevalencia de la FC y
su relacion con el SQT en profesionales de perfil sanitario y social de centros de
mayores en Extremadura, la escala utilizada para la evaluacion del sindrome de

burnout es el MBI-HSS de Maslach y Jackson*®* 1% dirigido a los profesionales de
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la salud. Este instrumento es la version clasica del MBI. De esta manera, el MBI-

HSS*11% evalla la frecuencia con la que los profesionales perciben:

A) AE: consiste en “no poder dar mas de si mismo en el ambito emocional y

afectivo™**?

, pues uno se siente abrumado y agotado emocionalmente por
el trabajo. Se valora a través de 9 items numerados en el Anexo II:

“Maslach Burnout Inventory (MBI)” como: 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 y 20.

B) RP: sentimientos de competencia y realizacion exitosa en el trabajo hacia

C)

los demas. ElI SQT se caraceriza por baja RP en el trabajo, con tendencia a
evaluarse negativamente, de manera especial en relacion a la habilidad
para realizar el trabajo y para relacionarse profesionalmente con las
personas a las que atienden. Se evallua mediante 8 items numerados en el
Anexo II: “Maslach Burnout Inventory (MBI)” como: 4, 7, 9, 12, 17,18, 19y

21.

D: desarrollo de sentimientos y actitudes impersonales y de cinismo y, en
general, de caracter negativo hacia las personas destinatarias del trabajo.
Se mide mediante 5 items numerados en el Anexo II: “Maslach Burnout

Inventory (MBI)” como: 5, 10, 11, 15y 22.

Por consiguiente, la puntuacion en las escalas del MBI-HSS es el resultado
de sumar todos los puntos o grados de frecuencia anotados en los

elementos correspondientes de cada una de ellas. En la tabla XXIIl qguedan
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aunados los items que comprenden cada una de las tres escalas anteriores

y Sus puntuaciones directas maximas:

Tabla XXIII. items que componen las escalas del MB l-HSS!%

Escala Elementos Puntuacion directa
maxima
AE 1,2, 3,6, 8,13, 14, 16, 20 54
RP 4,7,9,12,17, 18,19, 21 48
D 5, 10, 11, 15, 22 30

Originalmente, el MBI estaba formado por 25 items distribuidos en cuatro
escalas. Junto a las tres escalas descritas, se presentaba otra de “Implicacion con
el trabajo” compuesta por 3 items. En la primera version del cuestionario de
1981%% esta escala tenia caracter opcional, pero en la segunda versién de
1986 fue eliminada, con lo que el MBI qued6 reducido a los 22 items
presentados™®.

Segln Gil-Monte y Peir6*?*, “mientras que en las subescalas de AE y D, altas
puntuaciones corresponden a altos sentimientos de quemarse, en la subescala de
RP en el trabajo, bajas puntuaciones corresponden a altos sentimientos de
gquemarse. Ademas, la subescala de RP es independiente de las otras dos
subescalas, de forma que sus componentes no cargan negativamente en ellas.

Por ello, no se puede asumir que la RP en el trabajo sea un constructo opuesto a

AEYD".
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Estos mismos autores, sostienen que a nivel diagnéstico®®, tanto el constructo
de quemarse como cada una de sus dimensiones, son consideradas como
variables continuas y las puntuaciones de los sujetos son clasificadas mediante
un sistema de percentiles para cada escala. Los sujetos por encima del percentil
75 se incluyen en la categoria “alto”, entre el prcentil 25 y el 75 en la categoria

“medio”, y por debajo del percentil 25 en la categoria “bajo”.

De esta manera, en el analisis estadistico, hemos analizado:
= Las tres dimensiones que componen el sindrome de burnout (AE, D y RP)
medido con el MBI-HSS clasificadas en niveles altos, medio y bajo (tabla

XXIV) segln los puntos de corte establecidos en la bibliografia®:

Tabla XXIV. Dimensiones del sindrome del burnout clasificadas segun los puntos de
corte

AE D RP

Alto 227 213 <31
Medio 17-26 7-12 32-38
Bajo <16 <6 239

= La presencia del sindrome de burnout clasificado en grados (alto, medio y
bajo)'® *’: en el Manual original de Maslach y Jackson deciden emplear
una clasificacion tripartita de la variabilidad de los resultados en el MBI.

Analizan asi el grado del SQT estableciendo tres valores (alto, medio y

bajo) segun las puntuaciones en las tres dimensiones del MBI se
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encuentren el tercio superior, medio, e inferior de los valores posibles (tabla
XXV). Para ello, se divide el segmento de valores en tres zonas: superior,

medio, inferior, tomando como puntos de corte los percentiles 33 y 66.

Tabla XXV. Clasificacion del sindrome de  burnout segin los puntos de corte

Bajo Medio Alto

1-33 34-66 67-99

3.5. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

En primer lugar, se realiz6 un analisis exploratorio de los datos recogidos,
para detectar posibles datos anémalos o incongruentes. Una vez corregidos, se
realiz6 un analisis descriptivo de todas las variables recogidas, incluyendo los
datos sociodemogréficos, laborales, de recursos personales y las escalas MBI y
ProQOL, calculando medidas de distribucién (frecuencias y porcentajes) en el
caso de variables cualitativas y medidas de centralizacion (medias —M- y
medianas), dispersion (desviacion tipica —DT-, maximos y minimos) y posicion
(percentiles) para variables cuantitativas continuas.

Algunas categorias de diversas variables cualitativas se unificaron debido a
la baja frecuencia observada en las mismas. Estas uniones se realizaron bajo
criterio clinico, teniendo que ser algunas de estas variables eliminadas para el
analisis estadistico (no siendo asi para el andlisis descriptivo), al contar con una
perspectiva de menor impacto y relevancia clinica en base a los hallazgos de la

217

literatura revisada“’, pues al conformar un cuestionario de variables (Anexo II)
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tan completo, si hubiéramos introducido de manera indiscriminada todas ellas, los
resultados se hubieran podido adulterar y hubiésemos obtenido informaciones no
ciertas.

Realizado este cribado clinico previo, se utilizaron criterios estadisticos
para su posterior analisis. Las variables cribadas que no se probaron en los
modelos fueron:

* Nivel de estudios.

= Lugar de residencia.

= Ademas de hijos, tiene a su cargo a algun otro miembro familiar en su domicilio.
= Lugar de realizacion de la encuesta.

= Tipo de contrato.

» ¢ Realiza guardias?

= ¢ En qué turno realiza guardias?

= Numero de horas semanales de trabajo.

= ¢ Compatibiliza su profesion con otro/s trabajos fuera del centro de mayores?

= ¢ Ha estado de baja laboral en el dltimo afio por motivos laborales?

= Numero de dias totales de baja en el ultimo afo.

= En los dos ultimos afos, ¢ ha estado en situacion de paro?

= ¢;Comparte profesidon (no necesariamente mismo lugar de trabajo) con su
pareja?

= ¢ Cuanto tiempo estuvo de vacaciones?

= En el dltimo afo, ¢ ha iniciado la busqueda de otro trabajo?

= ¢ Mantiene la misma ilusion por su trabajo que cuando comenzo?

= En el dltimo afio, ¢ha pensado seriamente en abandonar su trabajo?
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= ¢ Frecuentemente toma psicofarmacos recetados médicamente?
= A nivel laboral, ¢se siente valorado por su supervisor/a de enfermeria?
= En el dltimo afo, ¢ha consultado con algun profesional para tratar alguna
dolencia relacionada con su trabajo?
= ¢ Padece alguna enfermedad crénica?
» ;. Realiza alguna actividad de manera consciente para evadirse de su trabajo?

Ademas, se representaron graficamente estos resultados mediante
diagramas de sectores, diagramas de barras e histogramas. Se estudid la
normalidad de las variables cuantitativas continuas a través de la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. El ajuste a la curva normal también se muestra en los
histogramas de las variables correspondientes.

Asimismo, se estimaron las prevalencias de FC y sindrome de burnout, asi
como sus intervalos de confianza al 95%.

Para analizar las relaciones entre las variables recogidas y las escalas MBI
y ProQOL se realizaron, en primer lugar, analisis bivariantes. Para las
puntuaciones directas de sus dimensiones se llevaron a cabo pruebas t-Student y
ANOVA para las dimensiones que no seguian una distribuciéon normal y pruebas
U de Mann-Whitney y H de Kruskal-Wallis para aquellas no normales. Por su
parte, las variables globales de presencia o ausencia de burnout, presencia o
ausencia de FC y niveles de FC, se analizaron mediante pruebas x> de Pearson y
Razon de verosimilitudes (para los casos en los que al menos un 20% de las
casillas de la tabla de contingencia mostraban una frecuencia esperada inferior a

5).
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Ademas, se analizaron las relaciones entre las puntuaciones directas de las
dimensiones de ambas escalas, a través del coeficiente de correlacion de
Pearson, en caso de normalidad, y el coeficiente Rho de Spearman, en caso
contrario.

Tras el andlisis bivariante, se llevaron a cabo analisis multivariantes, en los
que se ajustaron modelos de regresion lineal multiple y modelos de regresion
logistica binaria para conocer las relaciones previamente mencionadas teniendo
en cuenta el efecto conjunto de todas las covariables clinicamente relevantes y
potenciales confusores.

En estos modelos, las variables dependientes fueron las puntuaciones
directas de las dimensiones de las escalas, en el caso de la regresion lineal
multiple, y la presencia o ausencia de FC y sindrome burnout, en la regresion
logistica binaria.

No obstante, los resultados de estos udltimos modelos (de regresion
logistica binaria) no se muestran porque, en el caso de la presencia de burnout,
s6lo permanecié en el modelo una Unica variable, por lo que no aportaba nada
nuevo con respecto al analisis bivariante, y en el caso de la FC, porgue no se
alcanzaron resultados estadisticamente significativos.

En todos los casos las covariables fueron: sexo, edad, estado civil, nUmero
de hijos conviviendo en el domicilio, profesion, funciones desempefiadas en el
centro de trabajo, antigiedad en la profesion, antigiiedad en el puesto, jornada de
trabajo, turno de trabajo, tiempo en paro en los ultimos dos afios, areas geriatricas
asignadas, numero de horas semanales de atencion a familiares y pacientes,

namero de pacientes que tratas asistencialmente, Ultima vez que solicitd
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vacaciones en el trabajo, si se siente valorado por los pacientes, los familiares de
los pacientes, los compafieros de trabajo y el director de su centro, si ha
practicado alguna accion terapéutica, frecuencia semanal de realizacion de estas
acciones, si ha realizado alguna actividad de manera consciente para evadirse de
su trabajo y frecuencia semanal de realizacion de estas actividades.

La interpretacion de los modelos de regresion lineal multiple se realizara en
base a las estimaciones de los parametros beta (B), que representan el aumento
o disminucion (segun signo) de la puntuacion media de las dimensiones en las
categorias de las covariables con respecto a la categoria de referencia en cada
caso, cuando el resto de covariables del modelo permanecen fijas. En el caso del
modelo de regresion logistica binaria, la interpretacion se realizara en base a las
estimaciones de las odd ratios (OR), que representan la ventaja a favor de
presentar FC en la categoria de la covariable correspondiente con respecto a la
categoria de referencia en cada caso, cuando el resto de covariables del modelo
permanecen fijas.

Un ultimo analisis que resultd de interés fue el de la prevalencia de FC
(ProQOL) y sindrome de burnout (MBI) segun la profesion desempefada en el
centro, asi como sus puntuaciones en las dimensiones de cada escala. Para tal
efecto, se unieron los profesionales que en ultima instancia realizaban funciones
similares en estos centros. Asi, se calcularon dos nuevas variables indicadoras de
funcién de auxiliar de enfermeria y de funcién de enfermeria, respectivamente. En
el grupo de funciones de los auxiliares de enfermeria se incluyeron a los auxiliares
de enfermeria, técnicos en atencion sociosanitaria, técnicos en atencion a

personas en situacion de dependencia, auxiliares de geriatria y supervisores del
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personal auxiliar. Por su parte, en el grupo de funciones de enfermeria se
incluyeron a los enfermeros mas los supervisores de enfermeria.

De esta forma se pudo analizar la FC y el sindrome de burnout en estos
grupos homogéneos en cuanto a sus funciones en estos centros, al tiempo que se
solucionaba el problema estadistico del escaso niumero de sujetos en ciertas
categorias profesionales. Finalmente, se incluyd una descripcion general de las
caracteristicas de estos profesionales y se establecio qué grupo presentaba
mayor prevalencia de FC.

Los analisis y las representaciones graficas se llevaron a cabo en IBM
SPSS Statistics version 21 y Microsoft Office Excel 2013. Se considerd que las
diferencias observadas eran estadisticamente significativas para valores de

p<0,05.

3.6. TRATAMIENTO DE LA BIBLIOGRAFIA

3.6.1. Fuentes bibliograficas

Para poder abordar el tema objeto de nuestra investigacion hemos
realizado una profunda busqueda bibliografica. Las palabras claves empleadas
han sido: fatiga de la compasion (compassion fatigue), burnout (burnout), estrés
profesional (professional stress), residencia de mayores (homes for the aged),
trabajadores de la salud (health workers), anciano (aged) y satisfaccion de la
compasion (compassion satisfaction). Ademas, se han manejado los operadores

booleanos “AND” y “OR".
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Las bases de datos seleccionadas y utilizadas para la busqueda
documental han sido:
= Ovid Online (acceso a AMED, British Nursing Index, Cinahl, Embase, IBSS,
Medline, Psycinfo y Journals@Ovid):
https://ovidsp.ovid.com/
= Countway Library of Medicine (The Francis A. Countway Library of Medicine.
Acceso a revistas, libros y bases de datos):
https://www.countway.harvard.edu/index.html
* MeSH Database:
http://mwww.ncbi.nlm.nih.gov/mesh
= Cochrane Library Plus (Cochrane Library de Wiley):
http://www.update-software.com/clibplus/clibplus.asp
= Spanish Cochrane Plus (Biblioteca Cochrane Plus):
http://www.update-software.com/clibplus/clibplus.asp
= Spanish Doyma (Elsevier Instituciones):
http://www.elsevierinstituciones.com/ei/ctl_servlet? f=1700&rn=8554221
» CINAHL (Base de datos de enfermeria de EBSCOhost):
http://search.ebscohost.com/Login.aspx?profile=ehost&defaultdb=cin20&Ip=login.
asp&ref=http%3A%2F%2Fbiblioteca%2Eugr%e2Ees%2Fpages%?2Fbiblioteca_elect
ronica%2Fbases_datos%?2Fcinahl&authtype=ip,uid
= indice Médico Espafiol (Base de datos bibliografica del CSIC):
https://bddoc.csic.es:8180/inicioBuscarSimple.html?tabla=docu&bd=IME&estado_f

ormulario=show
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» Base de datos de enfermeria de Grupo Paradigma: buscador Encuentr@.
Bibliotec@ Digital: coleccion de libros y documentacion digital. Revistas: Metas de
Enfermeria, Evidence Based Nursing (edicion espafiola), Educare-21, Revista on
line de educacién e investigacion en enfermeria:
http://www.grupo-paradigma.com/

= FECYT Web of Knowledge (acceso a ISI Web of Knowledge a través de la
organizacion espafola FECYT):

https://www.accesowok.fecyt.es/

= SCIELO (Scientific Electronic Library Online):
http://www.scielo.org/php/index.php?lang=es

= JBI COnNECT+ (Instituto Joanna Briggs. Red Clinica de Evidencia online sobre

Cuidados):

http://es.connect.jbiconnectplus.org/

= Dialnet (Universidad de la Rioja):

http://dialnet.unirioja.es/

3.6.2. Convencion de Vancouver

Para tratar las referencias bibliograficas del texto, se han seguido las
recomendaciones de la Normativa de Vancouver (2014).

Las citas bibliograficas se han enumerado de acuerdo a su orden de
aparicion en el texto. De esta manera, la bibliografia se presenta referenciada con
la correspondiente numeracion correlativa segun el orden de aparicion. La
numeracion de la cita bibliografica queda reflejada en el texto mediante

superindices.
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3.7. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio ha sido aprobado por la Comision de Bioética y Bioseguridad

de la Universidad de Extremadura (Anexo I) con fecha de 6 de mayo de 2014.

Los patrticipantes respondieron voluntariamente y la confidencialidad de los
datos fue garantizada. Ademas, en el Anexo Il entregado a cada encuestado, se
incluia un modelo de consentimiento informado que fue cumplimentado por los

participantes que quisieron participar en el estudio.
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VI.1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Formaron parte del estudio un total de 227 profesionales socio-sanitarios
gue trabajaban en 18 centros de mayores de Extremadura (11 ubicados en la
provincia de Caceres y 7 en la provincia de Badajoz).

Entre todos los centros, se repartieron 400 Cuadernos de documentos y
cuestionarios (Anexo IlI) para ser cumplimentados de manera anénima por los
trabajadores objeto de investigacion. Tras la cumplimentacion, fueron recogidos
281. De estos, un total de 54 Cuadernos no fueron debidamente cumplimentados,
por lo que la muestra quedé finalmente constituida por 227 sujetos.

En la figura 11 se muestra un diagrama de flujo que permite la visualizacién
de manera esquematizada del progreso de los sujetos a través de las fases del

estudio.
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POBLACION DE ESTUDIO

Profesionales de diferentes
centros de mayores de
Extremadura

CHARLA/CAPTACION A
DIRECTORES PARA
COLABORADORES ESTUDIO
Provincia Caceres Provincia Badajoz

n=16 n=11

CENTROS COLABORADORES

Provincia Caceres Provincia Badajoz

n=11 n=7
Profesionales Profesionales
Provincia Caceres Provincia Badajoz

250 cuestionarios 150 cuestionarios

MUESTRA INICIAL

n= 400

COMPLETARON EL ESTUDIO

Prov Caceres Prov Badajoz

n= 137 n=90

MUESTRA FINAL

n= 227

Figura 11. Diagrama de flujo del progreso de selecc
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NO COLABORAN

Prov Caceres Prov Badajoz

n=>5 n=4

PROFESIONALES QUE NO
SE ADHIEREN AL
ESTUDIO

Prov Caceres Prov Badajoz

n= 100 n=69

PERDIDAS DE SEGUIMIENTO

Prov Céaceres Prov Badajoz

No devolvieron cuestionarios

n= 83 n=36

No fueron debidamente cumplimentados

n= 30 n=24

n=173

i6n de la muestra
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1.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

Se detallan a continuacion los principales datos estadisticos descriptivos de

la muestra.

1.1.1. Datos sociodemograficos

SEXO

La muestra estuvo formada por 227 sujetos, de los cuales, la mayoria eran
mujeres, |0 que supone un porcentaje de aproximadamente 89% de mujeres

frente a un 11% de hombres participantes (figura 12).

[EHombre
EMujer

Figura 12. Distribucién de la muestra de profesiona  les segln su sexo
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EDAD
La mayor parte de los profesionales tenian menos de 50 afios (86,8%), con un
total de 34,4% profesionales de entre 30 y 39 afios, siendo ésta la franja de edad

mas frecuente (figura 13).

80+
o
'S
c
S
2“7 34.36%
r 28 19%
24,23%
204
13,22%
L I [ I |
20-29 30-39 40-49 50 o mas
ANOS

Figura 13. Distribucion de la muestra de profesiona  les segun su edad

NIVEL DE ESTUDIOS

En cuanto al nivel de estudios, solo el 13,7% de los profesionales tenian estudios
de bachillerato o FP de grado superior, estando el resto de la muestra distribuida
entre estudios secundarios o FP de grado medio (46,3%) o estudios universitarios

(40,1%) (Figura 14).
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1209

1007

© 80
@
c
@
a B0
2 46,26%
- 40,09%
40~
20
13,66%
e | I ' I
Secundaria/FP  Bachillerato/FP Estudios

grado medio grado superior universitarios

Figura 14. Distribucion de la muestra de profesiona  les segun su nivel de estudios

ESTADO CIVIL
Un total de 80,6% de los profesionales tenian pareja estable, pareja de hecho o

estaban casados (figura 15).

1204

100

a0

&0

404 36,12%

| 19,38%

Frecuencia

e \ l ' |
Sin pareja Con pareja Casado/a-Pareja
estable de hecho

Figura 15. Distribucién de la muestra de profesiona  les segun su estado civil
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LUGAR DE RESIDENCIA
La distribucion de la muestra segun el entorno de su lugar de residencia puede

observarse en la figura 16. Se observdo un menor porcentaje (aproximadamente

45%) de residentes en entorno rural.

1204

100
,E! BO—
o
=
3
Q& 54,87%
2 = 54,87%)
s 45,13%
40
20
= | |
Entorno urbano Entorno rural

Figura 16. Distribucion de la muestra de profesiona  les segun su lugar de residencia

LUGAR DE REALIZACION DE LA ENCUESTA
No obstante, la mayor parte de las encuestas se realizaron en centros de mayores

ubicados en entornos rurales (aproximadamente el 54%) (Figura 17).

1207

100+
.E! 80+
Q
=
3
§ 50— -54,19%
w 45,81%

404

20

| [ [
Entorno urbano Entorno rural

Figura 17. Distribucion de la muestra de profesiona  les segun su lugar de trabajo
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CONVIVENCIA EN DOMICILIO CON HIJOS

Resultados

Por otra parte, un total de 47,1% de profesionales no convivian con hijos en su

domicilio, y casi la mitad (46,3%) convivia con 1 0 2 hijos a lo sumo. Sélo el 6,6%

de los sujetos convivian con mas de 2 hijos en el hogar (figura 18).

1207

100+

807

607

Frecuencia

40+

201

o1

47,14%
25,99%
20,26%
6,61%
| | | [
1 hijo 2 hijos Mas de 2 Ningun hijo

hijos

Figura 18. Distribucion de la muestra de profesiona

conviviendo en el domicilio

les segun el nimero de hijos

CONVIVENCIA EN DOMICILIO CON OTROS FAMILIARES

Finalmente, el 91,1% de los profesionales afirmaron no convivir de manera

habitual o intermitentemente con familiares en el domicilio (figura 19).

200+

150+

Frecuencia

100

50—

o=

Figura 19. Distribucion de la muestra de profesiona
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Si, de manera
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1.1.2. Datos laborales

PROFESION DESEMPENADA EN EL CENTRO DE TRABAJO

En cuanto a los datos laborales, se observd una mayoria de profesionales
(61,2%) con funciones de auxiliar de enfermeria (auxiliares de enfermeria,
técnicos de atencion socio-sanitaria, técnicos de atencidn a personas en situacion
de dependencia y auxiliares de geriatria) y enfermeros/as (16,7%) frente a otras

categorias profesionales (Figura 20).

Auxiliar de enfermeria ST 0 4%
Técnico en atencién sociosanitaria s 4 4%
Técnico atencidn personas dependientes m 0,9%
Auxiliar de geriatria - ———————————— 05 4%
Supervisoria del personal auxiliar s 3 1%
Supervisor/a de enfermeria = 1 3%
Enfermerofa e 16, 7%
Meédico/a mmm 3 1%
Psicdlogo = 3 1%
Trabajador/a social = 2 2%
Fisioterapeuta mm 4 4%
Terapeuta ocupacional e 5 7%
Otras mm 2 2%

00% 50% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0%
Porcentaje de profesionales

Figura 20. Profesion desempefiada en el centro de tr  abajo
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FUNCIONES DESEMPENADAS EN EL CENTRO DE TRABAJO

Una gran mayoria (81,9%) desempefiaban funciones asistenciales (figura 21).

200

1504

Frecuencia

100
81,94%

50=

3,52%
14,54%
o | 1 ' I
Asistencial Administracion y Ambas
gestion

Figura 21. Funciones desempefiadas en el centro det rabajo

TIPO DE CONTRATO
Del total de profesionales, el 73,2% tenian contrato indefinido y 13,1% contrato
fijo. Otros tipos de contratos (incluyendo eventuales y por obras y servicios) se

presentaron con menor frecuencia (figura 22).

200

73,24%
150
=
o
c
]
a 100
2
L.
50 13,15%
| 7,51%
[ [2,82%| [3,29%|
I S I S I o i g
Fijo Indefinido Ewventual Porobray Oftros

servicio

Figura 22. Tipos de contrato
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TIEMPO DE ANTIGUEDAD DESARROLLANDO SU PROFESION
En su mayor parte (91,2%), los profesionales llevaban entre 2 y 19 afos
desarrollando su profesion, con una mayoria de ellos (aproximadamente un 49%

en total) entre 5y 9 afios de profesion (figura 23).

120 48, 90%
I
100
™ 80—
2
[-E]
I e -22,03%
8 o | 20,26%
[T l
40—
4,85%
20 i 3,96%
g | | | ] I |
De1a2 Masde2 De5a9 De10a 200 mas
¥ menos 19
de 5

ANOS

Figura 23. Antigliedad desarrollando su profesién

TIEMPO DE ANTIGUEDAD EN EL PUESTO ACTUAL
Por su parte, el 81,5% contaba con al menos dos afios de antigiedad en su
puesto actual. Hasta un total de 38,3% de profesionales llevaban entre 5y 9 afos

en su puesto (figura 24).

100+

807

1

Frecuencia

g [ | | ] | |
Menosde Del1a2 Masde2 De5a9 Del0a
1 a menos 19
de 5

ANOS

Figura 24. Antigiiedad en el puesto actual
198



Campos Méndez, R Resultados

JORNADA DE TRABAJO
Destaca un 57,3% de profesionales con contrato de jornada laboral continua entre

semana (6-8 horas 0 12 horas) y fines de semana/festivos (figura 25).
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Figura 25. Jornada de trabajo

TURNO DE TRABAJO
Algo mas de la mitad tenian un turno de trabajo rotatorio (51,5%) y sélo el 3,5%

tenian turno de noche (figura 26).
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120

100+

80

" [17.62% 51,54%)| [18,50%]

Frecuencia

1

20 3,52%

0
I I I

| |
Mafianas Tardes Noches Rotatorio Partida
(mafiana +
tarde)
todos los
dias entre
semana

Figura 26. Turno de trabajo

NUMERO DE HORAS SEMANALES EN EL TRABAJO
Méas de la mitad de los profesionales (50,2%) trabajaban entre 38 y 42 horas
semanales. Del resto, la mayoria (16,9% de profesionales) trabajaban en jornada

de 35 a 37,5 horas (figura 27).
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Figura 27. Nimero de horas semanales en el trabajo
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REALIZACION DE GUARDIAS
La mayoria de los profesionales no realizaba guardias (aproximadamente el 89%),

y solo el 6,6% realizaban 3 o mas guardias al mes (figura 28).
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Figura 28. Numero de guardias al mes

GUARDIAS LOCALIZADAS
El turno de guardia mas frecuente, resultd ser el de localizacion de 24 horas entre

diario, fines de semana o festivos segun correspondiese (figura 29).
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Figura 29. Turno de guardia
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COMPATIBILIDAD LABORAL
El 75,7% no compatibilizaba su profesion con otro trabajo, y sélo el 10% de los

profesionales lo hacia de manera habitual (figura 30).

2005

150

©
0
c
]
§ 100
= 75,66%

50+

10.18% 1 4,1 6%
0 I [ I
Si, de manera Si, No

habitual ocasionalmente

Figura 30. Compatibilidad de la profesion con otros trabajos

PROFESION COMPARTIDA CON PAREJA
La gran mayoria (aproximadamente el 93%) no compartia la profesion con su

pareja, si bien el 7% de ellos si lo hacia (figura 31).

Figura 31. Porcentaje de profesionales compartiendo profesion con su pareja
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SITUACION DE PARO
En cuanto a la situacién laboral, el 13% de los profesionales habian estado en

paro en los ultimos dos afos (figura 32).

Figura 32. Porcentaje de la muestra en paro en los 2 Gltimos afios

¢ CUANTO TIEMPO ESTUVO EN EL PARO EN LOS 2 ULTIMOS A NOS?
No obstante, la mayor parte de los que estuvieron parados (11,5%), lo estuvieron

menos de 1 afio (figura 33).

200

1504

L 86,73%

Frecuencia

7.96%
3,54%

l0,88%| [0,88%)|
e :
No ha Del1a6 Masde6 Masde1 De manera
estado en n 1] afio hasta 2 intermitente
paro hasta 1 afio afios

Figura 33. Tiempo en paro en los dltimos 2 afios
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AREA/S GERIATRICA/S DE TRABAJO
Por otra parte, se observd una mayoria de profesionales con mdultiples areas
geriatricas de trabajo asignadas, siendo la de pacientes con demencia la mas

comun (86,3%) (Figura 34).

Enfermos en situacion terminal MM (3 0%
Pacientes oncoldgicos NG G5 6%
Pacientes con demencia N G0 3%
Pacientes con gran dependencia y trastoma mental grave NN G5 6%
Pacientes con gran dependencia por enfermedad cranica I— 3 0%

respiratoria
Pacientes con gran dependencia par enfermedad crdnica I 55 1Y)
nefroldgica S
Pacientes con gran dependencia tras ictus I 74 0%
Pacientes con gran dependencia NN C0 6%
Pacientes con dependencia severa NN 50 2%
Pacientes con dependencia moderada NN 84 1%

Usuarios autdnomos e independientes NI 70 4%

0,0% 20,0% 40,0% 60, 0% B0,0% 100,0%
Porcentaje de profesionales

Figura 34. Distribucion de la muestra segun el area  geriatrica de trabajo asignada entre los
profesionales

ATENCION A PACIENTES/FAMILIARES
El 67,8% dedicaba entre 31 y 40 horas semanales de atencién a familiares y

pacientes (figura 35).
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Figura 35. Nimero de horas semanales de atencién di  recta a familiares y pacientes

NUMERO DE PACIENTES TRATADOS DIARIAMENTE
La distribucion del nidmero de pacientes tratados asistencialmente por
estos profesionales resultd ser esencialmente homogénea, como se puede

observar a continuacion en la figura 36.

Ete 19,82% 20,26%
18,50%
' 17,18%
40
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Figura 36. Nimero de pacientes asistenciales tratad  os diariamente
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BAJAS LABORALES
S6lo un 15% de los profesionales de la muestra estuvieron de baja laboral en el

ualtimo afio (figura 37).

Figura 37. Porcentaje de profesionales de baja labo  ral en el Gltimo afio

TIEMPO DE BAJA LABORAL
El tiempo de duracion de las anteriores bajas fue inferior a un mes en su mayoria

(figura 38).
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Figura 38. Tiempo de baja laboral en el tltimo afio
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PERMISO DE VACACIONES
Por su parte, aproximadamente el 82% de los profesionales habia solicitado

vacaciones en el trabajo (figura 39) hacia 6 meses en promedio (figura 40).

30
8
g Media = 6,19
o Desviacion
HEsi 3 tipica = 4,03
[ENo o N =168
n 1 —
10
T T T T Ir'_1
o 5 10 15 20
Meses
Figura 39. Solicitud de vacaciones en el Figura 40. Ultima vez que solicito
trabajo vacaciones en el trabajo

TIEMPO VACACIONAL

Ademas, la mayoria (un 53%) disfruté de 2 semanas de vacaciones (figura 41).
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Figura 41. Periodo de disfrute vacacional
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PENSAMIENTOS DE ABANDONO DE TRABAJO

Es destacable el 23% de profesionales que manifestaron haber pensado seriamente

en abandonar su trabajo en el ultimo afio (figura 42).

Figura 42. Porcentaje de profesionales de la muestr  a que en el Ultimo afio pensaron en
abandonar su trabajo

BUSQUEDA DE OTRO TRABAJO

De hecho, el 15,4% de los profesionales habia iniciado la busqueda activa de otro

trabajo (figura 43).

Figura 43. Porcentaje de profesionales de la muestr  a que en el Gltimo afio iniciaron la busqueda
de otro trabajo
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ILUSION POR EL TRABAJO

En la misma linea, se pudo observar que hasta el 35,4% de profesionales afirmaron
gue su ilusion por el trabajo habia disminuido en comparacién con la ilusiéon con la que
iniciaron su carrera profesional, mientras que un 12% aproximadamente manifestd

tener ahora mas ilusion que en los inicios (figura 44).
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Figura 44. Distribucion de la muestra segun lailus  i6n referida al trabajo actual

VALORACION PROFESIONAL

Ante las preguntas formuladas a los sujetos participantes sobre si a nivel laboral, se
sentian valorados por los pacientes a los que cuidaban/trataban, los familiares de
estos asi como por sus compafieros de trabajo, supervisor/a de enfermeria y director/a
del centro, entre el 14,6% y el 30,5% manifestaron no sentirse valorados en su puesto
de trabajo tanto por los pacientes y familiares como por sus comparfieros y jefes. El
namero total de profesionales que si se sintieron valorados puede verse en la figura

45.
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Por el/la director/a de su centro |GG 59 5%

Por su supervisor/a de enfermeria [[INENEGEGEGEGEGEGEGEEEEEE 51 .2%

Por sus compafieros de trabajo [[INNENEGEGNGEGEGEGEGEGE 55.4%

Por los familiares de sus pacientes |G 77 9%

Por sus pacientes | 54.3%

0.0% 20,0% 40, 0% 60, 0% 80 0% 100,0%
Porcentaje de profesionales

Figura 45. Distribucidn de la muestra segun lavalo  racion percibida por parte de los pacientes,
familiares, comparieros y jefes

CONSULTA DE DOLENCIA CON PROFESIONALES SANITARIOS
Por otra parte, muchos de los encuestados habian consultado con algun profesional
(médico de cabecera, especialista, psicologo, o sobretodo fisioterapeuta) para tratar

dolencias relacionadas con su trabajo (figura 46).

Fisioterapeuta | NN 36,4 %

Psicélogo [l 3.1%

Médico especialista [l 6.2%

Médico de cabecera NN 28,9%

0,0% 50% 100% 15 0% 20 0% 25 0% 30 0% 35 0% 40 0%
Porcentaje de profesionales

Figura 46. Consulta de dolencia con profesionales s  anitarios
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CONSUMO DE PSICOFARMACOS RECETADOS
El 11% de profesionales de la muestra tomaban con frecuencia psicofarmacos

recetados por un médico (figura 47).

Figura 47. Consumo de psicofarmacos con frecuencia

1.1.3. Datos relacionados con recursos personales
PRESENCIA DE ENFERMEDAD CRONICA
En cuanto a los recursos personales, se observdé que el 16,3% padecia alguna

enfermedad croénica (figura 48).

Figura 48. Porcentaje de profesionales de la muestr  a con diagndstico de enfermedad crénica
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ACCIONES TERAPEUTICAS REALIZADAS EN EL ULTIMO MES

Las acciones terapéuticas mas frecuentemente practicadas en el Ultimo mes por los
profesionales participantes, fueron quedar con amigos y con familiares (79,1% en
ambos casos). Las acciones menos practicadas fueron la realizacién de talleres de
autocuidado y retiros especializados (1,85) asi como talleres de intervencion de equipo

(2,2%) y sesiones de minimeditacién (2,7%) (Figura 49).

Quedar con familiares TN 7D 1%
Quedar con amigos (no del frabajo) S — S 7O 1%
Escapada devigje maaasssss—— 43 1%
Talleres de intervencion de equipo ® 22%
Talleres de autocuidado 1 1,8%
Retiros especializados 1 1.8%
Actividades voluntanas formacion continua I 23 7%
Autocuidado e 12 1%
Escritura reflexiva mm 5 3%
Gestion de emociones = 3 6%
ldentificacion de emociones m 4.4%
Minimeditacion m 2 7%
Relajacion s 11 1%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 20,0% 90,0%
Porcentaje de profesionales

Figura 49. Acciones terapéuticas practicadas en el Gltimo mes

FRECUENCIA SEMANAL DE LA PRACTICA ANTERIOR
Estas actividades anteriores, eran realizadas mayoritariamente de manera aislada

(33,8%) o un total de mas de 5 horas a la semana (29,2%) (Figura 50).
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Figura 50. Frecuencia de realizacién de las accione s terapéuticas practicadas

PRACTICA DE ACTIVIDADES CONSCIENTES PARA EVASION L ABORAL

Mas de la mitad (51,3%) afirmo realizar de manera consciente al menos una actividad

para evadirse del trabajo (figura 51).

Figura 51. Porcentaje de profesionales de la muestr  a que practicaban actividades conscientes
para evadirse del trabajo
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TIPO DE ACTIVIDADES PRACTICADAS DE MANERA CONSCIENT E

Entre las actividades practicadas para evadirse del trabajo de manera consciente,

destacan por su mayor frecuencia, la practica de actividad fisica (42,7%), ademas de

guedar con la familia y amigos (46,7%) (Figura 52).

Labores domésticas/cuidar animales
Comprar
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' Figura 52. Tipo de actividades practicadas de maner
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FRECUENCIA SEMANAL DE REALIZACION

De entre los que si realizan tales actividades, la mayoria (15,5% profesionales) lo

hacian con una frecuencia superior a las 5 horas semanales (figura 53).
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VI.2. PREVALENCIA, NIVELES Y PUNTUACIONES MEDIAS
DE LAS DIMENSIONES DE LA FATIGA DE LA COMPASION

(ProQOL) Y SINDROME DE BURNOUT (MBI)

2.1. PREVALENCIA DE LA FATIGA DE LA COMPASION Y DEL

SINDROME DE BURNOUT

La prevalencia de FC (ProQOL) fue de 34,4% (IC: intervalo de confianza;
IC95%: 28,0 — 40,8), y de sindrome de burnout (MBI), de 4,8% (IC95%: 1,8 — 7,9)
(Figura 54).

45,0
40.0
366 34.4
30,0
250

20.0

Prevalencia (%)

15,0
10,0

5.0

Fatiga de la compasidén Sindrome de burnout
(ProQOL) (MBI)

0,0

Figura 54. Prevalencia de fatiga de la compasion (P roQOL) y sindrome de burnout (MBI)
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2.2. NIVELES DE LAS DIMENSIONES DE LA FATIGA DE LA

COMPASION (ProQOL)

2.2.1. Niveles de fatiga de la compasion

Segun los distintos niveles de las dimensiones del ProQOL, es posible
interpretar las puntuaciones de las dimensiones de manera combinada, aunque no
todas las combinaciones estan contempladas dentro de este criterio, sino solamente
las mas destacables.

Entre los individuos que son clasificables segun este criterio, el 97,26%
presentaban elevada SC, de moderado a bajo burnout y ETS y el 2,74% presentaban

elevado burnout, de moderada a baja SC y ETS (figura 55).
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Figura 55. Niveles de fatiga de la compasion (ProQO L)
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2.2.2. Satisfaccion de la compasion
Particularizando en las dimensiones de la FC (ProQOL), se observo que un

elevado porcentaje de profesionales (63%) presentaba elevada SC (Figura 56).
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Figura 56. Nivel de satisfaccion de la compasién (P roQOL)

2.2.3. Sindrome de burnout

Asimismo, un 54,2% presentaba nivel medio de sindrome de burnout (figura 57).
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Figura 57. Nivel de sindrome de burnout (ProQOL)
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2.2.4. Estrés traumatico secundario

Resultados

Finalmente, en la figura 58 se puede observar que el 54,6% de la muestra

presento niveles bajos de ETS frente al 1,3% de sujetos que presentaron niveles altos.

Los niveles medios de ETS fueron detectados en el 44% de los participantes.
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Figura 58. Nivel de estrés traumatico secundario (P roQOL)
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2.3. PUNTUACIONES MEDIAS DE LAS DIMENSIONES DE LA F ATIGA

DE LA COMPASION (ProQOL)

2.3.1. Satisfaccion de la compasion
Las puntuaciones medias de las dimensiones del ProQOL fueron 42,78
(DT=5,2) en SC, lo cual ratifica el alto porcentaje de profesionales que presentan

elevada SC, al ser este valor superior a 42 (figura 59).
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Figura 59. Puntuacion media de la satisfaccién de| a compasion (ProQOL)
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2.3.2. Sindrome de burnout
Por su parte, en sindrome de burnout, la media fue 23,68 (DT=6,4), por lo que,

en promedio, los profesionales presentaban un moderado nivel de burnout (Figura 60).
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Figura 60. Puntuacion media del sindrome de  burnout (ProQOL)

2.3.3. Estrés traumatico secundario
Finalmente, en ETS, los profesionales tenian de media 22,47 (DT=6,2), lo cual
indica que presentaban, en término medio, de bajo a moderado nivel de ETS (Figura

61).
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2.4. NIVELES DE LAS DIMENSIONES DEL SINDROME DE BURNOUT
(MBI)

2.4.1. Agotamiento emocional

En cuanto al sindrome de burnout medido con la escala MBI, la prevalencia del
mismo fue del 4,8% como se vio en la figura 54. Particularizando en sus dimensiones,
se observo un reparto homogéneo de la muestra entre los distintos niveles de AE. De
esta manera, un 32,6% presento niveles altos de AE frente aun aproximadamente 41%
gue mostré niveles bajos. El 26,4% de la muestra obtuvo niveles medios de esta

dimension (figura 62).
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Figura 62. Nivel de agotamiento emocional (MBI)
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2.4.2. Despersonalizacion
En cambio, un mayor porcentaje de la muestra (67,8%) presento bajo nivel de D

(figura 63).
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Figura 63. Nivel de despersonalizacion (MBI)

2.4.3. Autorrealizacion personal
Finalmente, un mayor porcentaje de la muestra (60,35%) presento bajo nivel de

RP (Figura 64).
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Figura 64. Nivel de autorrealizacion personal (MBI)
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2.5. PUNTUACIONES MEDIAS DE LAS DIMENSIONES DEL

SINDROME DE BURNOUT (MBI)

2.5.1. Agotamiento emocional
Atendiendo a las puntuaciones medias de las dimensiones de la escala MBI, se

observo una media de 21,12 (DT=1,5) en AE (figura 65).
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Figura 65. Puntuacion media del agotamiento emocion  al (MBI)
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2.5.2. Despersonalizacion

En D, se observo una media de 6,76 (DT=5,4) (Figura 66).
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Figura 66. Puntuacion media de despersonalizacion ( MBI)

2.5.3. Autorrealizacién personal

Finalmente, se observo una media de 39,27 (DT=7.0) en RP (figura 67).
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2.6. NORMALIDAD DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS
CONTINUAS

Los resultados de las pruebas de normalidad figuran en la tabla XXVI, donde
valores de p superiores a 0,05 indican que la variable sigue una distribuciéon normal y

valores inferiores indican lo contrario.

Tabla XXVI: Normalidad de las variables cuantitativ.  as continuas

Z de
Variable Kolmogorov- Significacion Normalidad
Smirnov
Datos laborales
Ultima vez que solicito vacaciones 1,964 0,001 NO

en el trabajo (N=168)

Maslach Burnout Inventory (MBI)

Agotamiento emociona | (N=223) 1,176 0,126 Si
Despersonalizacion (N=177) 1,983 0,001 NO
Autorr ealizacién personal 1,827 0,003 NO

Fatiga de la compasién (ProQOL)

Satisfaccion de la compasion 1,671 0,008 NO
Sindrome de burnout 1,292 0,071 Si
Estrés trauméatico secundario 1,487 0,024 NO

MBI: Maslach Burnout Inventory; ProQOL: Escala sobre | a calidad de vida profesional;  N: Muestra
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VI.3. ANALISIS DE LAS VARIABLES

3.1. RELACIONES ENTRE LA FATIGA DE LA COMPASION CON LAS
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS, LABORALES Y RECURSOS

PERSONALES

3.1.1. Andlisis bivariante. Relaciones entre las pu ntuaciones medias de las
dimensiones de la fatiga de la compasion con las va  riables sociodemogréficas,
laborales y recursos personales

En el analisis bivariante, se obtuvieron diferencias significativas en las
puntuaciones medias de la SC, el sindrome de burnout y el ETS segun el entorno del
lugar de realizacion de la encuesta, siendo los profesionales del medio urbano los que
presentan menor SC (valor=0,001) y mayor burnout (p-valor=<0,039) y ETS (p-
valor=<0,006) frente a los de entorno rural.

No convivir con ningun hijo también implicé un mayor nivel de burnout medido

con la escala ProQOL (p-valor=0,029) (tabla XXVII).
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Tabla XXVII. Relaciones entre las dimensiones de la  fatiga de la compasion (ProQOL) con las
variables sociodemogréficas
SC SB ETS
Variables Categorias M(DT) 0 M(DT) o M(DT) 0
Edad 20-29 43.7(4.4) | 0.294" | 23.9(6.2) | 0.275% |23.3(7.2) | 0.200"
30-39 42.0(5.9) 24.4(6.7) 22.8(5.5)
40-49 43.2(5.0) 22.3(6.2) 21.8(6.7)
50 0 mas 42.2(5.0) 23.9(6.4) 21.1(4.2)
Sexo Hombre 41.1(6.5) | 0.200% | 23.9(7.8) | 0.868° |22.8(7.5) | 0.821°
Mujer 43.0(5.0) 23.7(6.3) 22.4(6.0)
Nivel de Secundaria/FP 42.7(5.4) | 0.329° | 23.6(6.8) | 0.145° |22.3(6.0) | 0.741°
estudios grado medio
Bachillerato/FP 44.1(4.2) 21.8(4.7) 22.3(7.0)
grado superior
Estudios 42.4(5.3) 24.4(6.5) 22.7(6.2)
universitarios
Estado civil |Sin pareja 42.1(5.7) | 0.710° | 23.4(5.4) | 0.451% | 23.1(7.4) | 0.948"
Con pareja 43.1(4.8) 24.4(7.5) 22.6(6.7)
estable
Casado/a-Pareja |42.9(5.3) 23.2(5.9) 22.1(5.1)
de hecho
Entorno del |Entorno urbano | 42.1(5.9) | 0.186° | 24.1(7.0) | <0.376° | 22.9(6.7) | 0.732°
lugar de Entorno rural 43.6(3.9) 23.3(5.6) 22.1(5.4)
residencia
(N=226)
Entorno del |Entorno urbano | 41.4(5.7) | 0.001° | 24.6(6.6) | <0.039° | 24.0(7.1) | <0.006°
lugar de Entorno rural 43.9(4.4) 22.9(6.2) 21.2(5.0)
realizacion
de la
encuesta
Numero de  |Ningun hijo 42.3(4.9) ] 0.236" | 24.9(6.4) | 0.029% |23.3(6.6) | 0.283"
hijos 1 hijo 42.9(5.3) 21.6(5.4) 21.8(5.8)
conviviendo |2 hijos 43.0(5.9) 23.4(6.7) 21.7(5.5)
en el Mas de 2 hijos 44.7(3.7) 22.9(7.0) 21.5(6.3)
domicilio
Convive con |Si, de manera 41.9(6.0) | 0.839° | 22.4(5.7) | 0.678* |21.3(5.9) | 0.976"
familiares en |habitual
el domicilio  |Si, de manera 41.4(9.0) 24.9(10.0) 21.9(3.3)
intermitente
No 42.9(4.9) 23.7(6.3) 22.6(6.3)
SC: Satisfaccion de la compasion; SB: Sindrome de burnout ; ETS: Estrés traumatico secundario;

3ANOVA: P°H de Kruskal-Wallis;

de Mann-Whitney; M: media; DT: Desviacion tipica;

‘t-Student asumiendo igualdad de varianzas por la pru

p: p-valor; N: Muestra

eba de Levene; dy
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Es destacable también la diferencia en el nivel de ETS segun el tipo de contrato,
con los contratados eventualmente presentando un mayor nivel de ETS frente a los

contratados por obra y servicio, los indefinidos y eventuales (p-valor=0,042) (Tabla

XXVIII).
Tabla XXVIII. Relaciones entre las dimensiones de |  a fatiga de la compasion (ProQOL) con los
datos laborales: profesion, funciones, contrato y a ntigledad
: . SC SB ETS
Variables Categorias M(DT) 0 M(DT) 0 M(DT) 0
Profesion Auxiliar de enfermeria  |44.3(4.6)[0.074°| 22.6(6.0) [0.767?| 22.2(5.9) |0.379"
desempefiada |Técnico en atencion 41.8(6.5) 23.0(7.1) 22.1(6.0)
en el centro de |sociosanitaria
trabajo Técnico en atencion a 47.5(2.1) 25.0(2.8) 31.0(11.3)
personas en situacion
de dependencia
Auxiliar de geriatria 41.9(5.3) 23.7(6.2) 22.0(6.2)
Supervisor/a del 44.0(3.3) 22.9(4.4) 24.7(6.3)
personal auxiliar
Supervisor/a de 45.7(3.2) 23.7(3.1) 25.7(5.7)
enfermeria
Enfermero/a 43.5(4.5) 23.8(7.1) 23.9(7.3)
Médico/a 37.9(7.5) 23.7(9.9) 20.1(3.0)
Psicologo 41.6(4.3) 24.0(5.7) 18.3(4.6)
Trabajador/a social 42.6(4.0) 29.0(8.0) 23.8(4.2)
Fisioterapeuta 39.9(6.8) 25.3(5.8) 20.4(4.6)
Terapeuta ocupacional |43.0(4.8) 24.3(5.3) 23.1(6.6)
Otras 40.8(6.1) 27.8(10.8) 22.8(4.1)
Funciones Asistencial 42.8(5.2)[0.922°] 23.4(6.4) [0.2537 22.4(6.4) |0.706"
desempefiadas |Administracion y 42.1(5.3) 27.1(6.6) 21.4(5.1)
en el centro de |gestion
trabajo Ambas 42.8(5.2) 24.2(6.2) 23.0(5.5)
Tipo de Fijo 43.1(3.7)[0.519°| 23.7(5.9) [0.613?% 23.9(6.4) |0.042°
contrato Indefinido 42.6(5.4) 24.1(6.5) 22.1(5.6)
(N=213) Eventual 43.4(5.6) 23.1(6.2) 28.4(9.4)
Por obra y servicio 44.0(5.2) 20.0(3.2) 19.2(5.3)
Otros 39.6(6.1) 23.0(9.2) 20.6(3.6)
Antigiiedad De 1 a 2 afios 44.9(4.2)|0.093"| 19.6(3.9) [0.190%24.8(10.3)[0.202"
desarrollando |Mas de 2y menosde 5 [43.0(5.3) 23.6(6.7) 22.7(6.6)
su profesion De 5 a 9 afios 43.1(5.2) 24.4(6.3) 22.6(6.2)
De 10 a 19 afios 41.7(4.9) 23.2(6.7) 22.1(4.4)
20 0 mas afios 40.3(5.9) 22.9(6.3) 18.3(3.4)
Antigiiedad en [Menos de 1 afio 44.1(5.6)[0.090°| 20.8(8.1) [0.270% 21.6(8.8) |0.613"
el puesto De 1 a 2 afios 43.1(5.5) 23.0(7.1) 22.8(7.0)
actual Mas de 2 afios a menos |42.1(5.2) 24.1(6.1) 22.7(6.2)
de 5
De 5 a9 afios 43.4(5.0) 23.8(5.9) 22.4(5.6)
De 10 a 19 afios 41.5(5.5) 24.8(6.9) 22.4(5.5)
SC: Satisfaccion de la compasion; SB: Sindrome de burnout ; ETS: Estrés traumatico secundario; M:

Media; DT: Desviacion tipica;

2ANOVA; °H de Kruskal-Wallis; p : p-valor
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El nimero de horas semanales en el trabajo supuso una diferencia en las tres
escalas, con peores niveles de SC (p-valor =0,048), sindrome de burnout (p-
valor=0,006) y ETS (p-valor=0.001) de manera global para las personas que
trabajaban mas de 42 horas a la semana frente a aquellos profesionales con jornadas
semanales de 20 horas o menos, 21-42 horas 0 semanas con jornadas alternantes
de entre 35-36/45-48 horas. Los sujetos que presentaron mayores hiveles de SC
estadisticamente significativos (p-valor=0,048) fueron los que tenian jornadas de 35-

37,5 horas semanales (tabla XXIX).

Tabla XXIX. Relaciones entre las dimensiones de la  fatiga de la compasién (ProQOL) con los
datos laborales: jornada laboral

Variables Categorias =C SH Bl
M(DT) p M(DT) p M(DT) p

Jornada de Jornada continua entre semana | 40.0(6.9) | 0.408° | 23.4(4.4) | 0.742% | 22.2(6.9) |0.198°
trabajo (6-8 horas y 12 h)

Jornada continua entre semana | 43.1(4.9) 23.4(6.7) 23.0(6.2)

(6-8 horas y 12 h) +fines de

semanas/festivos

Jornada parcial (mafiana y 41.7(7.6) 22.8(8.0) 19.3(3.8)

tarde) entre semana

Jornada parcial (mafiana y 42.5(4.0) 24.2(6.1) 22.1(6.9)

tarde) entre semana+ fines de

semana/festivos

Jornada completa (mafiana y 43.4(4.6) 24.8(5.9) 22.4(6.0)

tarde) entre semana + fines de

semanas/festivos alternando 6-

8 horas/12 horas por semana
Turno de Mafanas 41.4(5.6)| 0.261° | 23.4(5.0) | 0.740% | 21.9(6.6) [0.889"
trabajo Tardes 42.3(5.3) 22.9(5.6) 22.1(6.9)

Noches 40.8(7.0) 24.5(9.5) 23.9(6.2)

Rotatorio 43.3(5.0) 23.5(6.9) 22.6(6.0)

Partida (mafnana + tarde) todos 43.4(4.6) 24.8(5.9) 22.5(6.1)

los dias entre semana
NGmero de 20 horas 0 menos 42.4(4.3)] 0.048" [ 21.6(3.9) | 0.006% | 19.6(4.7) [0.001"
horas 21-34 horas 39.5(5.9) 24.9(7.1) 24.1(7.7)
semanales en  |35-37.5 horas 44.1(3.9) 24.2(4.9) 23.0(5.0)
el trabajo 38-42 horas 43.4(5.0) 22.6(6.6) 21.8(6.4)
(N=225) Mas de 42 horas 40.2(7.2) 28.6(7.9) 27.9(6.0)

Alternancia semana 36/48 horas |41.9(5.1) 25.4(6.1) 20.8(3.5)

0 35/45 horas

Otros 43.2(5.1) 23.4(5.6) 24.4(4.7)
Compatibiliza  |Si, de manera habitual 41.7(5.2) | 0.465° | 23.6(6.9) | 0.648% | 20.5(7.6) [0.061°
su profesion Si, ocasionalmente 42.8(6.1) 24.7(6.6) 23.3(6.9)
con otros No 42.9(5.0) 23.5(6.4) 22.6(5.8)
trabajos
(N=226)

SC: Satisfaccion de la compasién; SB: Sindrome de burnout ; ETS: Estrés traumatico secundario; M: Media; DT
Desviacion tipica; p: p-valor; *ANOVA; "H de Kruskal-Wallis; N: muestra
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Por otra parte, se observo en general un gradiente de aumento en la puntuacion
de ETS en los profesionales de centros de mayores a medida que aumentaba el
namero de pacientes que estos trataban de manera diaria asistencialmente, con
peores niveles de ETS para aquellos que trataban mas de 40 pacientes a lo largo del

dia (p-valor=0,008) (tabla XXX).

Tabla XXX. Relaciones entre las dimensiones de laf atiga de la compasion (ProQOL) con los

datos laborales: desempleo y dedicacion

Variables Categorias SC SB ETS
M(DT) p M(DT) p M(DT) p
En los 2 dltimos  [Si 42.8(6.0)(0.702%]22.0(6.7)|0.127¢|23.3(8.1) |0.878"
afos, ¢ha No 42.8(5.1) 24.0(6.4) 22.3(5.9)
estado en paro?
(N=226)
Tiempo en paro  |No ha estado en paro  [42.8(5.1)|0.628°|24.0(6.4)(0.424%]22.3(5.9)|0.429"
en los Ultimos 2 |De 1 a 6 meses 43.2(5.6) 21.3(8.0) 21.8(8.0)
afos (N=226) Mas de 6 meses hasta [41.3(7.4) 24.1(4.8) 27.8(8.9)
1 afio
Mas de 1 afio hasta2 |41.0(5.7) 23.0(0.0) 21.5(3.5)
afios
De manera 47.0(2.8) 19.0(1.4) 20.5(5.0)
intermitente
Comparte la Si 40.8(6.3)]0.152%(24.6(6.3)]0.588° 22.0(4.8) |0.739°
profesién con No 43.0(5.1) 23.7(6.4) 22.6(6.3)
su pareja
(N=225)
Realiza guardia |No 42.7(5.3)]0.820°[23.7(6.5)[0.863%|22.5(6.4) |0.509"
2 veces al mes 44.2(2.9) 22.6(4.9) 23.8(6.3)
3 omas veces almes |42.7(5.1) 23.8(6.1) 21.5(2.3)
Turno en el que |De 24 horas entre 39.0(--) |0.627°| 20.0(--) [0.889?| 19.0(--) |0.320°
realiza guardia  |diario
(N=223) De 24 horas en fines 42.8(4.5) 23.5(3.7) 26.3(3.9)
de semana o festivos
De 24 horas entre 44 4(5.3) 24.7(6.9) 21.5(2.6)
diario, fines de
semana o festivos
segun corresponda
De fines de semana 42.5(3.7) 21.3(7.3) 20.8(5.7)
jornadas partidas
No guardias 42.7(5.3) 23.7(6.5) 22.5(6.4)

SC: Satisfaccion de la compasion;
Media; DT: Desviacion tipica; p: p-valor;
varianzas por la prueba de Levene;

SB: Sindro

me de burnout ;
3ANOVA: °H de Kruskal-Wallis;
U de Mann-Whitney; N: Muestra

ETS: Estrés traumatico secundario;
‘t-Student asumiendo igualdad de

M:
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Tabla XXX (Continuacion) Relaciones entre las dimen

Resultados

siones de la fatiga de la compasion

Media; DT: Desviacion tipica; p: p-valor;
\varianzas por la prueba de Levene;

3ANOVA; °H de Kruskal-Wallis;
4U de Mann-Whitney; N: Muestra

(ProQOL) con los datos laborales: desempleo y dedic  acién
Variables Categorias SC SB | ETS
M(DT) p M(DT) p M(DT) P

Area geriatrica  [Usuarios 42.9(5.1)|0.999% 23.7(6.5) | 0.893% | 22.4(6.2) |0.979%
usual que tiene  autbnomos e
asignada* independientes

Pacientes con 43.0(5.1) 23.6(6.5) 22.4(6.1)

dependencia

moderada

Pacientes con 42.8(5.1) 24.0(6.5) 22.8(6.0)

dependencia

severa

Pacientes con gran |42.8(5.2) 23.8(6.6) 22.8(6.2)

dependencia

Pacientes con gran |42.8(5.2) 24.0(6.6) 22.4(5.8)

dependencia tras

ictus

Pacientes con gran |43.0(5.0) 23.7(6.3) 22.8(5.9)

dependencia por

enfermedad

cronica nefrologica

Pacientes con gran {42.7(5.1) 24.2(6.4) 22.9(5.9)

dependencia por

enfermedad

cronica respiratoria

Pacientes con gran ©43.0(4.8) 24.7(6.6) 23.2(6.1)

dependencia y

trastorno mental

grave

Pacientes con 42.8(5.2) 24.0(6.7) 22.6(6.2)

demencia

Pacientes 42.7(5.1) 24.6(6.5) 23.0(6.0)

oncoldgicos

Enfermos en 42.8(5.2) 23.9(6.5) 22.7(6.3)

situacion terminal
Numero de horas [1-20 horas 43.9(4.0)(0.758"| 21.4(4.3) | 0.124* | 20.6(4.8) [0.206°
semanales de 21-30 horas 42.9(4.7) 24.7(7.8) 24.0(6.9)
atencion a 31-40 horas 42.5(5.5) 24.1(6.4) 22.7(6.5)
familiares y 41-50 horas 42.6(4.4) 22.2(5.0) 21.2(4.9)
pacientes > 50 horas 44.4(4.2) 26.6(12.3) 25.2(3.3)
Numero de 1-10 40.2(5.6)[0.055°| 22.3(5.5) | 0.291% | 22.0(5.4) | 0.008
pacientes que 11-20 42.9(5.0) 23.1(7.1) 20.8(5.0)
trata 21-30 42.6(5.3) 23.8(6.3) 20.7(6.5)
asistencialmente [31-40 43.6(4.9) 22.6(5.1) 23.3(6.8)

41-50 42.5(4.6) 25.9(6.8) 24.4(4.6)

51-100 42.9(5.3) 25.1(6.7) 24.1(5.9)

101-120 44.3(3.4) 25.5(7.7) 26.8(11.0)

> 120 47.0(4.7) 20.8(8.1) 21.5(6.5)
SC: Satisfaccion de la compasion; SB: Sindrome de burnout ; ETS: Estrés traumatico secundario; M:

‘t-Student asumiendo igualdad de
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Resultados

En cuanto a las bajas laborales y las vacaciones, no se observaron diferencias

estadisticamente significativas (tabla XXXI).

Tabla XXXI. Relaciones entre las dimensiones de la

datos laborales: bajas laborales y vacaciones

fatiga de la compasion (ProQOL) con los

Variables Categorias = = Sl
M(DT) p M(DT) p M(DT) p

Baja laboral en  |Si 42.3(5.9)|0.747%24.0(6.1)[0.717¢| 22.9(5.0) |0.255¢
el dltimo afio No 42.9(5.1) 23.6(6.5) 22.4(6.4)
(N=226)
Tiempo de baja |[Ninguno 42.9(5.1)|0.179°23.6(6.5)[0.803?| 22.4(6.4) |0.377"
en el Ultimo afo |Una semana o menos |41.9(5.4) 24.1(4.9) 23.2(5.4)
(N=214) Mas de una semana 38.8(5.1) 25.8(4.9) 22.3(3.7)

hasta 1 mes

Mas de 1 mes 44.8(4.4) 25.3(7.8) 26.3(5.3)
¢ Solicita Si 42.6(5.3)[0.714%23.8(6.7)[0.650°| 22.4(6.2) |0.367°
vacaciones en el |No 42.9(5.5) 23.3(5.9) 23.5(6.6)
trabajo? (N=205)
Ultima vez que  |Coeficiente Rho de -0.024 |0.761| 0.026 |0.739| -0.055 |0.482
solicitd Spearman
vacaciones en el
trabajo (N=168)
Tiempo que Menos de 1 semana  |40.3(8.6)[0.237°26.0(9.8)[0.238°| 21.3(4.1) |0.066"
estuvo de 1 semana 42.9(5.0) 22.7(5.8) 21.4(6.3)
vacaciones 2 semanas 42.4(5.2) 24.6(6.7) 23.5(6.1)
(N=215) 3 semanas 38.5(0.7) 25.0(7.1) 24.0(11.3)

1 mes 44.2(3.8) 22.4(5.2) 20.2(4.7)

Nada 43.5(7.0) 21.9(6.7) 25.1(10.2)
SC: Satisfaccion de la compasion; SB: Sindrome de burnout ; ETS: Estrés traumatico secundario; M:

Media; DT: Desviacion tipica; p: p-valor; 2ANOVA; °H de Kruskal-Wallis;

‘t-Student asumiendo igualdad de
varianzas por la prueba de Levene;  “U de Mann-Whitney; N: Muestra
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Otros aspectos laborales relacionados con peores niveles de las tres
dimensiones de la FC y que se corresponden con la esfera de la RP a través del
trabajo fueron (tabla XXXII):
= Haber pensado seriamente en abandonar el trabajo en el dltimo afo: los
profesionales de los centros de mayores que habian rumiado este pensamiento en los
ultimos 12 meses, presentaron, frente a los que no habian tenido este tipo de
pensamientos, peores niveles de SC (p-valor = 0,012), mayor sindrome de burnout
(medido con ProQOL) (p-valor= <0,001) y mayores niveles de ETS (p-valor= <0,001).
= Disminucion de la ilusion por el trabajo: los profesionales que manifestaron no sentir
la misma ilusién por el trabajo que cuando comenzaron, presentaron niveles mas bajos
de SC (p-valor = 0,001), mayores niveles de burnout (medido con ProQOL) (p-valor =
<0,001) y de ETS (p-valor= 0,001) que los sujetos que expresaron sentir la misma
ilusién que en los inicios o incluso haber aumentado esta.
= Valoracion profesional, aquellos participantes que no se sentian valorados por los
pacientes a los que cuidaban, presentaron mayores niveles de sindrome de burnout
(medido con ProQOL) frente a los que si se sentian valorados (p-valor= 0,006). De
igual manera, los profesionales que declararon no sentirse valorados por los familiares
de dichos pacientes también presentaban mayores niveles de burnout (medido con
ProQOL) frente a los que si se sentian apreciados (p-valor= 0,001).

Por otro lado, los profesionales de los centros de mayores que no se sentian
valorados ni por sus compafieros de trabajo, ni por su supervisor/a de enfermeria (en
los casos de enfermero/as y profesionales con funciones de auxiliar de enfermeria) ni
por el director/a del centro presentaron niveles menores de SC (p-valor= 0,006; 0,013 y

<0,001 respectivamente), mayores niveles de burnout (ProQOL) (p-valor= <0,001;
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0,005 y <0,001 respectivamente) y de ETS (p-valor= <0,001; 0,006 y 0,001
respectivamente).

= BUsqueda de un nuevo trabajo: los profesionales que habian iniciado la busqueda de
otro trabajo en el ultimo afio, mostraron frente a los que no habian iniciado la citada
busqueda, menores niveles de SC (p-valor= 0,009), mayores niveles de burnout
(ProQOL) (p-valor=<0,001) y de ETS (p-valor=0,011).

= Consumo de psicofarmacos: los sujetos que declararon tomar psicofarmacos
recetados médicamente, exhibieron mayores niveles de burnout (ProQOL) (p-
valor=<0,001) y de ETS (p-valor= <0,001) que los que no tomaban este tipo de
farmacos.

= Consultas de salud: en referencia a aquellos profesionales que habian necesitado
consultar en el Udltimo afio con algun profesional sanitario para tratar dolencias
relacionadas con el trabajo, se observaron niveles medios de burnout (ProQOL) (p-
valor=0,020) y de ETS (p-valor= 0,041). Los niveles de burnout y de ETS, fueron mas
elevados en los profesionales que se vieron obligados a consultar con un psicologo o
meédico especialista, frente a los que consultaron con su médico de cabecera o con un

fisioterapeuta.
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Tabla XXXII. Relaciones entre las dimensiones de la

datos laborales : realizacién personal en el trabajo

Resultados

fatiga de la compasion (ProQOL) con los

Variables Categorias = =t =il
M(DT) p M(DT) p M(DT) p

A nivel laboral,  [Si 43.7(4.6) | 0.013% | 22.8(6.6) | 0.005° | 22.0(6.5) | 0.006°
¢éSe siente No 41.1(6.0) 26.2(5.1) 24.3(4.5)
valorado por su
supervisor/a de
enfermeria?
(N=186)
A nivel laboral,  |Si 44.1(4.4) |<0.001% 22.1(6.3) [<0.001°| 21.7(6.1) | 0.001°
¢é.se siente No 40.3(5.6) 27.8(5.7) 24.7(6.3)
valorado por el/a
director/a de su
centro? (N=297)
En el dltimo afo, |Si 40.5(5.9) | 0.009° | 27.2(5.8) [<0.001°| 25.4(7.7) | 0.011¢
¢hainiciado la No 43.2(4.9) 23.0(6.3) 21.9(5.7)
bldsqueda de
otro trabajo?
¢ Frecuentemente |Si 41.5(4.5) | 0.069% | 28.1(5.2) [<0.001°| 25.9(5.6) |<0.001°
toma No 42.9(5.2) 23.2(6.3) 21.9(6.0)
psicofarmacos
recetados
médicamente?
(N=226)
En el tltimo afio, |No 42.4(5.2) | 0.306° | 21.7(5.6) | 0.020° | 23.6(5.7) | 0.041°
¢ha consultado  |Médico de | 42.1(5.0) 25.7(6.6) 24.2(6.5)
con algun cabecera
profesional para |Médico 41.9(7.3) 25.9(7.7) 24.7(3.8)
tratar alguna especialista
dolencia Psicologo 41.1(8.5) 26.7(8.1) 27.7(6.1)
relacionada con |Fisioterapeuta | 42.3(5.3) 25.2(6.6) 23.5(5.3)
su trabajo?
(N=225)*
SC: Satisfac cion de la compasién; SB: Sindrome de  burnout ; ETS: Estrés traumatico secundario; M:

Media; DT: Desviacion tipica; p: p-valor;

varianzas por la prueba de Levene;

2ANOVA; °H de Kruskal-Wallis; °t-Student asumiendo igualdad de

U de Mann-Whitney; *Puede tener mas de una opcion;

N: Muestra
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Tabla XXXII (Continuacion) Relaciones entre las dim

(ProQOL) con los datos laborales: realizacion perso

Resultados

ensiones de la fatiga de la compasion
nal en el trabajo

Variables Categorias SC SB ETS
M(DT) p M(DT) p M(DT) p

A nivel laboral, Si 43.7(4.6) | 0.013% | 22.8(6.6) | 0.005° | 22.0(6.5) | 0.006°
¢ése siente No 41.1(6.0) 26.2(5.1) 24.3(4.5)
valorado por su
supervisor/a de
enfermeria?
(N=186)
A nivel laboral,  |Si 44.1(4.4) |<0.001% 22.1(6.3) [<0.001°| 21.7(6.1) | 0.001°
¢Se siente No 40.3(5.6) 27.8(5.7) 24.7(6.3)
valorado por el/a
director/a de su
centro? (N=297)
En el Gltimo afio, [Si 40.5(5.9) | 0.009% | 27.2(5.8) [<0.001°| 25.4(7.7) | 0.011°
¢hainiciado la No 43.2(4.9) 23.0(6.3) 21.9(5.7)
busqueda de
otro trabajo?
¢ Frecuentemente |Si 41.5(4.5) | 0.069% | 28.1(5.2) [<0.001°| 25.9(5.6) |<0.001°
toma No 42.9(5.2) 23.2(6.3) 21.9(6.0)
psicofarmacos
recetados
médicamente?
(N=226)
En el dltimo afio, |No 42.4(5.2) | 0.306"° | 21.7(5.6) | 0.020% | 23.6(5.7) | 0.041°
¢ha consultado  |Médico de | 42.1(5.0) 25.7(6.6) 24.2(6.5)
con algun cabecera
profesional para |Médico 41.9(7.3) 25.9(7.7) 24.7(3.8)
tratar alguna especialista
dolencia Psicdlogo 41.1(8.5) 26.7(8.1) 27.7(6.1)
relacionada con |Fisioterapeuta | 42.3(5.3) 25.2(6.6) 23.5(5.3)
su trabajo?
(N=225)*

SC: Satisfaccion de la compasion;

Media; DT: Desviacion tipica; p: p-valor;

varianzas por la prueba de Levene;

SB: Sindrome de

burnout ;

ETS: Estrés traumatico secundario; M:

aANOVA; °H de Kruskal-Wallis; °t-Student asumiendo igualdad de

U de Mann-Whitney; *Puede tener mas de una opcion;

N: Muestra
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Por otra parte, no se observd ninguna relacion entre los niveles de FC con los
datos de recursos personales salvo en una unica variable (Tabla XXXIII),
concretamente la variable que hace referencia la frecuencia semanal con la que
realizaban las acciones terapéuticas que se muestran en la tabla XXXIIl. En este
sentido, presentaron mayor puntuacién en los niveles de burnout (ProQOL) aquellos
gue practicaban las citadas acciones de manera aislada, o con una asiduidad de 1 6 2
horas a la semana frente a los que las realizaban con una constancia de 5 o mas
horas semanales (p-valor= 0,009).

Asimismo, los que no practicaban ninguna de estas acciones presentaron
mayores puntuaciones de ETS frente a los que si realizaban alguna o varias de ellas

(p-valor= 0,037).
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Tabla XXXIIl. Relaciones entre las dimensiones de |

datos de recursos personales

Resultados

a fatiga de la compasién (ProQOL) con los

Variables Categorias =€ =B 2k
M(DT) p M(DT) p M(DT) p
¢ Padece alguna |[Si 42.0(5.9)[0.467°[25.1(6.0)|0.113° | 23.2(5.5) [0.305°
enfermedad No 42.9(5.0) 23.3(6.4) 22.2(6.3)
cronica? (N=221)

Relajacion 42.5(5.4)[0.251°[25.4(6.6)|0.791% | 23.7(5.4) 0.637°

Minimeditacion/Identificacion 40.9(5.7) 25.9(7.2) 21.1(5.8)

de emociones

Gestion de emociones 41.3(4.7) 22.4(4.9) 19.6(5.4)

En el Gltimo mes Escritura reflexiva 43.1(6.3) 24.0(7.2) 22.0(8.4)

ha practicado " JAutocuidado 40.6(5.7) 23.9(4.8) 22.4(4.3)

¢hap Actividades de formacion 43.1(5.1) 23.6(7.2) 21.9(5.5)

alguna de las . .

siguientes continua de manera voluntaria

cciones? Retiros es_peC|aI|zados/TaIIeres 43.5(3.7) 26.8(9.6) 21.4(5.1)
_ ) de autocuidado/Talleres de

(N=225)* ) L )

intervencién de equipo

Escapada de viaje 42.3(5.2) 24.4(6.9) 22.1(5.9)

Quedada con amigos no 42.5(5.2) 24.0(6.6) 22.3(6.1)

relacionados con mi trabajo

Quedada con familiares 42.5(5.3) 24.2(6.6) 22.5(6.2)

No he practicado nada 45.4(3.6)[0.372°[20.1(5.0)|0.009% | 23.9(11.0)[0.037"
¢, Con qué De manera aislada 42.5(5.2) 25.7(6.7) 23.6(5.8)
frecuencia a la 1 hora/semana 41.4(5.2) 26.8(6.3) 23.7(3.4)
semana ha 2 horas/semana 44.6(4.0) 24.9(7.5) 21.1(5.4)
realizado las 3 horas/semana 42.8(4.7) 22.4(5.4) 21.8(5.1)
acciones? 4 horas/semana 43.3(5.9) 23.8(7.9) 26.1(8.8)
(N=216) 5 horas/semana 41.5(3.3) 21.5(4.6) 19.4(4.8)

Més de 5 horas/semana 42.5(6.0) 21.9(5.5) 21.0(5.7)
¢ Realiza alguna [Si 42.3(5.1)[ 0.065% [24.4(6.0)|0.076° | 23.2(6.2) [0.057°
actividad de No 43.3(5.3) 22.9(6.8) 21.7(6.1)
manera
consciente para
evadirse de su
trabajo? (N=226)

Quedar con familia y/o 42.3(5.1)(0.139° [24.4(6.1)| 0.818% | 23.0(6.3) 0.399°
En caso amigos/viajar
afirmativo, ¢qué |Actividad fisica 42.5(5.1) 24.0(6.2) 22.8(6.1)
actividad/es Manualidades/Actividades 42.6(4.2) 23.8(5.7) 23.3(6.9)
realiza de manera |domésticas
consciente para  [Formacion/Acompafamiento 41.2(5.4) 24.8(6.0) 22.5(6.3)
evadirse de su Cine, teatro, internet, visita 42.4(6.3) 24.9(8.7) 24.6(7.9)
trabajo? (N=225)* lexposiciones, musica, baile

[Técnicas de relajacién 41.0(4.1) 28.0(3.1) 23.1(5.1)

No hago actividades de 43.3(5.3)[0.546"[22.9(6.8)|0.432%| 21.7(6.1) [0.239°

manera conscientes para
- Con qué evadi_rme del trabajo
frecuencia a la Ocasionalmente 41.0(3.6) 26.2(4.1) 27.2(8.8)
semana realiza la 1 hora/semana 43.2(4.3) 24.2(5.2) 24.3(5.9)
ctividad? 2 horas/semana 41.8(6.9) 25.9(6.8) 23.3(5.2)
(N=226) ' 3 horas/semana 42.2(4.4) 23.8(6.3) 25.3(6.7)

4 horas/semana 41.7(3.5) 24.3(4.1) 21.1(4.6)

5 horas/semana 42.4(5.3) 26.1(7.8) 22.0(6.6)

Més de 5 horas/semana 42.7(5.5) 23.1(6.1) 23.1(6.1)

ISC: Satisfaccion de la compasion; SB: Sindrome de burnout ; ETS: Estrés traumatico secundario; M: Media; DT

Desviacion tipica; p: p-valor;
de Levene; “U de Mann-Whitney; *Puede tener mas de una opcion;

2ANOVA; °H de Kruskal-Wallis;

‘t-Student asumiendo igualdad de va
N: Muestra

rianzas por la prueba
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3.1.2. Analisis bivariante. Relaciones entre la pre  sencia/ausencia y los niveles de
la fatiga de la compasion con las variables sociode  mogréficas, laborales y
recursos personales

No obstante, al considerar la presencia o ausencia de FC en general, no todas
las variables previamente mencionadas permanecieron relacionadas, y algunas que no
estaban relacionadas con las dimensiones, si lo estuvieron con la presencia de FC.

En concreto, se observo que se relacionod con la presencia de FC (tabla XXXIV):
= Nivel de estudios (p-valor= 0,033): los profesionales con estudios universitarios
mostraron FC en un porcentaje mayor (48,7%) que los que tenian estudios de
secundaria o formacion profesional de grado medio (44,9%). Los participantes con
menor porcentaje de FC fueron los que habian cursado estudios de bachillerato o de
formacion profesional de grado superior (6,4%).
= Entorno del lugar de realizacion de la encuesta (p-valor= 0,042): los profesionales
gue trabajaban en centros de mayores ubicados en entornos urbanos, presentaron FC
en un porcentaje mayor (55,1%) que los trabajadores socio-sanitarios de centros

situados en entornos rurales (44,9%).
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Tabla XXXIV. Relaciones entre la presencia y nivele

variables sociodemogréficas

Resultados

s de fatiga de la compasion (ProQOL) con las

FC Niveles de FC
N(%) N(%)
Elevada | Elevado
Variables Categorias SC, SB,
Si NO p |moderado- [moderada-| p
bajo SBy |bajaSCy
ETS ETS
Edad 20-29 24(30.8)| 40(26.8) [0.109"| 47(33.1) 0(0.0) ]0.154°
30-39 33(42.3)| 45(30.2) 47(33.1) 1(25.0)
40-49 13(16.7)| 42(28.2) 31(21.8) 1(25.0)
50 0 mas 8(10.3) | 22(14.8) 17(12.0) 2(50.0)
Sexo Hombre 9(11.5) | 16(10.7) |0.855"| 13(9.2) 1(25.0) |0.363°
Mujer 69(88.5)|133(89.3) 129(90.8) | 3(75.0)
Nivel de Secundaria/FP 35(44.9)| 70(47.0) [0.033"| 65(45.8) 2(50.0) |0.527°
estudios grado medio
Bachillerato/FP 5(6.4) | 26(17.4) 21(14.8) 0(0.0)
grado superior
Estudios 38(48.7)| 53(35.6) 56(39.4) 2(50.0)
universitarios
Estado civil  |Sin pareja 16(20.5)| 28(18.8) |0.886'| 25(17.6) 0(0.0) ]0.194°
Con pareja estable  |29(37.2)| 53(35.6) 49(34.5) 3(75.0)
Casado/a-Pareja de |33(42.3)| 68(45.6) 68(47.9) 1(25.0)
hecho
Entorno del  |Entorno urbano 43(55.1)| 81(54.7) |0.954"| 71(50.4) 3(75.0) |0.319°
lugar de Entorno rural 35(44.9)| 67(45.3) 70(49.6) 1(25.0)
residencia
(N=226)
Entorno del  |Entorno urbano 43(55.1)| 61(40.9) [0.042"| 55(38.7) 1(25.0) |0.566°
lugar de Entorno rural 35(44.9)| 88(59.1) 87(61.3) 3(75.0)
realizacion
de la
encuesta
NUumero de Ningun hijo 46(59.0)| 61(40.9) |0.082"| 65(45.8) 1(25.0) |0.303°
hijos 1 hijo 12(15.4)| 34(22.8) 29(20.4) 0(0.0)
conviviendo |2 hijos 16(20.5)| 43(28.9) 37(26.1) 2(50.0)
en el Mas de 2 hijos 4(5.1) | 11(7.4) 11(7.7) 1(25.0)
domicilio
Convive con |Si, de manera 5(6.4) | 6(4.0) |0.546° 5(3.5) 0(0.0) |0.333°
familiares en |habitual
el domicilio Si, de manera 2(2.6) | 7(4.7) 6(4.2) 1(25.0)
intermitente
No 71(91.3)/136(91.3) 131(92.3) | 3(75.0)
FC: Fatiga de la compasion; N: Muestra; p: p  -valor; SC: Satisfaccion de la compasion; SB: sindrom e de

burnout;

ETS: estrés traumatico secundario;

'Chi-cuadrado de Pearson ;

9Raz6n de verosimilitudes
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Resultados

En cambio, no se encontraron relaciones estadisticamente significativas con las

variables relativas a la profesion, funciones, contrato y antigiiedad (tabla XXXV).

Tabla XXXV. Relaciones entre la presencia y niveles

de fatiga de la compasién (ProQOL) con los

datos laborales: profesion, funciones, contrato y a ntigliedad
FC Niveles de FC
N(%) N(%)
Elevada Elevado
Variables Categorias SC, SB,
Si NO p |moderado- |moderada- p
bajo SBy | bajaSCy
ETS ETS
Profesion Auxiliar de enfermeria 15(19.2)| 45(30.2) |0.178%| 43(30.3) 0(0.0) |0.209°
desempefiada [Técnico en atencidon 4(5.1) 6(4.0) 8(5.6) 0(0.0)
en el centro de [sociosanitaria
trabajo Técnico en atencién a 2(2.6) 0(0.0) 2(1.4) 0(0.0)
personas en situacién de
dependencia
Auxiliar de geriatria 19(24.4)| 41(27.5) 31(21.8) 1(25.0)
Supervisor/a del 2(2.6) 5(3.4) 5(3.5) 0(0.0)
personal auxiliar
Supervisor/a de 1(1.3) 2(1.3) 3(2.1) 0(0.0)
enfermeria
Enfermero/a 16(20.5)| 22(14.8) 28(19.7) 0(0.0)
Médico/a 2(2.6) | 5(3.4) 2(1.4) 1(25.0)
Psicélogo 1(1.3) 6(4.0) 2(1.4) 0(0.0)
Trabajador/a social 4(5.1) 1(0.7) 3(2.1) 1(25.0)
Fisioterapeuta 3(3.8) 7(4.7) 5(3.5) 0(0.0)
Terapeuta ocupacional 7(9.0) 6(4.0) 8(5.6) 0(0.0)
Otras 2(2.6) | 3(2.0) 2(1.4) 1(25.0)
Funciones Asistencial 62(79.5)|124(83.2)|0.603"| 117(82.4) 2(50.0) [0.233°
desempefiadas |Administracion y gestion 4(5.1) | 4(2.7) 5(3.5) 1(25.0)
en el centro de |Ambas 12(15.4)| 21(14.1) 20(14.1) 1(25.0)
trabajo
Tipo de Fijo 11(14.7)| 17(12.3) [0.845%| 19(14.4) 0(0.0) [0.244°
contrato Indefinido 55(73.3)|101(73.2) 95(72.0) 3(75.0)
(N=213) Eventual 6(8.0) | 10(7.2) 12(9.1) 0(0.0)
Por obra y servicio 1(1.3) 5(3.6) 4(3.0) 0(0.0)
Otros 2(2.7) | 5(3.6) 2(1.5) 1(25.0)
Antigiiedad De 1 a 2 afios 2(2.6) 9(6.0) [0.390'| 8(5.6) 0(0.0) |0.375°
desarrollando  |Mas de 2 y menos de 5 19(24.4)| 31(20.8) 34(23.9) 0(0.0)
su profesién De 5 a 9 aflos 41(52.6)| 70(47.0) 74(52.1) 2(50.0)
De 10 a 19 afios 15(19.2)| 31(20.8) 23(16.2) 2(50.0)
20 0 mas afios 1(1.3) 8(5.4) 3(2.1) 0(0.0)
Antigliedad en  [Menos de 1 afio 5(6.4) | 14(9.4) |0.829"| 14(9.9) 1(25.0) |0.136°
el puesto actual |De 1 a 2 afios 7(9.0) | 16(10.7) 14(9.9) 0(0.0)
Maés de 2 afios a menos  |26(33.3)| 40(26.8) 38(26.8) 0(0.0)
de 5
De 5 a 9 afios 29(37.2)| 58(38.9) 62(43.7) 1(25.0)
De 10 a 19 afios 11(14.1)| 21(14.1) 14(9.9) 2(50.0)
FC: Fatiga de la compasion; N: Muestra; p: p  -valor; SC: Satisfaccion de la compasion; SB: sindrom e de

burnout;

ETS: estrés traumatico secundario;

'Chi-cuadrado de Pearson;

9Razén de verosimilitudes
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Por su parte, el nUmero de horas semanales en el trabajo (tabla XXXVI) también
se relaciono con la presencia de FC (p-valor= 0,002). Los profesionales cuya jornada
laboral incluia 38-42 horas semanales, presentaron un mayor porcentaje de FC (39%),
seguidos de los que trabajaban 35-37,5 horas a la semana (20,8%).

Los que menos porcentaje de FC mostraron fueron los que tenian un contrato
de 20 horas o0 menos (3,9%) asi como los que alternaban el nimero de horas totales
en 35-36 horas durante una semana y 45-48 horas respectivamente durante la

siguiente semana (5,2%).
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Tabla XXXVI. Relaciones entre la presencia y nivele
datos laborales: jornada laboral

Resul

tados

s de fatiga de la compasién (ProQOL) con los

burnout;

ETS: estrés traumatico secundario;

fChi-cuadrado de Pearson;

9Raz6n de verosimilitudes

FC N(%) Niveles de FC
N(%) N(%)
Elevada | Elevado
Variables Categorias SC, SB,
Si NO moderado- moderada - p
bajo SBy |baja SCy
ETS ETS
Jornada de  Jornada continua entre 5(6.4) | 12(8.1) 0.443| 10(7.0) 0(0.0) [0.616°
trabajo semana (6-8 horas y 12
h)
Jornada continua entre  47(60.3)483(55.7) 83(58.5) | 2(50.0)
semana (6-8 horas y 12
h) +fines de
semanas/festivos
Jornada parcial 2(2.6) | 13(8.7) 9(6.3) 1(25.0)
(mafiana y tarde) entre
semana
Jornada parcial 9(11.5)| 13(8.7) 14(9.9) 0(0.0)
(mafiana y tarde) entre
semana+ fines de
semana/festivos
Jornada completa 15(19.2) 28(18.8) 26(18.3) | 1(25.0)
(mafiana y tarde) entre
semana + fines de
semanas/festivos
alternando 6-8 horas/12
horas por semana
Turno de Mafianas 11(14.1) 29(19.5) 0.905" 23(16.2) 0(0.0) [0.640°
trabajo Tardes 7(9.0) | 13(8.7) 13(9.2) 0(0.0)
Noches 3(3.8) | 5(3.4) 3(2.1) 0(0.0)
Rotatorio 42(53.8) 75(50.3) 77(54.2) | 3(75.0)
Partida (mafiana + 15(19.2) 27(18.1) 26(18.3) | 1(25.0)
tarde) todos los dias
entre semana
Numero de |20 horas o menos 3(3.9) | 13(8.8) [0.002] 10(7.1) 0(0.0) [0.267°
horas 21-34 horas 9(11.7)| 8(5.4) 7(5.0) 0(0.0)
semanales  35-37.5 horas 16(20.8)22(14.9) 28(20.0) 0(0.0)
en el trabajo [38-42 horas 30(39.0) 83(56.1) 74(52.9) | 2(50.0)
(N=225) Mas de 42 horas 13(16.9) 5(3.4) 9(6.4) 2(50.0)
Alternancia semana 4(5.2) | 14(9.5) 9(6.4) 0(0.0)
36/48 horas o 35/45
horas
Otros 2(2.6) | 3(2.0) 3(2.1) 0(0.0)
Compatibiliza |Si, de manera habitual 6(7.7) |17(11.5)0.535] 11(7.7) 1(25.0) [0.333°
su profesion |Si, ocasionalmente 13(16.7)19(12.8) 23(16.2) 0(0.0)
con otros No 59(75.6)[112(75.7) 108(76.1) | 3(75.0)
trabajos
(N=226)
FC: Fatiga de la compasion; N: Muestra; p: p -valor; SC: Satisfaccion de la compasion; SB: sindrome de
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Resultados

No se observaron diferencias con el desempleo y la dedicacion (tabla XXXVII).

Tabla XXXVII. Relaciones entre la presencia y nivel

es de fatiga de la compasion (ProQOL) con los

datos laborales: desempleo y dedicacion

246

Enlos 2 10(12.8) | 20(13.5) 19(13.5) 0(0.0)
ultimos No 68(87.2) | 128(86.5) 122(86.5) | 4(100.0)
afios, ¢ ha
estado en
paro?
(N=226)
Tiempo en |No ha estado en paro 68(87.2) | 128(86.5) |0.545° | 122(86.5) | 4(100.0) |0.888°
paro en De 1 a 6 meses 5(6.4) | 13(8.8) 12(8.5) 0(0.0)
los GUltimos | Mas de 6 meses hasta 1 4(5.1) 4(2.7) 4(2.8) 0(0.0)
2 afios afo
(N=226) Més de 1 afio hasta 2 afios 1(1.3) 1(0.7) 1(0.7) 0(0.0)
De manera intermitente 0(0.0) 2(1.4) 2(1.4) 0(0.0)
Comparte |Si 5(6.4) | 11(7.5) |0.766' 8(5.7) 1(25.0) |0.218°
la No 73(93.6) | 136(92.5) 133(94.3) 3(75.0)
profesion
con su
pareja
(N=225)
Realiza No 70(89.7)132(88.6) | 0.952" | 124(87.3) 3(75.0) [0.458°
guardia 2 veces al mes 3(3.8) 7(4.7) 8(5.6) 1(25.0)
3 0 mas veces al mes 5(6.4) | 10(6.7) 10(7.0) 0(0.0)
Turno en | De 24 horas entre diario 0(0.0) | 1(0.7) |0.853°| 0(0.0) 0(0.0) |0.611°
el que De 24 horas en fines de 2(2.6) 4(2.7) 4(2.9) 0(0.0)
realiza semana o festivos
guardia De 24 horas entre diario, 3(3.9) 7(4.8) 8(5.8) 1(25.0)
(N=223) fines de semana o festivos
segun corresponda
De fines de semana 2(2.6) 2(1.4) 3(2.2) 0(0.0)
jornadas partidas
No guardias 70(90.9) | 132(90.4) 124(89.2) 3(75.0)
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Tabla XXXVII (Continuacion) Relaciones entre la pre
(ProQOL) con los datos laborales: desempleo y dedic  acién

Resultados

sencia y niveles de fatiga de la compasion

FC Niveles de FC
N(%) N(%)
Elevada | Elevado
Variables Categorias SC, SB,
Si NO p |moderado- |moderada- | p
bajo SBy | bajaSCy
ETS ETS
Area geriatrica  [Usuarios autonomos e 62(79.5)[116(77.9){0.213%| 112(78.9) | 4(100.0) [0.979°
usual que tiene |independientes
asignada* Pacientes con 64(82.1)|127(85.2) 122(85.9) | 4(100.0)
dependencia moderada
Pacientes con 67(85.9)|115(77.2) 115(81.0) | 4(100.0)
dependencia severa
Pacientes con gran 64(82.1)|119(79.9) 116(81.7) | 4(100.0)
dependencia
Pacientes con gran 59(75.6)|111(74.5) 109(76.8) | 3(75.0)
dependencia tras ictus
Pacientes con gran 42(53.8)| 83(55.7) 85(59.9) 2(50.0)
dependencia por
enfermedad croénica
nefrologica
Pacientes con gran 53(67.9)| 92(61.7) 94(66.2) 2(50.0)
dependencia por
enfermedad crénica
respiratoria
Pacientes con gran 55(70.5)| 94(63.1) 98(69.0) | 4(100.0)
dependencia y trastorno
mental grave
Pacientes con demencia  |69(88.5)|127(85.2) 125(88.0) | 4(100.0)
Pacientes oncolégicos 57(73.1)| 92(61.7) 96(67.6) 3(75.0)
Enfermos en situacion 51(65.4)| 92(61.7) 92(64.8) 2(50.0)
terminal
Numero de 1-20 horas 6(7.7) | 24(16.1) [0.308'| 21(14.8) 0(0.0) |0.245°
horas 21-30 horas 9(11.5) | 9(6.0) 13(9.2) 1(25.0)
semanales de 31-40 horas 54(69.2)|100(67.1) 96(67.6) 2(50.0)
atencion a 41-50 horas 7(9.0) | 13(8.7) 9(6.3) 0(0.0)
familiares y > 50 horas 2(2.6) | 3(2.0) 3(2.1) 1(25.0)
pacientes
Numero de 1-10 9(11.5) [ 17(11.4) [0.070°] 11(7.7) 0(0.0) [0.415°
pacientes que 11-20 12(15.4)| 33(22.1) 27(19.0) 2(50.0)
trata 21-30 9(11.5) | 33(22.1) 25(17.6) 1(25.0)
asistencialmente |31-40 13(16.7)| 26(17.4) 28(19.7) 0(0.0)
41-50 9(11.5) | 8(5.4) 9(6.3) 1(25.0)
51-100 21(26.9)| 25(16.8) 32(22.5) 0(0.0)
101-120 4(5.1) | 2(1.3) 5(3.5) 0(0.0)
> 120 1(1.3) | 5(3.4) 5(3.5) 0(0.0)
FC: Fatiga de la compasion; N: Muestra; p: p -valor; SC: Satisfaccion de la compasion; SB: sindro me de

burnout; ETS: estrés traumatico secundario;
*Puede tener més de una opcion

fChi-cuadrado de Pearson;

9IRazo6n de verosimilitudes;
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Resultados

Tampoco se observaron diferencias con las bajas laborales y las vacaciones

(tabla XXXVIII).

Tabla XXXVIII. Relaciones entre la presencia y nive

los datos laborales: bajas laborales y vacaciones

les de fatiga de la compasion (ProQOL) con

FC Niveles de FC
N(%) N(%)
Elevada Elevado
Variables Categorias : SC, SB,
Sl NO p moderado- | moderada- p
bajo SBy | bajaSCy
ETS ETS
Baja laboral en el |Si 14(17.9)| 20(13.5) |0.375"| 22(15.5) 0(0.0) |0.249°
altimo afo No 64(82.1)(128(86.5) 120(84.5) | 4(100.0)
(N=226)
Tiempo de baja  |Ninguno 64(86.5)(128(91.4)|0.629°% 120(90.2) | 4(100.0) |0.847°
en el Ultimo afo  |Una semana o 6(8.1) | 6(4.3) 7(5.3) 0(0.0)
(N=214) menos
Mas de una 2(2.7) | 4(2.9) 3(2.3) 0(0.0)
semana hasta 1
mes
Més de 1 mes 2(2.7) | 2(1.4) 3(2.3) 0(0.0)
¢ Solicita Si 57(81.4)|111(82.2)|0.889°| 104(82.5) | 4(100.0) |0.219°
vacaciones en el |No 13(18.6)| 24(17.8) 22(17.5) 0(0.0)
trabajo? (N=205)
Ultima vez que Media(DT) 5.8(4.0)| 6.4(4.0) [0.310%] 6.4(4.1) 4.3(3.3) |0.339°
solicito
vacaciones en el
trabajo (N=168)
Tiempo que Menos de 1 3(3.9) | 5(3.6) |0.053" 4(3.0) 1(25.0) |0.379¢
estuvo de semana
vacaciones 1 semana 11(14.3)| 33(23.9) 30(22.2) 1(25.0)
(N=215) 2 semanas 51(66.2)| 62(44.9) 69(51.1) 2(50.0)
3 semanas 1(2.3) | 1(0.7) 0(0.0) 0(0.0)
1 mes 7(9.1) | 29(21.0) 24(17.8) 0(0.0)
Nada 4(5.2) | 8(5.8) 8(5.9) 0(0.0)

FC: Fatiga de la compasion; N: Muestra; p: p
ETS: estrés traumatico secundario;

burnout;
verosimilitudes

-valor;

U de Mann-Whitney; 'Chi-cuadrado de Pearson;

SC: Satisfaccion de la compasion; SB: sindrome de

9Raz6n de

248




Campos Méndez, R Resultados

En la tabla XXXIX se pueden observar las relaciones con los datos laborales de
RP en el trabajo. Se relacioné con la presencia de FC el hecho de haber pensado
seriamente en abandonar su trabajo en el dltimo afio (p-valor=<0,001), que haya
disminuido la ilusién por el trabajo (p-valor=0,022), no sentirse valorado por sus
compairieros (p-valor=<0,001) y su director/a de centro (p-valor=<0,001), haber iniciado
la bausqueda de otro trabajo en el dltimo afio (p-valor=0,001) y tomar frecuentemente

psicofarmacos recetados por un meédico (p-valor=<0,001).
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Tabla XXXIX. Relaciones entre la presencia y nivele s de fatiga de la compasion (ProQOL) con los
datos laborales: realizacion personal en el trabajo

FC Niveles de FC
N(%) N(%)
Elevada | Elevado
Variables Categorias SC, SB,
Si NO p |moderado- moderada-| p
bajo SBy |baja SCy
ETS ETS
En el altimo afio, ¢ha Si 29(37.7) | 23(15.4) [<0.001'| 27(19.1) 1(25.0) [0.777°
pensado seriamente en  |No 48(62.3) |126(84.6) 114(80.9) | 3(75.0)
abandonar su trabajo?
(N=226)
: Mantiene la misma Si 34(43.6) [85(57.4)] 0.022" | 81(57.4) | 1(25.0) [0.176°
e ; No, ha| 7(9.0) |20(13.5) 17(12.1) | 2(50.0)
ilusion por su trabajo
do comenz6? aumentado
que cuan No, ha| 37(47.4) | 43(29.1) 43(30.5) | 1(25.0)
(N=226) disminui
isminuido
/A nivel laboral, ¢se Si 59(83.1) [118(84.9)| 0.735' | 114(83.8) | 3(75.0) [0.657°
siente valorado por los No 12(16.9) | 21(15.1) 22(16.2) 1(25.0)
pacientes a los que
cuida/trata? (N=210)
A nivel laboral, ¢ se Si 53(75.7) [106(79.1)| 0.579' | 105(80.2) | 3(75.0) [0.805°
siente valorado por los No 17(24.3) | 28(20.9) 26(19.8) 1(25.0)
familiares de los
pacientes a los que
cuida/trata? (N=204)
A nivel laboral, ¢se Si 53(70.7) [123(93.9)[<0.001'| 116(88.5) | 3(75.0) [0.409°
siente valorado por sus  [No 22(29.3)| 8(6.1) 15(11.5) 1(25.0)
compafieros/as de
trabajo? (N=206)
A nivel laboral, ¢se Si 47(77.0) [104(83.2) 0.314' | 108(85.0) | 3(100) [0.327°
siente valorado por su No 14(23.0) | 21(16.8) 19(15.0) 0(0)
supervisor/a de
enfermeria? (N=186)
A nivel laboral, ¢ se Si 38(52.8) [99(79.2) [<0.001'| 99(78.0) | 3(75.0) [0.890°
siente valorado porel/a  |No 34(47.2) | 26(20.8) 28(22.0) 1(25.0)
director/a de su centro?
(N=297)
En el dltimo afio, ¢ha Si 21(26.9) | 14(9.4) | 0.001" | 17(12.0) 0(0) 0.316°
iniciado la busqueda de  |No 57(73.1) |135(90.6) 125(88.0) | 4(100)
otro trabajo?
¢ Frecuentemente toma  [Si 18(23.1) | 7(4.7) [<0.001 10(7.1) 0(0) 0.446°
psicofarmacos No 60(76.9) [141(95.3) 131(92.9) | 4(100)
recetados
médicamente? (N=226)
En el Gltimo afo. 7 ha No 23(29.9) | 76(51.7) | 0.058° | 37(26.2) | 1(25.0) |0.452°
e Médico de | 30(39.0) | 35(23.6) 9(6.4) 1(25.0)
consultado con algun
profesional para tratar cap ecera
) Médico 9(11.7) | 5(3.4) 4(2.8) 0(0)
alguna dolencia .
relacionada con su espeplahsta
trabajo? (N=225)* P§|pologo 4(5.2) | 3(2.0) 47(33.3) | 3(75.0)
' Fisioterapeuta 33(42.9) | 49(33.1) 73(51.8) 4(100)

burnout;

FC: Fatiga de la compasion; N: Muestra; p: p
ETS: estrés traumatico secundario;
*Puede tener més de una opcion

-valor; SC: Satisfacc ion de la compasion; SB: sindrome de
9Razén de verosimilitudes

fChi-cuadrado de Pearson;
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Finalmente, la Unica variable de recursos personales que se relacion6 con la
presencia de FC, fue la frecuencia semanal con la que realizaban las acciones que se
muestran en la tabla XL. En este sentido, fue mayor la proporcion de profesionales con
FC que realizaban estas actividades con una frecuencia de manera aislada (p-
valor=0,002).

Tabla XL. Relaciones entre la presencia y niveles d e fatiga de la compasién (ProQOL) con los
datos de recursos personales

FC Niveles de FC
N(%) N(%)
Elevada Elevado
Variables Categorias SC, SB,
Si NO p |moderado- |[moderada- | p
bajo SBy | bajaSCy
ETS ETS
¢Padece Si 14(18.7) | 22(15.1) [0.493"| 18(12.9) 1(25.0) |0.523°
alguna No 61(81.3) (124(84.9) 121(87.1) | 3(75.0)
enfermedad
crénica?
(N=221)
Relajacion 12(15.4) | 13(8.8) |0.098%| 13(9.2) 1(25.0) |0.998°
Minimeditacion/ldentificacion 3(3.8) 10(6.8) 4(2.8) 1(25.0)
de emociones
Gestion de emociones 1(1.3) 7(4.8) 3(2.1) 0(0)
En el Gltimo Escritura reflexiva 2(2.6) | 10(6.8) 8(5.7) 0(0)
mes. + ha Aut_0<_:U|dado _ 11(14.3) | 16(10.9) 14(9.9) 0(0)
' ¢ q Actividades de formacion 15(19.5) | 38(25.9) 30(21.4) | 2(50.0)
plractlcad 9 |continua de manera
i’aaguna € |voluntaria
siguientes Retiros 2(2.6) | 9(6.1) 5(3.5) 2(50.0)
acciones? espeugllzados/Talleres de
(N:225)*. autocuidado/Talleres de
intervencién de equipo
Escapada de viaje 35(44.9) | 62(42.2) 55(39.0) 3(75.0)
Quedada con amigos no 62(79.5) (116(78.9) 107(75.9) 4(100)
relacionados con mi trabajo
Quedada con familiares 65(83.3) (113(23.1) 109(77.3) 4(100)
. Con qué No he practicado nada 0(0.0) 7(5.0) [0.002°] 5(3.7) 0(0) 0.426°
fGrecuencia De manera aislada 36(48.0) | 37(26.2) 45(33.1) | 2(50.0)
2 la semana 1 hora/semana 6(8.0) 3(2.1) 5(3.7) 1(25.0)
ha realizado 2 horas/semana 4(5.3) |16(11.3) 14(10.3) 1(25.0)
las 3 horas/semana 4(5.3) 13(9.2) 11(8.1) 0(0)
acciones? 4 horas/semana 6(8.0) 11(7.8) 11(8.1) 0(0)
(N=216) ' 5 horas/semana 3(4.0) 7(5.0) 4(2.9) 0(0)
Més de 5 horas/semana 16(21.3) | 47(33.3) 41(30.1) 0(0)

FC: Fatiga de la compasion; N: Muestra; p: p -valor; SC: Satisfaccion de la compasién; SB:
sindrome de burnout; ETS: estrés traumatico secundario;  'Chi-cuadrado de Pearson; °Razén de
verosimilitudes; *Puede tener mas de una opcion
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Tabla XL (Continuacién) Relaciones entre la presenc  ia y niveles de fatiga de la compasién
(ProQOL) con los datos de recursos personales

¢Realiza Si 46(59.0) | 70(47.3) |0.095°| 66(46.5) 2(50.0) |0.889°
alguna No 32(41.0) | 78(52.7) 76(53.5) 2(50.0)
actividad de
manera
consciente
para
evadirse de
su trabajo?
(N=226)
En caso Quedar con familia y/o 42(53.8) | 65(44.2) |0.160'| 62(44.0) 2(50.0) |0.597°
afirmativo, |amigos/viajar
Jqué Actividad fisica 33(42.3) | 63(42.9) 53(37.6) 2(50.0)
actividad/es |Manualidades/Actividades 10(12.8) | 8(5.4) 10(7.1) 0(0)
realiza de |domésticas
manera Formacion/Acompafiamiento 13(16.7) | 20(13.6) 16(11.3) 0(0)
consciente |Cine, teatro, Internet, visita 8(10.3) | 10(6.8) 12(8.5) 1(25.0)
para exposiciones, musica, baile
evadirse de |Técnicas de relajacion 2(2.6) 5(3.4) 2(1.4) 0(0)
su trabajo?
(N=225)*
No hago actividades de 32(41.0) | 78(52.7) |0.205°| 76(53.5) 2(50) |0.662°
manera conscientes para
¢;Con qué |evadirme del trabajo
frecuencia |Ocasionalmente 3(3.8) 2(1.4) 2(1.4) 0(0)
a la semana |1 hora/semana 7(9.0) 6(4.1) 8(5.6) 0(0)
realiza la 2 horas/semana 7(9.0) 11(7.4) 12(8.5) 1(25.0)
actividad? |3 horas/semana 7(9.0) 6(4.1) 8(5.6) 0(0)
(N=226) 4 horas/semana 3(3.8) 14(9.5) 8(5.6) 0(0)
5 horas/semana 6(7.7) 9(6.1) 7(4.9) 1(25.0)
Mas de 5 horas/semana 13(16.7) | 22(14.9) 21(14.8) 0(0)
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3.1.3. Andlisis multivariante. Relaciones entre las puntuaciones medias de las
dimensiones de la fatiga de la compasion con las va  riables sociodemogréficas,
laborales y recursos personales

A continuacion se describen los resultados obtenidos en los andlisis
multivariantes, detallando las variables relacionadas con cada una de las tres

dimensiones (controlando por el resto de variables relevantes) y su interpretacion.

SATISFACCION DE LA COMPASION

Las variables que se asociaron a la SC fueron: turno de trabajo, sentirse
valorado por el director del centro, haber practicado actividades de autocuidado en el
altimo mes y tener asignada como area geriatrica pacientes con gran dependencia por
enfermedad crénica nefrologica. En concreto, los profesionales que tenian turno de
trabajo de mafanas (coeficiente beta=B; B= -2,55; p-valor= 0,020), los que no se
sentian valorados por el director de su centro (B=-4,16; p-valor=<0,001) y los que
habian practicado actividades de autocuidado en el ultimo mes (B=-3,22; p-valor=
0,002) presentaban peores niveles de SC, con respecto a los que tenian turnos
partidos, los que si se sentian valorados y los que no habian practicado actividades de
autocuidado, respectivamente.

Por otro lado, los que tenian asignada como area geriatrica pacientes con gran
dependencia por enfermedad cronica nefrologica (B=1,29), tenian mayores
puntuaciones de SC frente a los que no tenian asignada esta area geriatrica. Esta
variable, a pesar de no ser significativamente estadistica, fue incluida en el modelo
como variable modificadora del efecto, conduciendo a una mejoria en el ajuste global

del mismo (tabla XLI).
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Tabla XLI. Andlisis multivariante de las variables relacionadas con la satisfaccién de la
compasion (ProQOL). Modelo de regresion lineal malt  iple. N=196

Variables Coeficiente (ET) t p-valor IC 95%
Constante 45.25(2.4) 18.73 | <0.001 | (40.49;50.02)
Turno de trabajo
Mafianas -2.55(1.1) -2.34 | 0.020 | (-4.71;-0.40)
Tardes -0.71(1.3) -0.53 | 0.594 | (-3.33;1.91)
Noches -3.34(2.0) -1.63 | 0.104 | (-7.38;0.70)
Rotatorio -0.85(0.9) -0.94 | 0.350 | (-2.62;0.94)

Partida (mafiana + tarde) todos los dias
entre semana*

A nivel laboral, ¢ se siente valorado por
el/a director/a de su centro?

No -4.16(0.7) -5.56 | <0.001 | (-5.63;-2.68)
Si*

En el ultimo mes, ¢ ha practicado
actividades de autocuidado?

Si -3.22(1.0) -3.17 | 0.002 | (-5.22;-1.22)
No*

Area geriatrica usual que tiene
asignada:

Pacientes con gran dependencia por
enfermedad crénica nefrolégica 1.29(0.7) 1.84 0.067 | (-0.09;2.68)
Si
No*

Coeficiente de determinacion (R‘): R? =0.200; ET: Error tipico ; t: Valor estadistico; IC: Intervalo de
confianza; *Categoria de referencia

SINDROME DE BURNOUT

Las variables que se asociaron al sindrome de burnout (ProQOL) fueron:
namero de hijos conviviendo en el domicilio, sentirse valorado por los compafieros y
por el director del centro y la frecuencia con la que se realizan acciones terapéuticas a
la semana. En particular, los profesionales que no se sentian valorados por los
companeros (B=4,16; p-valor=0,001), ni por el director de su centro (B=5; p-
valor=<0,001), asi como los que habian practicado acciones terapéuticas 1 hora a la
semana (B=6.32; p-valor=0,043) presentaban mayores niveles de sindrome de
burnout, frente a los que si se sentian valorados y los que no habian practicado

ninguna accion, respectivamente.

254




Campos Méndez, R

Resultados

Finalmente, los que convivian con un hijo en el domicilio, frente a los que no

convivian con ningun hijo, tenian menores niveles de burnout (B=-2.50; p-valor=0,028)

(Tabla XLlII).
Tabla XLII. Analisis multivariante de las variables relacionadas con el sindrome de  burnout
(ProQOL). Modelo de regresion lineal multiple. N=18 0
Variables Coegzc_ll%nte T | p-valor IC 95%
Constante 10.94(3.1) 3.54 | 0.001 | (4.84;17.05)
Numero de hijos conviviendo en el
domicilio
1 hijo -2.50(1.1) -2.22 | 0.028 | (-4.73;-0.28)
2 hijos -1.71(1.2) -1.62 | 0.106 | (-3.80;0.37)
Mas de 2 hijos 0.02(1.8) 0.01 | 0.991 | (-3.50;3.54)
Ningun hijo*
A nivel laboral, ¢se sien te valorado por
los compafieros?
No 4.16(1.3) 3.24 | 0.001 (1.63;6.69)
Si*
A nivel laboral, ¢ se siente valorado por
el/a director/a de su centro?
No 5.00(1.0) 5.18 | <0.001 | (3.09;6.90)
Si*
¢, Con qué frecuencia a la semana ha
realizado las acciones terapéuticas?
De manera aislada 4.35(2.6) 1.69 | 0.093 | (-0.74;9.44)
1 hora/semana 6.32(3.1) 2.04 | 0.043 | (0.19;12.45)
2 horas/semana 5.18(2.9) 1.80 | 0.074 | (-0.50;10.87)
3 horas/semana 0.39(2.9) 0.14 | 0.893 | (-5.26;6.03)
4 horas/semana 2.15(2.9) 0.75 | 0.458 | (-3.55;7.84)
5 horas/semana 1.32(3.1) 0.43 | 0.670 | (-4.80;7.45)
Mas de 5 horas/semana 0.60(2.6) 0.23 | 0.819 | (-4.59;5.80)
No he practicado nada*

Coeficiente de determinacion (R °): R® =0.355;
confianza; *Categoria de referencia

ET: Error tipico ;

t: Valor estadistico;

IC: Intervalo de
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ESTRES TRAUMATICO SECUNDARIO

Por su parte, las variables asociadas al ETS fueron: la antigiedad en la
profesién y sentirse valorado por los compafieros y por el director del centro. Se
observd que a menor tiempo desarrollando su labor profesional, mayores niveles de
ETS, especialmente los que llevaban solamente de 1 a 2 afos trabajando (p-
valor=0,007), seguidos de los que llevaban un tiempo mayor de 2 afios pero inferior a 5
afos (p-valor=0,026).

Asimismo, los que no se sentian valorados por su comparferos (B=3,19; p-
valor= 0,020) ni por el director de su centro (B=2,43; p-valor= 0,018) también

presentaron un mayor nivel de ETS (tabla XLIII).

Tabla XLIII. Analisis multivariante de las variable s relacionadas con estrés traumatico secundario
(ProQOL). Modelo de regresion lineal multiple. N=18 8

Variables Coeficiente (ET) t p-valor IC 95%
Constante 11.54(2.6) 4.39 | <0.001 | (6.35;16.74)
Antigledad desarrollando su profesion
De 1 a 2 afios 7.83(2.9) 2.74 | 0.007 | (2.19;13.48)
Mas de 2 y menos de 5 4.98(2.2) 2.24 | 0.026 | (0.59;9.37)
De 5 a 9 afios 4.45(2.1) 2.11 | 0.036 | (0.30;8.60)
De 10 a 19 afios 3.76(2.3) 1.67 | 0.097 | (-0.68;8.20)

20 0 mas afios *

A nivel laboral, ¢se siente valorado por
los compafieros?

No 3.19(1.4) 2.36 | 0.020 (0.52;5.86)
Si*

A nivel laboral, ¢se siente valorado por
el/a director/a de su centro?

No 2.43(1.0) 2.38 | 0.018 (0.41;4.46)
Si*

Coeficiente de determinacién (R °): R*=0.110; ET: Error tipico ; t: Valor estadistico; IC: Intervalo
de confianza; *Categoria de referencia
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3.2. RELACIONES ENTRE EL SINDROME DE BURNOUT (MBI) CON
LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS, LABORALES Y

RECURSOS PERSONALES

3.2.1. Andlisis bivariante. Relaciones entre las pu ntuaciones medias de las
dimensiones del sindrome de burnout con las variables sociodemograficas,
laborales y recursos personales

Se observo que el nivel medio de D fue mayor en hombres que en mujeres (p-
valor=0,043). Los profesionales del ambito urbano, tanto en su lugar de residencia
habitual (p-valor=0,024) como en su lugar de realizacion de la encuesta (p-valor=
<0,001) presentaron mayor nivel de AE, en comparacion con los del ambito rural (tabla

XLIV).

257



Campos Méndez, R

Tabla XLIV. Relaciones entre las dimensiones del si
sociodemograficas

Resultados

ndrome de burnout con las variables

Variables Categorias AE D RE
M(DT) p M(DT) p M(DT) p
Edad 20-29 20.6(11.3)| 0.313% |7.0(5.5)| 0.410° [38.8(6.3)| 0.627°
30-39 23.0(12.9) 7.3(5.4) 40.1(6.7)
40-49 18.8(12.2) 6.2(5.7) 38.9(8.1)
50 0 mas 21.5(14.1) 5.9(4.5) 38.9(7.3)
Sexo Hombre 22.6(14.2)| 0.531° |9.0(6.4)| 0.043" [38.9(7.8)| 0.966"°
Mujer 20.9(12.3) 6.5(5.2) 39.3(7.0)
Nivel de Secundaria/FP grado [21.1(12.4)| 0.794% [7.1(5.4)| 0.461" |39.2(7.6)|0.473"
estudios medio
Bachillerato/FP grado [19.9(11.8) 6.9(4.9) 40.4(7.0)
superior
Estudios 21.6(13.0) 6.4(5.5) 39.0(6.4)
universitarios
Estado civil Sin pareja 21.7(12.5)| 0.629° |7.7(6.3)| 0.691° [37.9(7.7)| 0.196"
Con pareja estable 20.1(12.4) 6.6(5.7) 38.9(7.2)
Casado/a-Parejade |21.7(12.7) 6.6(4.7) 40.2(6.5)
hecho
Entorno del Entorno urbano 22.8(13.0)| 0.024° [6.9(6.0)| 0.551% [39.1(7.0)| 0.749°
lugar de Entorno rural 19.1(11.6) 6.6(4.5) 39.4(7.1)
residencia
(N=226)
Entorno del Entorno urb ano 24.7(12.9)|<0.001°|7.6(6.2) | 0.2229 |38.3(7.4)| 0.072°
lugar de Entorno rural 18.1(11.4) 6.1(4.5) 40.1(6.6)
realizacion de
la encuesta
NUmero de Ningun hijo 22.2(12.2)| 0.513% |7.3(5.7)| 0.390° [38.5(7.2)| 0.305"
hijos 1 hijo 18.9(12.4) 6.7(5.1) 39.3(7.1)
conviviendo en |2 hijos 21.0(13.0) 6.1(4.9) 40.1(7.0)
el domicilio Mas de 2 hijos 20.5(13.5) 5.3(5.5) 41.5(4.8)
Convive con Si, de manera 16.9(13.3)| 0.428% [6.1(5.5)| 0.370" [38.5(5.2)| 0.658"
familiares en el |habitual
domicilio Si, de manera 18.6(14.5) 8.9(5.4) 40.1(6.4)
intermitente
No 21.5(12.4) 6.7(5.4) 39.3(7.2)

AE: Agotamiento emocion al; D: Despersonalizacion;

DT: Desviacion tipica; p: p-valor; N: Muestra;
igualdad de varianzas por la prueba de Levene;

SANOVA;

U de Mann-Whitney

RP: Autorr ealizacion personal en el trabajo; M: Media;

H de Kruskal-Wallis;  °t-Student asumiendo
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La antigledad en el puesto actual (tabla XLV) también tuvo un impacto en el

AE, con peores niveles medios a mayor antigiiedad (p-valor=0,007). Los profesionales

gue llevaban trabajando mas de 10 afios fueron los que presentaron mayores niveles

medios de AE, seguidos en orden descendente por los que llevaban mas de 2 afos

pero menos de 5 afios, los que llevaban entre 5-9 afios trabajando y finalmente los que

tenian un tiempo trabajado de 1 a 2 afos. Los profesionales que presentaron bajos

niveles de AE fueron aquellos que llevaban menos de 1 afio trabajando.

Tabla XLV. Relaciones entre las dimensiones del sin

Profesion, funciones, contrato y antigiiedad

drome de burnout con los datos laborales.

Variables Categorias AE D RE
M(DT) p M(DT) p M(DT) p
Profesion IAuxiliar de enfermeria 20.7(12.4) | 0.981% | 6.7(4.2) | 0.088° | 39.2(7.4) | 0.621°
desempefiada [Técnico en atencion 20.3(16.7) 4.5(4.2) 41.1(4.7)
en el centro de [sociosanitaria
trabajo Técnico en atencion a 18.0(4.2) 5.5(0.7) 46.0(0.0)
personas en situacion de
dependencia
Auxiliar de geriatria 21.4(11.2) 7.8(6.2) 39.2(7.6)
Supervisor/a del personal 20.3(13.3) 6.8(3.6) 42.6(4.1)
auxiliar
Supervisor/a de enfermeria 15.0(4.0) 4.0(4.2) 41.0(5.2)
Enfermero/a 23.4(14.2) 7.9(6.7) 37.7(6.3)
Médico/a 20.4(21.2) 3.8(4.1) 37.7(7.5)
Psicélogo 19.6(14.0) 2.0(0.8) 39.4(4.6)
Trabajador/a social 25.8(9.4) 8.3(6.0) 39.4(7.3)
Fisioterapeuta 19.5(11.8) 7.8(5.5) 40.1(6.1)
Terapeuta ocupacional 21.0(10.9) 5.3(4.3) 41.3(7.0)
Otras 15.6(7.5) 4.0(4.1) 35.6(12.4)
Funciones Asistencial 20.6(12.7) | 0.423% | 6.9(5.5) | 0.815° | 39.3(7.2) | 0.980°
desempefiadas |Administracion y gestion 23.6(10.1) 7.0(5.1) 39.0(8.0)
en el centro de |Ambas 23.4(12.0) 6.0(4.5) 39.4(6.2)
trabajo
Tipo de Fijo 23.7(14.4) | 0.522° | 8.5(6.8) | 0.472" | 38.6(6.4) | 0.378"
contrato Indefinido 21.5(12.3) 6.5(5.1) 39.0(7.0)
(N=213) Eventual 17.8(9.6) 8.9(6.9) 39.9(7.2)
Por obra y servicio 16.8(7.1) 4.8(2.4) 43.8(3.9)
Otros 23.2(15.8) 7.0(4.2) 36.4(11.9)
Antigiiedad De 1 a 2 afios 18.2(5.8) | 0.337% | 5.3(3.6) | 0.210° | 40.8(9.8) | 0.296"
desarrollando  |Mé&s de 2 y menos de 5 18.3(11.9) 7.7(5.5) 40.3(6.3)
su profesion De 5 a9 afios 21.9(12.3) 6.7(5.3) 39.3(7.0)
De 10 a 19 afios 23.1(13.9) 7.2(5.9) 37.9(7.3)
20 0 més afios 20.3(15.7) 3.4(3.5) 38.8(7.2)
Antigiiedad en  [Menos de 1 afio 13.1(11.2) | 0.007% | 6.1(7.5) | 0.778" | 40.4(9.5) | 0.088°
el puesto actual |De 1 a 2 afios 17.9(10.0) 5.6(3.9) 42.0(4.9)
Mas de 2 afios amenos de 5 | 21.8(12.7) 6.9(5.5) 38.6(6.5)
De 5 a 9 afios 21.2(12.5) 6.9(5.1) 39.3(7.1)
De 10 a 19 afios 26.1(12.4) 7.4(5.9) 38.0(7.5)

IAE: Agotamiento emocion al; D: Despersonalizacion;
Desviacion tipica; p: p-valor; N: Muestra;

2ANOVA; °H de Kruskal-Wallis

RP: Autorr ealizacién personal

en el trabajo; M: Media; DT:
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Asimismo, con respecto a las variables referidas a la jornada laboral (tabla
XLVI), los profesionales que trabajaban mas de 42 horas semanales tuvieron una
puntuacion media mayor en la dimension de AE (p-valor=<0,001),con valores altos de
AE, seguidos de los que rotaban jornadas laborales de 35-36 horas 6 45-48 horas en
semanas alternantes. Los que presentaron niveles de AE mas bajos fueron los que
tenian jornadas laborales de 20 o menos horas semanales seguidos de los que
dedicaban 38-42 horas a la semana en sus puestos de trabajo (p-valor=0,001).

De igual manera, en las puntuaciones medias de la subescala de D, obtuvieron
los mayores niveles de esta dimension los que rotaban jornadas laborales de 35-36
horas 0 45-48 horas en semanas alternantes seguidos de los que trabajaban mas de
42 horas semanales. Los profesionales que mostraron puntuaciones bajas en D fueron
los que trabajaban menos horas a la semana, entre 20 o menos y los que tenian un

horario laboral que cubria 35-37,5 horas semanales.
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Tabla XLVI. Relaciones entre las dimensiones del si ndrome de burnout con los datos laborales.
Jornada laboral

Variables Categorias AE D RP
M(DT) p M(DT) p M(DT) p
Jornada de  |Jornada continua entre  [19.1(12.0)| 0.514% | 6.4(7.0) [0.894°| 41.1(4.4) |0.828"
trabajo semana (6-8 horas y 12
h)
Jornada continua entre  |21.1(12.5) 6.5(4.5) 39.5(6.6)
semana (6-8 horas y 12
h) +fines de
semanas/festivos
Jornada parcial 18.3(15.2) 6.0(4.7) 39.9(7.7)
(mafana y tarde) entre
semana
Jornada parcial 19.5(11.2) 6.3(4.4) 38.2(8.2)
(mafana y tarde) entre
semana+ fines de
semana/festivos
Jornada completa 23.7(12.3) 8.3(7.4) 38.3(8.1)
(mafana y tarde) entre
semana + fines de
semanas/festivos
alternando 6-8 horas/12
horas por semana
Turnode Mafanas 20.5(13.0)| 0.498% | 5.7(3.8) [0.340"| 39.3(6.9) [0.118"
trabajo Tardes 20.9(12.8) 6.4(7.1) 43.1(3.7)
Noches 23.3(13.7) 9.5(5.9) 36.5(9.7)
Rotatorio 20.1(12.3) 6.4(4.5) 39.0(6.9)
Partida (mafana + 24.1(12.2) 8.6(7.4) 38.8(7.7)
tarde) todos los dias
entre semana
Numero de 20 horas o menos 17.0(10.9)[<0.0017 3.6(2.9) [0.001°] 39.9(8.2) [0.245"
horas 21-34 horas 22.6(12.3) 8.1(5.2) 37.9(6.7)
semanales 35-37.5 horas 21.4(10.8) 5.2(3.8) 40.1(4.8)
en el trabajo |38-42 horas 18.4(11.9) 6.1(4.5) 40.0(7.0)
(N=225) Més de 42 horas 31.7(14.2) 9.8(8.2) 36.7(7.7)
Alternancia semana 27.8(11.4) 11.9(6.5) 37.8(7.8)
36/48 horas o 35/45
horas
Otros 27.6(14.6) 7.3(7.8) 33.8(11.5)
Compatibiliza |Si, de manera habitual  [18.5(12.2) 0.423% | 6.4(5.6) |0.560°| 39.5(6.9) [0.986"
su profesion |Si, ocasionalmente 23.0(13.4) 7.7(5.5) 39.7(6.2)
con otros No 21.2(12.4) 6.7(5.3) 39.2(7.2)
trabajos
(N=226)

AE: Agotamiento emocion al; D: Despersonalizacion; RP: Autorr ealizacion personal en el trabajo; M: Media;
DT: Desviacion tipica; p: p-valor; N: Muestra; ANOVA; PH de Kruskal-Wallis
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Resultados

Por otro lado, se observO que existia un menor nivel de D entre los

profesionales que dedicaban menos horas semanales a la atencion de pacientes y

familiares (1-20 horas), asi como un mayor nivel de D entre los que mas horas

dedicaban (31-40 horas) (p-valor=0,018) (Tabla XLVII).

Tabla XLVII. Relaciones entre las dimensiones del s

Desempleo y dedicacion

indrome de burnout con los datos laborales.

Variables Categorias AE D RP
M(DT) p M(DT) p M(DT) p

Enlos 2 Si 18.3(13.1)|0.183¢| 7.1(5.9) [0.653%| 40.2(7.9) [0.219°
ultimos afios, |No 21.6(12.4) 6.7(5.3) 39.2(6.9)
¢ha estado
en paro?
(N=226)
Tiempo en No ha estado en paro 21.6(12.4)|0.367? 6.7(5.3) |0.094°| 39.2(6.9) [0.083"
paro en los De 1 a 6 meses 15.9(13.8) 5.1(3.1) 41.0(6.3)
altimos 2 Mas de 6 meses hasta 1 |24.7(12.3) 12.7(7.8) 41.3(7.4)
afios (N=226) |afio

Més de 1 afio hasta 2 17.5(17.7) 2(-) 23.5(12.0)

afios

De manera intermitente 16.0(2.8) 5(--) 45.0(1.4)
Comparte la  |Si 22.6(14.8)|0.664°| 6.3(6.9) |0.414° 38.3(5.2) |0.256¢
profesion No 21.2(12.3) 6.8(5.2) 39.4(7.2)
con su pareja
(N=225)
Realiza No 21.0(12.6)/0.804%| 6.9(5.5) |0.578°| 39.4(7.2) |0.456"
guardia 2 veces al mes 23.6(11.7) 5.6(4.2) 38.2(5.3)

3 0 mas veces al mes 21.5(12.5) 5.4(4.5) 38.7(5.6)
Turnoenel  |De 24 horas entre diario 9.0(--) [0.218% --(-) [0.527°| 46.0(--) |0.550°
gue realiza De 24 horas en finesde  |27.8(11.2) 7.7(8.1) 38.3(5.2)
guardia semana o festivos
(N=223) De 24 horas entre diario, |25.4(11.5) 4.2(2.9) 38.3(5.3)

fines de semana o

festivos segun

corresponda

De fines de semana 12.5(8.2) 5.0(3.5) 38.5(3.4)

jornadas partidas

No guardias 21.0(12.6) 6.9(5.5) 39.4(7.2)

AE: Agotamiento emoc ional; D: Despersonalizacion; RP

DT: Desviacion tipica; p: p-valor; N: Muestra;
igualdad de varianzas por la prueba de Levene;

SANOVA;

: Autorrealizacion personal en e
°t-Student asumiendo

°H de Kruskal-Wallis;

U de Mann-Whitney

| trabajo; M: Media;
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Tabla XLVII (Continuacién) Relaciones entre las dim

datos laborales. Desempleo y dedicacion

Resultados

ensiones del sindrome de burnout con los

Variables Categorias AE D RP
M(DT) p M(DT) p M(DT) P
Area geriatrica  |Usuarios autbnomos e  [21.2(12.8)|0.791% 6.5(5.0) (0.992%|39.6(7.0)|0.995%
usual que tiene |independientes
asignada* Pacientes con 21.6(12.6) 6.6(5.2) 39.4(6.8)
dependencia moderada
Pacientes con 22.8(12.6) 6.9(5.3) 39.1(6.8)
dependencia severa
Pacientes con gran 21.9(12.7) 7.0(5.6) 38.9(6.9)
dependencia
Pacientes con gran 22.0(12.8) 6.8(5.4) 39.3(6.9)
dependencia tras ictus
Pacientes con gran 22.6(12.9) 7.2(5.8) 39.1(6.9)
dependencia por
enfermedad crénica
nefrologica
Pacientes con gran 23.3(12.8) 7.1(5.6) 39.2(6.8)
dependencia por
enfermedad cronica
respiratoria
Pacientes con gran 23.7(12.6) 7.2(5.6) 39.3(6.2)
dependencia y
trastorno mental grave
Pacientes con 21.7(12.7) 6.9(5.2) 39.3(6.7)
demencia
Pacientes oncologicos [23.3(12.8) 7.1(5.4) 38.8(6.9)
Enfermos en situacién [{22.1(13.4) 7.0(5.6) 38.9(7.0)
terminal
Numero de 1-20 horas 15.5(10.5)|0.0947 4.1(3.1) [0.018"[41.4(6.2)[0.122"
horas 21-30 horas 19.2(10.0) 5.8(5.3) 38.7(7.8)
semanales de 31-40 horas 22.3(13.0) 7.6(5.7) 38.6(7.2)
atencion a 41-50 horas 22.5(10.8) 4.8(3.2) 41.9(5.5)
familiares y > 50 horas 21.2(17.8) 6.8(6.7) 40.0(4.8)
pacientes
Numero de 1-10 21.3(14.5)[0.0677 6.8(6.6) |0.918"(37.6(7.8)[0.120"
pacientes que 11-20 18.5(13.3) 6.5(4.1) 40.5(6.8)
trata 21-30 17.8(10.4) 6.8(5.3) 40.5(7.9)
asistencialmente |31-40 20.8(12.1) 6.7(5.5) 39.0(7.3)
41-50 21.2(10.4) 4.8(3.1) 38.3(7.8)
51-100 26.2(12.1) 7.7(5.7) 38.4(5.0)
101-120 25.2(16.3) 8.8(11.0) 38.3(6.4)
> 120 20.8(11.3) 6.2(5.0) 41.0(9.1)
AE: Agotamiento emocional; D: Despersonalizacion; RP: Autorrealizacion personal en el trabajo; M: Media
DT: Desviacion tipica; p: p-valor; N: Muestra; 2ANOVA; P°H de Kruskal-Wallis;  °t-Student asumiendo

igualdad de varianzas por la prueba de Levene;

U de Mann-Whitney
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También, aquellos profesionales que habian estado de baja laboral (tabla
XLVIII) en el dltimo afio, presentaron de media mayor puntuacién en AE frente a los

gue no habian estado de baja (p-valor=0,012).

Tabla XLVIII. Relaciones entre las dimensiones del sindrome de burnout con los datos laborales.
Bajas laborales y vacaciones

Variables Categorias AE D RP
M(DT) p M(DT) p M(DT) p

Baja laboral |Si 26.0(12.2)[0.012°| 7.0(5.4) |0.740° |38.7(6.9)| 0.429°
en el Ultimo |No 20.1(12.2) 6.6(5.2) 39.4(7.0)
afio (N=226)
Tiempo de Ninguno 20.1(12.2)[0.090%| 6.6(5.2) [0.427°[39.4(7.0)[0.193"
baja en el Una semana 0 menos 21.9(12.8) 6.8(6.5) 38.8(7.9)
altimo afo Mas de una semana 27.3(8.9) 7.2(5.0) 34.2(6.9)
(N=214) hasta 1 mes

Mas de 1 mes 33.3(8.4) 11.3(6.1) 36.5(6.2)
¢ Solicita Si 21.7(12.9)|0.419°| 6.6(5.2) |0.353%(39.0(6.8)|0.263¢
vacaciones [No 20.1(10.0) 7.3(5.6) 39.9(7.7)
en el
trabajo?
(N=205)
Ultima vez Coeficiente Rho de 0.078 |0.318| 0.007 |0.934| -0.138 | 0.074
que solicitd6  |Spearman
vacaciones
en el trabajo
(N=168)
Tiempo que |Menos de 1 semana 21.3(13.0)[0.070%| 9.0(5.7) |0.126"[36.9(5.6)0.075"
estuvo de 1 semana 18.6(12.6) 5.1(4.5) 40.5(6.9)
vacaciones |2 semanas 23.4(12.9) 7.2(5.1) 38.6(7.1)
(N=215) 3 semanas 20.5(21.9) 7.0(1.4) 32.0(1.4)

1 mes 20.0(11.1) 6.3(5.1) 40.0(6.4)

Nada 13.4(9.3) 10.4(10.6) 41.6(6.9)
AE: Agotamiento emocion al; D: Despersonaliza cién; RP: Autorr ealizacion personal en el trabajo; M: Media;
DT: Desviacion tipica; p: p-valor; N: Muestra; 2ANOVA; °H de Kruskal-Wallis; ‘t-Student asumiendo

igualdad de varianzas por la prueba de Levene; U de Mann-Whitney

Al igual que en el caso de la FC, haber pensado seriamente en abandonar el
trabajo, haber disminuido la ilusion por su trabajo, no sentirse valorado por los
pacientes, familiares, compaferos y superiores, haber iniciado la busqueda de otro
trabajo y estar tomando psicofarmacos recetados también se relacionaron con peores

niveles medios de las tres dimensiones del sindrome de burnout (tabla XLIX):
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= Haber pensado seriamente en abandonar el trabajo en el dltimo afo: los
profesionales de los centros de mayores que habian rumiado este pensamiento en los
ultimos 12 meses, presentaron, frente a los que no habian tenido este tipo de
pensamientos, niveles altos de AE (p-valor=<0,001), niveles medios de D (p-
valor=<0,001) y niveles bajos de RP en el trabajo (p-valor=<0,001).

= Disminucion de la ilusion por el trabajo: los profesionales que manifestaron no sentir
la misma ilusién por el trabajo que cuando comenzaron, presentaron niveles altos de
AE frente a los que si mantenian la misma ilusion o cuya ilusidon percibian aumentada
con respecto al inicio de sus carreras profesionales, los cuales mostraron niveles bajos
en esta dimensién (p-valor=<0,001).

Igualmente, los que habian disminuido su ilusidon por el trabajo, presentaron
mayores puntuaciones en la subescala de D, con niveles medios en esta (p-
valor=<0,001) y menores puntuaciones en la dimension de RP en el trabajo (p-valor=
<0,001).
= Valoracion profesional: aquellos participantes que no se sentian valorados por los
pacientes a los que cuidaban, mostraron puntuaciones mas elevadas en AE (p-valor=
<0,001), D (p-valor=0,006) asi como puntuaciones mas bajas en RP en el trabajo (p-
valor= 0,013) frente a los que si se sentian valorados.

De igual manera, los profesionales que declararon no sentirse valorados por los
familiares de dichos pacientes también presentaron mayores niveles de AE (p-
valor=<0,001), D (p-valor= 0,047) y menores niveles de RP en el trabajo (p-valor=
0,001).

Por otro lado, los profesionales de los centros de mayores que no se sentian

valorados ni por sus compafieros de trabajo ni por su supervisor/a de enfermeria (en el
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caso de enfermeros/as y profesionales con funciones de auxiliar de enfermeria) ni por
el director/a del centro de mayores, presentaron igualmente mayores niveles de AE (p-
valor= <0,001; p-valor= <0,001 y p-valor= <0,001 respectivamente), de D (p-
valor=<0,001; p-valor=0,012 y p-valor= <0,001 respectivamente) y menores niveles de
RP en el trabajo (p-valor=<0,001; p-valor= <0,001 y p-valor= <0,001 respectivamente).
= Busqueda de un nuevo trabajo: los profesionales que habian iniciado la busqueda de
otro trabajo en el ultimo afio, mostraron frente a los que no habian iniciado la citada
basqueda, mayores niveles de AE (p-valor= <0,001) y menores niveles de RP en el
trabajo (p-valor=0,007).

= Consumo de psicofarmacos: los sujetos que declararon tomar psicofarmacos
recetados meédicamente, exhibieron mayores niveles de AE (p-valor= <0,001), de D (p-
valor= 0,046) y menor RP en el trabajo (p-valor=0,001).

= Consultas de salud: en referencia a aquellos profesionales que habian necesitado
consultar en el Udltimo afio con algun profesional sanitario para tratar dolencias
relacionadas con el trabajo, se observaron niveles medios de AE (p-valor=0,001) en
aquellos que si habian tenido que consultar frente a los que no lo hicieron.

A diferencia de la FC, en la que los que acudian a un psicélogo tenian una
puntuacion mayor, en este caso, son los que visitaron a médicos especialistas los que
presentaron un mayor AE (tabla XLIX). De este modo, los niveles de AE fueron altos
en los profesionales que se vieron obligados a consultar con un medico especialista 0
con un psicoélogo frente a niveles medios en los que acudieron a la consulta del médico

de cabecera o fisioterapeuta.
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Tabla XLIX. Relaciones entre las dimensiones del si

Realizacion personal

Resultados

ndrome de burnout con los datos laborales.

Variables Categorias AE D RP
M(DT) p M(DT) p M(DT) p
En el dltimo afio, ¢ha  [Si 32.0(11.2) [<0.001°] 9.8(6.2) | <0.001% | 36.6(6.6) | <0.001°
pensado seriamente No 17.7(10.9) 5.7(4.6) 40.1(7.0)
en abandonar su
trabajo? (N=226)
. Mantiene la misma Si 16.1(10.0) |[<0.001%| 5.7(4.6) | <0.001" | 40.6(6.8) | <0.001"
Ve ; No, ha| 15.1(10.4) 3.3(2.9) 40.9(7.6)
ilusién por su trabajo
gue cuando comenz6? aumentado
_ " |No, ha|30.4(11.0) 8.9(5.9) 36.6(6.5)
(N=226) disminui
isminuido
A nivel laboral, ¢se Si 18.9(11.7) |<0.001°[ 6.3(5.2) | 0.006° [40.1(6.9)| 0.013"
siente valorado por No 30.1(11.2) 9.1(5.8) 37.4(6.4)
los pacientes a los
gue cuida/trata?
(N=210)
Anivel laboral, ¢, se  |[Si 18.3(11.4) [<0.001°[ 6.2(4.8) | 0.047° [40.1(7.0)| 0.001°
siente valorado por No 30.4(11.9) 8.6(6.6) 36.8(6.2)
los familiares de los
pacientes a los que
cuida/trata? (N=204)
A nivel laboral, ¢se Si 20.0(11.9) [<0.001°| 6.2(4.9) | <0.001" | 40.5(6.4) | <0.001°
siente valorado por No 30.8(12.4) 9.7(5.2) 33.0(6.5)
sus comparieros/as de
trabajo? (N=206)
A nivel laboral, ¢se Si 18.7(12.1) |<0.001°| 6.5(5.2) | 0.012° [40.7(6.4) | <0.001°
siente valorado por su |No 29.9(10.5) 8.8(5.1) 36.1(6.7)
supervisor/a de
enfermeria? (N=186)
A nivel laboral, ¢se Si 16.3(10.2) |<0.001°| 5.4(4.0) | <0.001" | 41.2(6.1) | <0.001°
siente valorado por No 32.0(11.7) 9.1(6.2) 35.3(6.7)
el/a director/a de su
centro? (N=297)
En el Gltimo afio, cha  |Si 28.1(10.7) [<0.001°| 8.0(6.8) | 0.321% [36.4(7.2) | 0.007°
iniciado la busqueda No 19.9(12.4) 6.5(5.0) 39.8(6.9)
de otro trabajo?
¢ Frecuentemente Si 30.2(12.4) |<0.001°| 8.5(5.5) | 0.046° |35.0(7.0)| 0.001°
toma psicofarmacos No 20.1(12.0) 6.5(5.3) 39.8(6.9)
recetados
médicamente? (N=226)
En el dltimo affo, ¢ha No 17.3(12.2) | 0.001% | 7.5(5.4) | 0.252° [38.7(6.7)| 0.261°
re Médico de | 26.2(12.0) 8.3(6.1) 38.7(6.8)
consultado con algun
rofesional para tratar cabe_cera
P pal Médico 33.1(12.0) 6.8(3.8) 38.5(7.2)
alguna dolencia g
relacionada con su esPeplaI|sta
trabajo? (N=225)* P_S|_cologo 30.0(8.5) 11.3(2.5) 34.9(7.7)
) Fisioterapeuta 23.5(11.7) 7.4(5.4) 38.5(7.0)

AE: Agotamiento emocion

DT: Desviacion tipica; p: p-valor; N: Muestra;
igualdad de varianzas por la prueba de Levene;

al; D: Despersonalizacion;

SANOVA;

RP: Autorr ealizacion personal en el trabajo; M: Media;
°H de Kruskal-Wallis;
U de Mann-Whitney; *Puede tener mas de una opcion

°t-Student asumiendo
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Finalmente, los profesionales que padecian alguna enfermedad crénica (tabla L)
también tuvieron peor nivel de AE que los que no la padecian (p-valor= 0,004).

Ademas, se detectaron mayores niveles de D (p-valor=0,032) en aquellos
profesionales que como acciones terapéuticas a lo largo del mes practicaban la
escritura reflexiva frente a los que realizaban actividades de gestion de emociones,
minimeditacién, identificacion de emociones, relajacion, actividades de formacion

continua de forma voluntaria o escapadas de viaje (tabla L).

Tabla L. Relaciones entre las dimensiones del sindr ome de burnout con los datos de recursos

personales
. . AE D RP
Variables Categorias M(DT) 0 M(DT) 0 MOT) | p
¢ Padece Si 26.3(11.6)0.004°| 7.4(6.2) 0.567°38.3(6.1)0.162°
alguna No 19.8(12.3) 6.6(5.2) 39.5(7.1)
enfermedad
cronica?
(N=221)
Relajacion 25.2(11.2)0.071% 6.0(3.5) [0.032°38.2(5.7)0.662"
Minimeditacion/Identificacion  [25.9(13.0) 4.6(3.9) 41.3(4.4)
de emociones
Gestion de emociones 23.4(13.6) 3.2(3.5) 42.9(2.7)
En el tltimo Escritura reflexiva 24.3(14.6) 8.3(5.4) 40.2(7.1)
mes. ;ha Autocuidado 25.4(12.8) 6.0(4.3) 39.8(5.5)
» ¢ Actividades de formacion 22.0(12.5) 6.3(5.7) 39.9(5.7)
practicado .
continua de manera
alguna de :
las volqntarla
- Retiros 17.0(11.0) 6.7(6.0) 38.7(6.0)
siguientes -
. especializados/Talleres de
acciones? ;
- autocuidado/Talleres de
(N=225)* . - .
intervencion de equipo
Escapada de viaje 20.6(12.3) 6.0(4.7) 39.6(6.1)
Quedada con amigos no 21.7(12.3) 6.7(5.2) 39.1(6.8)
relacionados con mi trabajo
Quedada con familiares 21.8(12.1) 6.9(5.2) 39.0(6.8)
.conqué  INo he practicado nada 22.3(16.7)0.306%12.8(11.4)0.531"41.6(9.5)0.524"
?recue?lcia a De manera aislada 22.6(12.0) 7.4(5.6) 38.3(7.7)
la semana 1 hora/semana 28.8(13.6) 4.5(3.3) 39.1(5.9)
ha realizado 2 horas/semana 22.4(14.2) 6.2(4.6) 39.5(7.7)
las 3 horas/semana 22.4(11.4) 6.1(4.4) 38.4(6.2)
cciones? 4 horas/semana 23.6(13.8) 9.6(6.3) 39.9(6.6)
(N=216) ' 5 horas/semana 18.1(12.2) 5.8(5.5) 39.0(5.6)
- Mas de 5 horas/semana 18.6(12.1) 6.1(5.0) 40.6(6.1)
IAE: Agotamiento emocional; D: Despersonalizacion; RP: Autorrealizacion personal en el trabajo; M: Media
DT: Desviacion tipica; p: p-valor; N: Muestra; SANOVA; H de Kruskal-Wallis; ‘t-Student asumiendo

igualdad de varianzas por la prueba de  Levene; ‘U de Mann-Whitney *Puede tener mas de una opcién
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Tabla L (Continuacion) Relaciones entre las dimensi

de recursos personales

Resultados

ones del sindrome de burnout con los datos

Variables Categorias AE D RE
M(DT) p | MDT) ] p M(DT) P
¢Realiza Si 22.4(12.1)[0.123°(7.0(5.4)|0.443%(38.9(6.4)[0.090°
alguna No 19.8(12.9) 6.5(5.3) 39.8(7.5)
actividad de
manera
consciente
para
evadirse de
su trabajo?
(N=226)
En caso Quedar con familia y/o |21.8(11.5)/0.685%6.7(5.1)[0.139°|39.0(6.5)[0.722°
afirmativo, |amigos/viajar
&qué Actividad fisica 21.6(12.2) 6.8(5.1) 39.3(6.0)
actividad/es |Manualidades/Actividades 19.1(10.3) 5.6(4.5) 40.5(5.8)
realiza de domésticas
manera Formacion/Acompafiamiento  [24.5(14.5) 8.6(6.7) 39.0(6.9)
consciente |Cine, teatro, | nternet, visita [20.6(14.1) 5.4(4.7) 38.6(6.8)
para exposiciones, musica, baile
evadirse de [Técnicas de relajacion 33.1(13.6) 8.7(8.3) 32.6(9.9)
su trabajo?
(N=225)*
No hago actividades de [19.8(12.9)[0.790%6.5(5.3)|0.418°|39.8(7.5)|0.588"
manera conscientes para
¢ Con qué evadirme del trabajo
frecuencia a |Ocasionalmente 22.8(4.7) 6.8(3.2) 40.4(8.9)
la semana |1 hora/semana 25.2(11.4) 8.2(6.5) 37.9(5.9)
realiza la 2 horas/semana 24.2(12.5) 7.9(6.0) 37.7(6.8)
actividad? |3 horas/semana 21.4(15.6) 4.4(2.9) 39.9(5.4)
(N=226) 4 horas/semana 21.7(9.8) 4.9(3.4) 38.1(8.2)
5 horas/semana 20.7(12.3) 6.5(5.4) 38.7(5.3)
Mas de 5 horas/semana 21.7(12.9) 8.4(6.2) 39.8(6.1)

AE: Agotamiento emocional; D: Despersonalizacion;

DT: Desviacion tipica; p: p-valor; N: Muestra;
igualdad de varianzas por la prueba de Levene;

®ANOVA,;

RP: Autorrealizacion personal en el trabajo; M: Media
‘t-Student asumiendo

H de Kruskal-Wallis;
U de Mann-Whitney *Puede tener mas de una opcion
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3.2.2. Analisis bivariante. Relaciones entre la pre  sencia/ausencia de sindrome de
burnout (MBI) con las variables sociodemograficas, laborale s y recursos
personales

Se presentan a continuacion las variables relacionadas con la presencia de
sindrome de burnout (MBI). De los datos sociodemogréficos, el entorno del lugar de
residencia, se relacion6 tal y como se observa en la tabla LI, con las personas con

sindrome de burnout mas concentradas en entornos urbanos (p-valor=0,007).

Tabla LI. Relaciones entre el sindrome de burnout ¢ on las variables sociodemogréficas

SB
Variables Categorias N(%)
Si No p
Edad 20-29 3(27.3) 61(28.2) | 0.307°
30-39 4(36.4) 74(34.3)
40-49 4(36.4) | 51(23.6)
50 o0 mas 0(0.0) 30(13.9)
Sexo Hombre 2(18.2) | 23(10.6) | 0.469°
Mujer 9(81.8) | 193(89.4)
Nivel de estudios Secundaria/FP grado medio 4(36.4) | 101(46.8) | 0.095°
Bachillerato/FP grado superior 0(0.0) 31(14.4)
Estudios universitarios 7(63.6) 84(38.9)
Estado civil Sin pareja 3(27.3) 41(19.0) | 0.477°
Con pareja estable 5(45.5) 77(35.6)
Casado/a-Pareja de hecho 3(27.3) 98(45.4)
Entorno del lugar de Entorno urbano 10(90.9) | 114(53.0) | 0.007°
residencia (N=226) Entorno rural 1(9.1) 101(47.0)
Entorno del lugar de Entorno urbano 8(72.7) 96(44.4) | 0.066'
realizacién de la encuesta |Entorno rural 3(27.3) | 120(55.6)
Numero de hijos Ninguan hijo 6(54.5) | 101(46.8) | 0.648°
conviviendo en el 1 hijo 2(18.2) 44(20.4)
domicilio 2 hijos 3(27.3) 56(25.9)
Mas de 2 hijos 0(0.0) 15(6.9)
Convive con familiares en |Si, de manera habitual 0(0.0) 11(5.1) 0.435°
el domicilio Si, de manera intermitente 1(9.1) 8(3.7)
No 10(90.9) | 197(91.2)
SB: Sindrome de burnout ; N: Muestra; p:p -valor; 'Chi-cuadrado de Pearson ; °Razén de

verosimilitudes
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Ninguna de las variables relativas a la profesion, funciones, contrato y
antigliedad resultd estar relacionada con la presencia de sindrome de burnout (Tabla
LII).

Tabla LIl. Relaciones entre el sindrome de  burnout con los datos laborales. Profesion, funciones,

contrato y antigiiedad

SB
Variables Categorias N(%)
Si No p
Profesién Auxiliar de enfermeria 1(9.1) | 59(27.3) |0.528°
desempefiada en el  [Técnico en atencion sociosanitaria 0(0.0) | 10(4.6)
centro de trabajo Técnico en atencién a personas en 0(0.0) | 2(0.9)
situacion de dependencia
Auxiliar de geriatria 3(27.3) | 57(26.4)
Supervisor/a del personal auxiliar 0(0.0) | 7(3.2)
Supervisor/a de enfermeria 0(0.0) | 3(1.49)
Enfermero/a 3(27.3) | 35(16.2)
Médico/a 0(0.0) | 7(3.2)
Psicélogo 0(0.0) | 7(3.2)
Trabajador/a social 1(9.1) | 4(1.9)
Fisioterapeuta 2(18.2)| 8(3.7)
Terapeuta ocupacional 1(9.1) | 12(5.6)
Otras 0(0.0) | 5(2.3)
Funciones Asistencial 8(72.7)|178(82.4)| 0.624°
desempefiadas en el |Administracion y gestion 1(9.1) | 7(3.2)
centro de trabajo Ambas 2(18.2)| 31(14.4)
Tipo de contrato Fijo 4(36.4) | 24(11.9) |0.164°
(N=213) Indefinido 7(63.6) |149(73.8)
Eventual 0(0.0) | 16(7.9)
Por obra y servicio 0(0.0) | 6(3.0)
Otros 0(0.0) | 7(3.5)
Antigtiedad De 1 a 2 afos 0(0.0) | 11(5.1) |0.508°
desarrollando su Més de 2 y menos de 5 2(18.2)| 48(22.2)
profesion De 5 a9 afios 5(45.5) |106(49.1)
De 10 a 19 afios 4(36.4) | 42(19.4)
20 0 mas afnos 0(0.0) | 9(4.2)
Antigledad en el Menos de 1 afio 0(0.0) | 19(8.8) |0.326°
puesto actual De 1 a 2 afios 0(0.0) | 23(10.6)
Mas de 2 afios a menos de 5 4(36.4) | 62(28.7)
De 5 a9 afios 5(45.5) | 82(38.0)
De 10 a 19 afios 2(18.2) | 30(13.9)

SB: Sindrome de burnout ; N: Muestra; p:p -valor; °Razon de verosimilitudes
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El nimero de horas semanales en el trabajo también jugd un papel importante
(tabla LIII), si bien cabe destacar que esta variable tiene 7 categorias para un total de
11 individuos con sindrome de burnout, por lo que su distribucién podria no estar
representando la verdadera distribucion de la poblacion. En este sentido, hubo un
mayor porcentaje de sindrome de burnout entre los que trabajan rotando cada dos
semanas el numero total de horas alternando horarios de 35-36 horas o de 45-48
horas, asi como los que trabajaban 21-34 horas semanales y los que tenian un horario

de 38-42 horas a la semana (p-valor= 0,013).

Tabla LIll. Relaciones entre el sindrome de  burnout con los datos laborales. Jornada laboral

SB
Variables Categorias N(%)
Si No p

Jornada de  |Jornada continua ent re semana (6-8 horasy 12 h) |0(0.0) | 17(7.9) [0.103°
trabajo Jornada continua entre semana (6-8 horas y 12 h) 3(27.3)|127(58.8)

+fines de semanas/festivos

Jornada parcial (mafiana y tarde) entre semana 2(18.2)| 13(6.0)

Jornada parcial (mafiana y tarde) entre semana+ 2(18.2)| 20(9.3)

fines de semana/festivos

Jornada completa (mafiana y tarde) entre semana 4(36.4)| 39(18.1)

+ fines de semanas/festivos alternando 6-8

horas/12 horas por semana
Turno de Mafanas 1(9.1) | 39(18.1) |0.077°
trabajo Tardes 0(0.0) | 20(9.3)

Noches 2(18.2)| 6(2.8)

Rotatorio 4(36.4)(113(52.3)

Partida (mafiana + tarde) todos los dias entre 4(36.4)| 38(17.6)

semana
Numero de 20 horas o0 menos 0(0.0) | 16(7.5) [0.013°
horas 21-34 horas 3(27.3)| 14(6.5)
semanales 35-37.5 horas 0(0.0) | 38(17.8)
en el trabajo |38-42 horas 4(36.4)(109(50.9)
(N=225) Més de 42 horas 0(0.0) | 18(8.4)

Alternancia semana 36/48 horas o 35/45 horas 3(27.3)| 15(7.0)

Otros 1(9.1) | 4(1.9)
Compatibiliza |Si, de manera habitual 3(27.3)| 20(9.3) [0.203°
su profesion |Si, ocasionalmente 2(18.2)| 30(14.0)
con otros No 6(54.5)|165(76.7)
trabajos
(N=226)

SB: Sindrome de burnout ; N: Muestra; p:p -valor; °Razon de verosimilitudes
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Tampoco se encontraron relaciones con las variables relativas al desempleo y la

dedicacion, como puede observarse en la tabla LIV.

Tabla LIV. Relaciones entre el sindrome de

burnout con los datos laborales. Desempleo y dedicacion

SB
Variables Categorias N(%)
Si No p
En los 2 Gltimos Si 0(0.0) | 30(14.0) |0.073°
afos, ¢ha estadoen |No 11(100.0) | 185(86.0)
paro? (N=226)
Tiempo en paro en No ha estado en paro 11(100.0) | 185(86.0) | 0.522°
los ultimos 2 afios De 1 a 6 meses 0(0.0) 18(8.4)
(N=226) Més de 6 meses hasta 1 afio 0(0.0) 8(3.7)
Méas de 1 afio hasta 2 afios 0(0.0) 2(0.9)
De manera intermitente 0(0.0) 2(0.9)
Comparte la Si 0(0.0) 16(7.5) |0.197°
profesion con su No 11(100.0) | 198(92.5)
pareja (N=225)
Realiza guardia No 10(90.9) |192(88.9) | 0.578°
2 veces al mes 0(0.0) 10(4.6)
3 0 mas veces al mes 1(9.1) 14(6.5)
Turno en el que De 24 horas entre diario 0(0.0) 1(0.5) |0.621°
realiza guardia De 24 horas en fines de semana o festivos 1(9.1) 5(2.4)
(N=223) De 24 horas entre diario, fines de semana o 0(0.0) 10(4.7)
festivos segun corresponda
De fines de semana jornadas partidas 0(0.0) 4(1.9)
No guardias 10(90.9) | 192(90.6)
Area geriatrica usual  |Usuarios autonomos e independientes 10(90.9) |168(77.8) | 0.933°
gue tiene asignada* |Pacientes con dependencia moderada 10(90.9) | 181(83.8)
Pacientes con dependencia severa 11(100.0) | 171(79.2)
Pacientes con gran dependencia 10(90.9) |173(80.1)
Pacientes con gran dependencia tras ictus 10(90.9) |160(74.1)
Pacientes con gran dependencia por 7(63.6) |118(54.6)
enfermedad crénica nefroldgica
Pacientes con gran dependencia por 10(90.9) | 135(62.5)
enfermedad crénica respiratoria
Pacientes con gran dependencia y trastorno 9(81.8) |140(64.8)
mental grave
Pacientes con demencia 11(100.0) | 185(85.6)
Pacientes oncolégicos 10(90.9) |139(64.4)
Enfermos en situacion terminal 10(90.9) | 133(61.6)
Numero de horas 1-20 horas 1(9.1) 29(13.4) | 0.561°
semanales de 21-30 horas 1(9.1) 17(7.9)
atencion a familiares  |31-40 horas 9(81.8) |145(67.1)
y pacientes 41-50 horas 0(0.0) 20(9.3)
> 50 horas 0(0.0) 5(2.3)
Numero de pacientes |1-10 1(9.1) | 25(11.6) | 0.153°
que trata 11-20 0(0.0) 45(20.8)
asistencialmente 21-30 2(18.2) | 40(18.5)
31-40 2(18.2) | 37(17.1)
41-50 0(0.0) 17(7.9)
51-100 5(45.5) | 41(19.0)
101-120 0(0.0) 6(2.8)
> 120 1(9.1) 5(2.3)

SB: Sindrome de burnout ; °Razén de verosimilitudes N: muestra

p: valor -p *Puede tener mas de una opcion
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Haber solicitado vacaciones (tabla LV) en el trabajo también se relaciono6 con la
presencia de burnout (p-valor= 0,043).

Tabla LV. Relaciones entre el sindrome de  burnout con los datos laborales. Bajas laborales y

vacaciones
SB
Variables Categorias N(%)
Si No p

Baja laboral en el dltimo afio Si 1(10.0) 33(15.3) 0.631°
(N=226) No 9(90.0) 183(84.7)
Tiempo de baja en el dltimo afio  |Ninguno 9(90.0) 183(89.7) | 0.740°
(N=214) Una semana 0 menos 1(10.0) 11(5.4)

Mas de una semana hasta 1 0(0.0) 6(2.9)

mes

Mas de 1 mes 0(0.0) 4(2.0)
¢ Solicita vacaciones en el Si 10(100.0) | 158(81.0) | 0.043°
trabajo? (N=205) No 0(0.0) 37(19.0)
Ultima vez que solicit6 Numero medio de meses (DT) 6.2(4.1) 6.3(3.3) 0.700°
vacaciones en el trabajo (N=168)
Tiempo que estuvo de Menos de 1 semana 2(20.0) 6(2.9) 0.312°
vacaciones (N=215) 1 semana 1(10.0) 43(21.0)

2 semanas 5(50.0) 108(52.7)

3 semanas 0(0.0) 2(1.0)

1 mes 2(20.0) 34(16.6)

Nada 0(0.0) 12(5.9)

SB: Sindrome de burnout ; N: Muestra; p:p -valor; “U de Mann-Whitney ; °Razén de
verosimilitudes; *Puede tener mas de una opcion

Analogamente, haber pensado en abandonar su trabajo (p-valor=<0,001), haber
mantenido o modificado la ilusién por el trabajo (p-valor=0,003), sentirse valorado por
los familiares de los pacientes (p-valor=0,015), compaferos (p-valor=<0,001) y director
(p-valor=<0,001) y haber consultado con algun profesional para tratar alguna dolencia
relacionada con su trabajo (p-valor=0,008) se relacion6 con la presencia de sindrome

de burnout (tabla LVI).
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Tabla LVI. Relaciones entre el sindrome de

Resultados

burnout con los datos laborales. Realizacion personal

SB
Variables Categorias N(%)
Si No p

En el dltimo afio, ¢ ha pensado seriamente en Si 8(72.7) | 44(20.5) |<0.001°
abandonar su trabajo? (N=226) No 3(27.3) |171(79.5)

Si 2(18.2) [117(54.4)| 0.003°
¢Mantiene la misma ilusion por su trabajo No, ha 0(0.0) |27(12.6)
gue cuando comenz6? (N=226) aumentado

No, ha 9(81.8) | 71(33.0)

disminuido
A nivel laboral, ¢se siente valorado por los Si 6(66.7) |171(85.1)| 0.180°
pacientes a los que cuida/trata? (N=210) No 3(33.3) | 30(14.9)
A nivel laboral, ¢se siente valorado por los Si 5(45.5) [154(79.8)| 0.015°
familiares de los pacientes a los que No 6(54.5) | 39(20.2)
cuida/trata? (N=204)
A nivel laboral, ¢se siente valorado por sus |Si 4(36.4) |172(88.2)|<0.001°
comparieros/as de trabajo? (N=206) No 7(63.6) | 23(11.8)
A nivel laboral, ¢se siente valorado por su Si 5(55.6) |146(82.5)| 0.070°
supervisor/a de enfermeria? (N=186) No 4(44.4) | 31(17.5)
A nivel laboral, ¢se siente valoradop orella |Si 1(9.1) [136(73.1)|<0.001¢
director/a de su centro? (N=297) No 10(90.9)| 50(26.9)
En el dltimo afio, ¢ha iniciado la busqueda de Si 4(36.4) | 31(14.4) | 0.080°
otro trabajo? No 7(63.6) |185(85.6)
¢ Frecuentemente toma psicofarmacos Si 3(27.3) | 22(10.2) | 0.125°
recetados médicamente? (N=226) No 8(72.7) |193(89.8)

No 2(18.2) | 97(45.5) | 0.008°

Médico de 8(72.7) | 57(26.6)
En el dltimo afio, ¢ha consultado con alguin cabecera
profesional para tratar alguna dolencia Médico 0(0.0) | 14(6.5)
relacionada con su trabajo? (N=225)* especialista

Psico6logo 2(18.2) | 5(2.3)

Fisioterapeuta 4(36.4) | 78(36.4)

SB: Sindrome de burnout ; N: Muestra; p:p -valor; °Razén de verosimilitudes

opcion

; *Puede tener mas de una

Finalmente, cabe sefalar que ninguna de las variables relativas a los recursos

personales se relaciono con la presencia de sindrome de burnout (tabla LVII).

No obstante, es importante volver a sefialar que el nimero de casos de

profesionales con sindrome de burnout es demasiado pequefio (11 personas), hecho

gue nos obliga a interpretar estos resultados con cautela, ya que las diferencias

encontradas podrian deberse también al azar.
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Tabla LVII. Relaciones entre el sindrome de  burnout con los datos de recursos personales

SB
Variables Categorias N(%)
Si No p
¢ Padece alguna Si 2(20.0) | 34(16.1) |0.752¢
enfermedad cronica? |No 8(80.0)|177(83.9)
(N=221)
Relajacién 1(9.1) | 24(11.2) |0.878°
Minimeditacion/Identificacién de 0(0.0) | 13(6.1)
emociones
Gestién de emociones 0(0.0) | 8(3.7)
Escritura reflexiva 2(18.2)| 10(4.7)
En el dltimo mes, ¢ha |Autocuidado 2(20.0)| 25(11.7)
practicado alguna de  |Actividades de formacién continua de 2(18.2)| 51(23.9)
las siguientes manera voluntaria
acciones? Retiros especializados/Talleres de 1(9.1) | 10(4.7)
(N=225)* autocuidado/Talleres de intervencion de
equipo
Escapada de viaje 4(36.4) | 93(43.5)
Quedada con amigos no relacionados 8(72.7)|170(79.4)
con mi trabajo
Quedada con familiares 9(81.8)|169(79.0)
No he practicado nada 2(18.2)| 5(2.4) |0.145°
De manera aislada 4(36.4) | 69(33.7)
¢Con qué frecuencia |1 hora/semana 0(0.0) | 9(4.4)
a la semana ha 2 horas/semana 0(0.0) | 20(9.8)
realizado las 3 horas/semana 1(9.1) | 16(7.8)
acciones? (N=216) 4 horas/semana 2(18.2) | 15(7.3)
5 horas/semana 1(9.1) | 9(4.4)
Mas de 5 horas/semana 1(9.1) | 62(30.2)
¢Realiza alguna Si 7(63.6) [109(50.7)[ 0.402
actividad de manera No 4(36.4) (106(49.3)
consciente para
evadirse de su
trabajo? (N=226)
, . Quedar con familia y/o amigos/viajar 6(54.5) |101(47.2)|0.757°
Eg&ﬁgﬁ'&g&i‘g” Actividad fisica | 5(45.5) | 91(42.5)
?ealiza de manera Manualidades/Actividades domésticas 1(9.1) | 17(7.9)
consciente para Formacion/Acompafiamiento 4(36.4) | 29(13.6)
) Cine, teatro, internet, visita 2(18.2) | 16(7.5)
?V%d'.rs,)e OII\?—:Z%S . exposiciones, musica, baile
rabajo? (N=225) Técnicas de relajacion 1(9.1) | 6(2.8)
No hago actividades de manera 4(36.4) |106(49.3)(0.814°
conscientes para evadirme del trabajo
Ocasionalmente 0(0.0) | 5(2.3)
¢Con qué frecuencia |1 hora/semana 1(9.1) | 12(5.6)
a la semanarealizala |2 horas/semana 2(18.2)| 16(7.4)
actividad? (N=226) 3 horas/semana 0(0.0) | 13/(6.0)
4 horas/semana 1(9.1) | 16(7.4)
5 horas/semana 1(9.1) | 14(6.5)
Mas de 5 horas/semana 2(18.2)| 33(15.3)

SB: Sindrome de burnout ; N: Muestra; p:p -valor; 'Chi-cuadrado de Pearson ; 9Razén de verosi militudes ;
*Puede tener més de una opcion
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3.2.3. Andlisis multivariante. Relaciones entre las puntuaciones medias de las
dimensiones del sindrome de burnout (MBI) con las variables
sociodemogréficas, laborales y recursos personales

A continuacion se describen los resultados obtenidos en los andlisis
multivariantes, detallando las variables relacionadas con cada una de las tres
dimensiones del sindrome de burnout (controlando por el resto de variables

relevantes) y su interpretacion.

AGOTAMIENTO EMOCIONAL

Las variables que se asociaron con un mayor nivel de AE fueron: sentirse
valorado por los compafieros (B=5,13; p-valor= 0,026), por el director del centro
(B=14,05; p-valor=<0,001) y tener asignada como area geriatrica pacientes con gran

dependencia y trastorno mental grave (B=3,48; p-valor=0,039) (tabla LVIII).

Tabla LVIII. Analisis multivariante de las variable s relacionadas con agotamiento emocional
(MBI). Modelo de regresién lineal maltiple. N=185

Variables Coeficiente (ET) t p-valor IC 95%

Constante 1.95(4.1) 0.48 0.631 (-6.05;9.95)

A nivel laboral, ¢,se siente valorado
por los comparieros?

No 5.13(2.3) 2.24 0.026 (0.62;9.64)
Si*

A nivel laboral, ¢,se siente valorado
por el/a director/a de su centro?

No 14.05(1.8) 7.89 | <0.001 | (10.53;17.56)
Si*

Area geriatrica usual que tiene
asignada:

Pacientes con gran dependencia y
trastorno mental grave

Si 3.48(1.7) 2.08 | 0.039 (0.17;6.78)
No*

Coeficiente de determinacion (R ‘): R? =0.368; ET: Error tipico; t: Valor estadistico; IC: Intervalo de
confianza; *Categoria de referencia
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DESPERSONALIZACION

Las variables asociadas al nivel de D fueron (tabla LIX): sexo, antigiiedad en la
profesion y en el puesto, turno de trabajo y sentirse valorado por los compafieros y por
el director del centro.

En concreto se observd que, comparados con los profesionales que llevaban
mas de 20 afos en la profesion, los que menos tiempo llevaban presentaron mayores
niveles de D, concretamente los que llevaban mas de 2 afios pero menos de 5 afos
trabajando (p-valor=0,001), seguidos de los profesionales que llevaban de 5 a 9 afos
(p-valor=0,008) y de 10 a 19 afios (p-valor=0,019).

De igual manera, también presentaron mayores niveles de D los que no se
sentian valorados por los companieros (B=2,46; p-valor= 0,020) y por el director de su
centro (B=2,68; p-valor= 0,002).

Por el contrario, las mujeres (B=-3,26; P-valor= 0,007), los que tenian turnos de
mafiana (B=-4,43; p-valor=<0,001), tarde (B=-5,23; p-valor=0,001) y rotatorios (B=-
3,43; p-valor= 0,002) presentaron menor nivel de D frente a los hombres y a los que
tenian turnos partidos. Finalmente, a menor antigiiedad en el puesto actual, menor
nivel de D. Los profesionales que menores niveles de D presentaron, frente a los que
llevaban trabajando en el puesto actual mas de una década (de entre 10 a 19 afos)
fueron los que se habian incorporado hacia menos de un afio al centro de mayores (p-
valor=0,019), seguidos de los que llevaban mas de 2 afios pero menos de 5 afios (p-

valor=0,028) (tabla LIX).
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Tabla LIX. Analisis multivariante de las variables

Modelo de regresion lineal multiple. N=144

Resultados

relacionadas con despersonalizacion (MBI).

Variables Coeficiente (ET) t p-valor IC 95%
Constante 2.34(3.4) 0.70 0.486 (-4.29;8.98)
Sexo
Mujer -3.26(1.2) -2.73 0.007 | (-5.62;-0.90)
Hombre*
Antigledad desarrollando su
profesién
De 1 a 2 afios 4.41(2.6) 1.71 0.090 (-0.70;9.52)
Mas de 2 y menos de 5 6.75(2.0) 3.34 0.001 | (2.75;10.76)
De 5 a9 afos 5.12(1.9) 2.70 0.008 (1.36;8.67)
De 10 a 19 afios 4.76(2.0) 2.39 0.019 (0.81;8.71)
20 0 mas afnos *
Antigledad puesto actual
Menos de 1 afio -5.20(2.2) -2.38 0.019 | (-9.53;-0.88)
De 1 a 2 afios -3.12(1.6) -1.91 0.059 (-6.36;0.12)
Mas de 2 afios a menos de 5 -4.22(1.9) -2.23 0.028 | (-7.98;-0.47)
De 5 a9 afos -2.04(1.6) -1.31 0.194 (-5.12;1.05)
De 10 a 19 afios *
Turno de trabajo
Mafianas -4.43(1.2) -3.64 | <0.001 | (-6.84;-2.02)
Tardes -5.23(1.6) -3.32 0.001 | (-8.34;-2.11)
Noches -1.47(2.1) -0.69 0.494 (-5.70;2.76)
Rotatorio -3.43(1.1) -3.24 0.002 | (-5.53;-1.34)
Partida (mafiana + tarde) todos los
dias entre semana*
A nivel laboral, ¢ se siente valorado
por los comparieros?
No 2.46(1.0) 2.35 0.020 (0.39;4.53)
Si*
A nivel laboral, ¢ se siente valorado
por el/a director/a de su centro?
No 2.68(0.8) 3.24 0.002 (1.05;4.32)

Si*

Coeficiente de determinacion (R °): R® =0.371;
confianza; *Categoria de referencia

ET: Error tipico ;

t:

Valor estadistico;

IC: | ntervalo de
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AUTORREALIZACION PERSONAL

La RP se asocié con sentirse valorado por los compafieros (p-valor=<0,001) y
por el director del centro (p-valor= <0,001). En concordancia con los resultados de los
modelos anteriores, no sentirse valorados por estos agentes tenia un impacto negativo
en la RP (tabla LX).

Por otro lado, sin llegar a ser estadisticamente significativa, la variable turno de
trabajo se incluyé también en el modelo como variable modificadora del efecto,

conduciendo a una mejoria en el ajuste global del mismo (tabla LX).

Tabla LX. Andlisis multivariante de las variables r  elacionadas con autorrealizacion personal
(MBI). Modelo de regresién lineal maltiple. N=188

Variables Coeficiente (ET) t p-valor IC 95%
Constante 52.75(2.0) 26.90 | <0.001 | (48.88;56.62)
Turno d e trabajo
Mafanas -0.12(1.4) -0.09 0.931 (-2.88;2.64)
Tardes 2.92(1.7) 1.71 0.089 (-0.45;6.30)
Noches -3.75(2.6) -1.44 0.151 (-8.88;1.38)
Rotatorio -1.55(1.2) -1.33 0.186 (-3.86;0.76)

Partida (mafana + tarde) todos los
dias entre semana*

A nivel labo ral, ¢,se siente valorado
por los comparieros?

No

Si*

-5.70(1.3) -4.34 | <0.001 | (-8.30;-3.11)

A nivel laboral, ¢,se siente valorado
por el/a director/a de su centro?
No

Si*

-4.87(1.0) -4.91 | <0.001 | (-6.83;-2.91)

Coeficiente de determinacion (R ‘): R? =0.293; ET: Error tipico ; t: Valor estadistico; IC: | ntervalo de
confianza; *Categoria de referencia
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3.3. RELACION ENTRE LA FATIGA DE LA COMPASION (ProQ OL) Y

EL SINDROME DE BURNOUT (MBI)

Todas las dimensiones de la FC se relacionaron con todas las dimensiones del
sindrome de burnout, y esta relacién se pone de manifiesto tanto al correlacionar las
puntuaciones directas, como al comparar por niveles (tablas LXI a LXIV).

Se puede resumir estas relaciones diciendo que un estado mas positivo en cada
dimension implicaba estados mas positivos en el resto de las dimensiones,
entendiendo por estado positivo: mayor SC, menor sindrome de burnout, menor ETS,
menor AE, menor D y mayor RP.

En la tabla LXI pueden observarse las correlaciones entre las puntuaciones
medias de las dimensiones de ambas escalas:
= SC: la SC se correlacioné con el AE (coeficiente Rho de Spearman: R; R=-0,336),
con la D (R=0,012) y con la RP (R=0,480). Estas correlaciones fueron
estadisticamente significativas (p-valor= <0,001; p-valor=0,012 y p-valor=<0,001
respectivamente).
= Sindrome de burnout (ProQOL): el sindrome de burnout medido con la escala
ProQOL se correlacion6 con el AE (Correlacion de Pearson=0,550), con la D
(R=0,380) y con la RP (R= -0,433) de forma estadisticamente significativa (p-
valor=<0,001; p-valor=<0,001 y p-valor=0,001 respectivamente).

*ETS: el ETS también se correlacion6 con el AE (R=0,507), con la D (R=0,335) y con
la RP (R=-0,266), obteniéndose correlaciones estadisticamente significativas (p-valor=

<0,001; p-valor=<0,001 y p-valor=<0,001 respectivamente).
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Tabla LXI. Correlaciones entre las puntuaciones med

compasion (ProQOL) y el Sindrome de

Resultados

ias de las dimensiones de la Fatiga de la

burnout (MBI)

FC (ProQOL) SB (MBI)
Variables HE L I
Corre lacién p Caorrelacion p Caorrelacion p
SC -0.336 |<0.001"| -0.189 0.012" 0.480 |<0.001"
SB 0.550 <0.001' 0.380 [<0.001"| -0.433; | 0.001"
ETS 0.507 |<0.001"| 0.335 |<0.001"| -0.266 |<0.001"

FC: Fatiga de la compasion; ProQOL: Escala sobre la calidad de vida pro fesional; SB: Sindrome de
burnout ; MBI: Maslach Burnout Inventory; AE: Agotamiento emocional; D: Despersonalizacion; RP:
Autorrealizacion personal en el trabajo; SC: Satisfa  ccién de la compasion; ETS: Estrés traumético
secundario; p: p-valor; "Rho de Spearman; 'Correlacion de Pearson

En la tabla LXIl figuran las relaciones entre las puntuaciones medias de las
dimensiones de la FC (ProQOL) y los niveles de las dimensiones de sindrome de
burnout (MBI):
= SC: al comparar las puntuaciones medias de SC con los niveles de AE, D y RP se
observo un gradiente descendente con medidas inferiores a medida que aumentaban,
tanto el nivel de AE (p-valor=<0,001), el nivel de D (p-valor=<0,001) y el nivel de RP
(p-valor=<0,001).
= Sindrome de burnout (ProQOL): con respecto al sindrome de burnout medido con la
escala ProQOL, se percibié un gradiente ascendente a medida que aumentaban, tanto
los niveles de AE (p-valor=<0,001), de D (p-valor=<0,001) como de RP (p-
valor=<0,001).
= ETS: a medida que aumentaba el nivel de AE y de D, se analizaron gradientes
ascendentes estadisticamente significativos en estas dimensiones (p-valor=<0,001 y p-
valor=<0,001 respectivamente). Igualmente, se observé que a mayores valores medios

de D, aumentaba el ETS (p-valor= 0,001).
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Tabla LXII. Relaciones entre las puntuaciones media

compasion (ProQOL) y los niveles de las dimensiones

44.4(4.8)

42.8(4.7)

40.8(5.4)

Resultados

s de las dimensiones de la Fatiga de la
de Sindrome de burnout (MBI)

20.2(5.7)

23.7(5.9)

28.0(4.9)

19.8(6.0)

Tabla LXII. (Continuacion 1) Relaciones entre las p
Fatiga de la compasion (ProQOL) y los niveles de la

43.8(4.5)

22.6(5.0)

40.9(6.2)

25.7(5.8)

40.3(5.2)

untuaciones medias de las dimensiones de la
s dimensiones de Sindrome de  burnout (MBI)

22.0(5.9)

26.3(5.9)

28.8(6.4)

21.1(5.6)

Tabla LXII. (Continuacion 2) Relaciones entre las p
Fatiga de la compasion (ProQOL) y los niveles de la

44.4(4.4)

23.8(5.0)

40.9(5.2)

27.9(7.8)

39.3(5.6)

untuaciones medias de las dimensiones de la
s dimensiones de Sindrome de  burnout (MBI)

<0.001

21.8(6.0)

25.8(6.3)

27.7(5.3)

<0.001°

21.3(5.9)

24.3(5.7)
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La tabla LXIIl muestra las relaciones entre los niveles de las dimensiones de FC
(ProQOL) y las puntuaciones medias de las dimensiones del burnout (MBI).
» Nivel de SC: se observo que las puntuaciones medias de AE eran menores en los
sujetos que tenian nivel alto de SC (p-valor= 0,001). De igual manera, las
puntuaciones medias mas elevadas en RP coincidieron con los niveles mas altos de
SC (p-valor=<0,001).
= Nivel de sindrome de burnout (ProQOL): las puntuaciones medias de AE y D eran
mas bajas cuando el nivel de sindrome de burnout medido con la escala ProQOL era
bajo (p-valor=<0,001 y p-valor=0,002 respectivamente). Por su parte, cuando el nivel
de sindrome de burnout era alto, los profesionales mostraban puntuaciones medias en
RP mas bajas que cuando el nivel de burnout era bajo, momento en el que los sujetos
obtenian las puntuaciones mas altas en RP (p-valor=<0,001).
Nivel de ETS: al igual que con la dimension del sindrome de burnout, las puntuaciones
medias de AE y de D eran mas bajas cuando el nivel de ETS era bajo (p-valor=<0,001
y p-valor=0,001 respectivamente). Las puntuaciones medias de RP eran mas altas

cuando el nivel de ETS era bajo (p-valor= 0,001).

Tabla LXIII. Relaciones entre los niveles de las di  mensiones de fatiga de la compasion (ProQOL)
y las puntuaciones medias de las dimensiones del si  ndrome de burnout (MBI)

FC (ProQOL) SB (MBI)
Variables Categorias AE D RP
M(DT) p M(DT) p M(DT) p

Bajo - 0.001° - 0.444° - <0.001°
Nivel de SC  |Medio 24.9(13.4) 7.3(5.8) 36.2(7.3)

Alto 18.9(11.4) 6.4(5.0) 41.1(6.2)

Bajo 14.0(9.8) | <0.001% | 5.0(4.3) | 0.002" |42.2(5.3) | <0.001"
Nivel de SB  |Medio 26.7(11.4) 7.7(5.7) 36.9(7.4)

Alto 20.2(18.1) 7.6(4.3) 37.8(7.4)

Bajo 16.4(10.1) | <0.001? | 5.5(4.8) | 0.001" | 40.3(7.6) | 0.001"
Nivel de ETS |Medio 26.9(12.6) 7.9(5.6) 38.0(6.0)

Alto 17.0(16.8) 17.0(-) 39.3(9.0)
FC: Fatiga de la compasion; ProQOL: Escala sobre la calidad de vida profesional; SB: Sindrome de burnout; MBI:
Maslach Burnout Inventory;  AE: Agotamiento emocional; D: Despersonalizacion; RP: Autorrealizacion personal en el

trabajo; SC: Satisfaccion de la compasion; ETS: E  strés traumatico secundario; M: Media; DT: Desvia  cion tipica; p: p-
valor; 2ANOVA; °H de Kruskal-Wallis;  “t-Student asumiendo igualdad de varianzas por la pr  ueba de Levene; °U de
Mann-Whitney
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Finalmente, la tabla LXIV muestra las relaciones entre los niveles de las
dimensiones de FC y los niveles de las dimensiones del sindrome de burnout (MBI).
» Nivel de SC: los niveles altos de SC se relacionaron con niveles bajos de AE (p-
valor=0,009), de D (p-valor=0,047).
= Nivel de sindrome de burnout (ProQOL): los profesionales con niveles bajos en la
dimension de AE y D mostraron asimismo niveles bajos en las dimensiones de burnout
(p-valor=<0,001) y de D (p-valor=<0,001) de la FC.
= Nivel de ETS: los participantes que tenian niveles bajos de AE y de D tenian a su vez
bajo nivel de ETS (p-valor=<0,001 y p-valor= 0,006 respectivamente).

Asimismo, se obtuvieron valores estadisticamente significativos que

relacionaban la RP con los niveles de cada dimension de la FC (p-valor= <0,001).
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Tabla LXIV. Relaciones entre los niveles de las dim

y los niveles de las dimensiones del sindrome de

Resultados

ensiones de fatiga de la compasion (ProQOL)
burnout (MBI)

2(2.2)

0(0.0)

Tabla LXIV. (Continuacién 1) Relaciones entre los n

49(51.8)

compasion (ProQOL) y los niveles de las dimensiones

21(4_1_4.7)

25(26.9) 22(36.7) 37(50.0)
68(73.1) 38(63.3) 37(50.0)
66(71.0) 25(41.7) 8(10.8) <0.001°
25(26.9) 33(55.0) 65(87.8)

2(2.2) 2(3.3) 1(1.4)
70(75.3) 32(53.3) 22(29.7) <0.001°
21(22.6) 28(46.7) 51(68.9)

1(1.4)

14(;3.8)

iveles de las dimensiones de fatiga de la
del sindrome de burnout (MBI)

56(36.4)

27(57.4)

Tabla LXIV. (Continuacion 2) Relaciones entre los n

37(57.0)

compasion (ProQOL) y los niveles de las dimensiones

26(4-1-4.8)

105(68.2) 26(55.3) 12(46.2)
83(53.9) 11(23.4) 5(19.2) <0.001°
69(44.8) 34(72.3) 20(76.9)
2(1.3) 2(4.3) 1(3.8)
96(62.3) 20(42.6) 8(30.8) 0.006°

17(65.4)

Zl(é-5.6)

iveles de las dimensiones de fatiga de la
del sindrome de burnout (MBI)

2(1.5)

0(0.0)
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77(56.2) 18(31.0) 4(12.5) <0.001°
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3(2.2) 2(3.4) 0(0.0)
88(64.2) 18(31.0) 18(56.3) <0.001°
47(34.3) 40(69.0) 13(40.6)

1(3.1)




Campos Méndez, R Resultados

Ademas, al considerar la presencia de la FC en funcion de las dimensiones del
MBI, las relaciones vuelven a ponerse de manifiesto. Como se puede ver en la tabla
LXV, todas las relaciones resultan ser estadisticamente significativas, con las personas
gue tienen FC mostrando mayores niveles de AE y D, y menores niveles de RP. Por
tanto, nuevamente una peor situacién en una de las escalas se relaciona con una peor
situacion en la otra, como queda patente tanto a partir de las puntuaciones medias

como de los niveles en la tabla LXV.

Tabla LXV. Relaciones entre la presencia de fatiga  de la compasion (ProQOL) y las puntuaciones
medias y los niveles de las dimensiones del sindrom e de burnout (MBI)

FC (ProQOL)
SB (MBI) = No :

AE M(DT) 29.1(12.0) | 16.9(10.6) | <0.001°

D M(DT) 8.5(5.8) 5.6(4.7) <0.001°

RP M(DT) 37.4(6.5) | 40.3(7.1) | <0.001°

, Bajo 8(10.3) 66(45.5) <0.001
H'(‘;/e; e e Medio 24(30.8) | 52(35.9)
5 Alto 46(59.0) 27(18.6)

. Bajo 12(16.9) 47(44.3) 0.001"
H'(g/e; el Medio 20(40.8) | 30(28.3)
5 Alto 30(42.3) 29(27.4)

. Bajo 38(48.7) 40(26.8) 0.001"
H'(‘;/e; EORE Medio 25(32.1) | 52(34.9)
5 Alto 15(19.2) 57(38.3)

SB: Sindrome de burnout; MBI: Maslach Burnout Inventory; FC: Fatiga de la compasion; ProQOL: Escala
sobre la calidad de vida profesional; AE:Agotamient o0 emocional; D: Despersonalizacion; RP
Autorrealizacion personal en el trabajo; M: Media; DT: Desviacion tipica; p: p-valor;  ‘t-Student asumiendo
igualdad de varianzas por la prueba de Levene; U de Mann-Whitney;  °t-Student asumiendo varianzas
distintas por la prueba de Levene;  'Chi-cuadrado de Pearson

Finalmente, en la tabla LXVI se muestra como la media de AE fue mayor en el
grupo de profesionales que tenian elevado sindrome de burnout (ProQOL) junto con
moderada a baja SC y ETS (p-valor= 0,011). Asimismo, estos profesionales
presentaron bajo nivel de D (p-valor=<0,001).

No obstante, este grupo de profesionales con elevado sindrome de burnout
mas moderada-baja SC y ETS, constituyé una muestra con un escaso numero de

sujertos, lo que nos lleva a interpretar estos resultados con comedimiento.
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Tabla LXVI. Relacién entre los niveles de fatiga de  la compasion y las dimensiones del sindrome

de burnout

19.1(11.6) 34.5(17.8) 0.011°
6.4(5.0) 6.3(3.5) 0.968°
41.2(6.2) 37.3(8.4) <0.221°
- - 0.0549
2(66.7) 1(33.3)
140(97.9) 3(2.1)
76(100.0) 0(0.0) <0.001°¢
65(100.0) 0(0.0)
1(20.0) 4(80.0)
79(97.5) 2(2.5) 0.9159
61(96.8) 2(3.2)
2(100.0) 0(0.0)

En la tabla LXVII se describen las relaciones entre las dimensiones de la FC y la

presencia de sindrome de burnout. Observamos que los profesionales con presencia

de burnout (MBI) fueron los que presentaron, en comparacion con los que no padecian

el sindrome (medido con el MBI), menor puntuacion media de SC (p-valor= 0,001),

mayor media de la dimensién de burnout segun la correspondiente dimension de la

escala ProQOL (p-valor=0,002) y mayor media también de ETS (p-valor=0,024).

Coherentemente, estos mismos profesionales con sindrome de burnout

presentaron niveles menores de SC (p-valor=0,002).
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Tabla LXVII. Relaciones entre las puntuaciones y lo s niveles de las dimensiones de la fatiga de la
compasion (ProQOL) y la presencia de sindrome de  burnout (MBI)

37.6(5.3) | 43.1(5.0)

32.6(4.9) 23.2(6.2) 0.002°

28.1(9.0) 22.2(5.9) 0.024°

- 0.002°
9(81.8) 75(34.7)
2(18.2) 141(65.3)
0(0.0) 99(45.8) 0.001°
11(100.0) | 112(51.9)
0(0.0) 5(2.3)

3(27.3) 121(56.0) | 0.072°
7(63.6) 93(43.1)
1(9.1) 2(0.9)

Las variables globales indicadoras de presencia/ausencia de FC (ProQOL) y

sindrome de burnout (MBI) también se relacionaron entre si (tabla LXVIII). Las
personas que presentaban sindrome de burnout, tendian a presentar también FC, al
tiempo que los que no presentaban sindrome de burnout, tendian a no presentar FC.
Es decir, se observd que en su mayoria, los profesionales se distribuyeron en la
diagonal de la tabla LXVIII, con profesionales que si tenian FC, tenian asimismo
sindrome de burnout (MBI) y profesionales que no teniendo FC, no presentaban a su
vez sindrome de burnout (MBI) (p-valor= 0,008).

No obstante, no se observaron relaciones estadisticamente significativas entre
la presencia de burnout y los niveles de FC, aunque estos resultados hay que
interpretarlos con cautela debido al escaso tamafio de muestra en algunas de las

categorias (tabla LXVIII).
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Tabla LXVIII. Relacion entre la presencia y niveles  de fatiga de la compasion y la presencia de
sindrome de burnout

SB (MBI
FC (ProQOL) NE% ) )
Variables Categorias Si No P
= Si 8(72.7) | 70(32.4) | 0.008°
No 3(27.3) | 146(67.6)
Elevada SC, de moderado a bajo SB y 2(100.0) | 140(97.2) 0.738°
. ETS
AREES 6 RS Elevado SB, de moderada a baja SC y 0(0.0) 4(2.8)
ETS

FC: Fatiga de la compasion; ProQOL: Escala sobre la calidad de vida profesional; SB: Sindrome de
burnout ; MBI: Maslach Burnout Inventory ; N: Muestra; SC: Satisfaccion de la compasion; SB  : Sindrome
de burnout ; ETS: Estrés traumatico secundario; 9Razén de verosimilitudes

3.4. RELACION ENTRE DIMENSIONES, PRESENCIA Y NIVELE S DE

FATIGA DE LA COMPASION (ProQOL)

En la tabla LXIX se presentan los resultados obtenidos segun las relaciones
entre las dimensiones, presencia y niveles de FC. En ella, se puede observar como la
SC se correlaciono con el sindrome de burnout (medido con la escala ProQOL) (R= -
0,424) y con el ETS (R=-0,200) de manera inversa y estadisticamente significativa (p-
valor=<0,001 y p-valor=0,002 respectivamente). Por su parte, el sindrome de burnout
(ProQOL) se correlacion6 con el ETS (R=0,500) de manera directa (p-valor=<0,001).

Es decir, las dimensiones de la escala ProQOL estaban relacionadas entre si de
manera coherente: mayores niveles de SC se relacionaban con menores niveles de
sindrome de burnouty ETS.

Analogamente, la media de sindrome de burnout (ProQOL) fue menor en los
profesionales que tenian niveles altos de SC (p-valor= <0,001). Estos niveles bajos de
sindrome de burnout se relacionaron a su vez con niveles bajos de ETS (p-valor=

<0,001) (tabla LXIX).
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Tabla LXIX. Relacién entre las dimensiones de fatig

a de la compasion (ProQOL)

Resultados

Variables Categorias = == Sk
M(DT) p M(DT) p M(DT) p

SC Correlacion -0.424 | <0.001" | -0.200 | 0.002"
SB Correlacion 0.500 | <0.001"

Bajo -- <0.001° -- 0.256¢
Nivel de SC |Medio 25.8(6.0) 23.1(6.6)

Alto 22.5(6.4) 22.1(5.9)

Bajo 44.8(4.6) | <0.001" 19.9(5.7) | <0.001"
Nivel de SB |Medio 41.2(5.0) 24.6(5.9)

Alto 43.2(6.9) 21.4(3.0)
Nivel de Bajo 43.5(5.0) | 0.013" | 21.4(5.8) | <0.001?
ETS Medio 41.8(5.2) 26.5(5.8)

Alto 45.3(4.6) 22.0(14.0)

SC: Satisfaccion de la compasion;
media; DT: desviacion tipica; p: p-valor;
de varianzas por la prueba de Levene;

SB: Sindrome de Burnout ; ETS: Estrés traumatico secunda rio; M:
2ANOVA; °H de Kruskal-Wallis; ~°t-Student asumiendo igualdad
U de Mann-Whitney; "Rho de Spearman

Como cabia esperar, la presencia de FC, frente a no tener FC (tabla LXX), se
relacion6 con niveles mas bajos de SC y niveles mas elevados de sindrome de
burnout y ETS, como puede verse tanto a partir de las puntuaciones medias (p-
valor=<0,001; p-valor= <0,001 y p-valor= <0,001 respectivamente) como a partir de la
clasificacion por niveles de cada dimension (p-valor=0,003; p-valor= <0,001 y p-
valor=<0,001 respectivamente).

Por ultimo, con respecto a los niveles de FC (tabla LXX), se observé que los
profesionales con elevado sindrome de burnout, de moderada a baja SC y ETS segun
los niveles de FC, presentaron, coherentemente, mayor puntuacion media de burnout
segun la escala MBI (p-valor=<0,001) frente a los profesionales con elevada SC, de

moderado a bajo SBy ETS.
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Tabla LXX. Relacion entre las dimensiones, presenci

Resultados

a y niveles de fatiga de la compasion

(ProQOL)
FC Nivel de FC
Elevada SC, | Elevado SB,
Variables |Categorias S No de moderado |de moderada
p abajoSBy | abajaSCy p
ETS ETS
SC M(DT) 40.6(5.3)| 43.9(4.8) | <0.001° | 45.8(2.9) 42.3(7.5) 0.420°
SB M(DT) 28.7(4.9)| 21.0(5.5) | <0.001° | 22.1(5.6) 43.8(2.2) | <0.001°
ETS M(DT) 27.8(4.7)]19.7(4.9) | <0.0017 | 22.2(5.9) 21.8(3.3) 0.893"
Nivel de  |Bajo - -- 0.003' -- - 0.0549
SC Medio 39(50.0) | 45(30.2) 2(1.4) 1(25.0)
N(%) Alto 39(50.0) |1104(69.8) 140(98.6) 3(75.0)
Nivel de  [Bajo 0(0.0) | 99(66.4) | <0.001° | 76(53.5) 0(0) <0.001¢
SB Medio 76(97.4) | 47(31.5) 65(45.8) 0(0)
N(%) Alto 2(2.6) 3(2.0) 1(0.7) 4(100)
Nivel de Bajo 0(0.0) |124(83.2)| <0.001° 79(55.6) 2(50.0) 0.915°
ETS Medio 77(98.7) | 23(15.4) 61(43.0) 2(50.0)
N(%) Alto 1(1.3) 2(1.3) 2(1.4) 0(0)

FC: Fatiga de la compasion; p: p
Estrés traumatico secundario; N: Muestra;

de varianzas por la prueba de Levene;

verosimilitudes

-valor; SC: Satisfaccion de la compasion;
3ANOVA: °H de Kruskal-Wallis;
U de Mann-Whitney;

SB: Sindrome de burnout ; ETS:
‘t-Student asumiendo igualdad
' Chi-cuadraro de Pearson;

9Razé6n de

3.5. RELACION ENTRE LAS DIMENSIONES Y LA PRESENCIA DE

SINDROME DE BURNOUT (MBI)

Como se observa en la tabla LXXI, todas las dimensiones del MBI se
relacionaron entre si. De esta manera, el AE se correlacion6 directamente con la D
(R=0,459) e inversamente con la RP (R= -0,328), siendo estas correlaciones
estadisticamente significativas (p-valor=<0,001 en ambos casos). A su vez, la D se
correlacion6é de manera inversa con la RP (R= -0,220). Esta correlacion también fue

estadisticamente significativa (p-valor= 0,003).
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Paralelamente, se observé un gradiente ascendente en las medidas de D y RP
segun aumentaban los niveles de AE (p-valor=<0,001 en ambos casos). Este
gradiente ascendiente también se repiti6 con los niveles de AE a medida que
aumentaban los niveles de D (p-valor= <0,001 y p-valor=0,005 respectivamente).

Por el contrario, los niveles de AE y de D mostraron un gradiente descendente a
medida que disminuian los niveles de RP (p-valor= <0,001 en ambos casos).

Asimismo, se observéd que los que padecian sindrome de burnout (MBI) tenian
mayores medias de AE (p-valor=<0,001), D (p-valor=<0,001) y menores medias de RP
(p-valor=<0,001).

Por ultimo, la presencia de sindrome de burnout (MBI) coincidié con los niveles

altos de AE, D y RP de forma estadisticamente significativa (p-valor= <0,001 para las

tres dimensiones analizadas).

Tabla LXXI. Relacién entre las dimensiones, presenc

ia y niveles de sindrome de burnout (MBI)

AE D RP SB
Variables | Categorias p p p Si No p
M(DT) M(DT) M(DT) N(%) N(%)

AE Correlacion 0.459 [<0.001"] -0.328 |<0.001"
D Correlacion -0.220 |0.003"
Nivel de |BaI0 4.5(3.8) [<0.001°41.1(6.5)[<0.001"| 0(0.0) |93(43.1) |<0.001°
e Medio 6.2(4.7) 40.1(7.1) 0(0.0) |60(27.8)

Alto 9.3(6.0) 36.3(6.7) 11(100.0) 63(29.2)
Nivel de |BaI0 17.9(11.1)<0.001% 40.5(6.9)[<0.001°| 0(0.0) [154(71.3)[<0.001°
B Medio 24.6(12.1) 37.8(7.4) 2(18.2) |45(20.8)

Alto 33.3(12.2) 34.9(4.9) 9(81.8) | 17(7.9)
Nivel de B0 17.9(11.1)|<0.001% 5.5(4.0) | 0.005" 0(0.0) [137(63.4)[<0.0017
-5 Medio 24.8(12.7) 7.3(5.6) 4(36.4) |54(25.0)

Alto 28.1(13.4) 9.8(7.1) 7(63.6) | 25(11.6)
sB Si 39.6(4.9) [<0.001°16.6(4.0)|<0.001°[30.6(3.9)[<0.001"

No 20.2(12.0) 6.1(4.8) 39.7(6.9)

IAE: Agotamiento em ocional;

D: Despersonalizacion;

burnout ; M: Media; DT: Desviacion tipica; N: Muestra; p:

Mann-Whitney;
\verosimilitudes;

RP: Autorr ealizacion per sonal;
°H de Kruskal-Wallis;

p-valor; 2AN

OVA;

°t-Student asumiendo varianzas distintas por la prueb
"Rho de Spearman

a de Levene;

SB: Sindrome de

U de

9Raz6n de
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3.6. PREVALENCIA Y DIMENSIONES DE LA FATIGA DE LA
COMPASION (ProQOL) Y SINDROME DE BURNOUT (MBI) SEGUN LA

CATEGORIA PROFESIONAL

3.6.1. Grupos con funciones de enfermeria desempefia  das en los centros

De entre todas las categorias profesionales estudiadas, hemos decidido separar
en un apartado aquellas que conforman el equipo de enfermeria (enfermeros y
profesionales que realizan funciones de auxiliar de enfermeria) para estudiar su
prevalencia de FC (ProQOL) y de sindrome de burnout (MBI), tanto de manera global
como por dimensiones. El motivo se debe, en primer lugar, a que en estas dos
categorias existe una muestra suficientemente representativa para obtener resultados
fiables y en segundo lugar, a que estos profesionales son los que en su labor
asistencial, dedican mas horas al trato directo e intenso con el usuario/paciente y sus
familiares, debido al ejercicio y desempefio de sus competencias profesionales.

De este modo, un total de 139 profesionales realizaban funciones de auxiliar de
enfermeria (figura 68), mientras que 41 realizaban funciones como enfermeros/as

(figura 69).
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Figura 68. Profesionales con funciones de auxiliar de enfermeria en los centros analizados
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Figura 69. Profesionales con funciones de enfermero  s/as en los centros analizados

Las principales caracteristicas de cada uno de estos grupos de profesionales
pueden verse en la tabla LXXII. El “perfil tipo” dentro del grupo de profesionales que
realizaban funciones de auxiliar de enfermeria fue: mujer (94,2%) de 40 a 49 afos
(34,5%), casada o con pareja de hecho (53,2%), que llevaba entre 5 y 9 afos
desarrollando su profesion (45,3%), que llevaba también entre 5 y 9 afios en su puesto
actual (35,3%), con una jornada de trabajo continua entre semana (6-8 horasy 12 h) y
fines de semanas y festivos (69,8%), mayoritariamente asignada a un area geriatrica
de pacientes con demencia (82,7%), con dedicacion semanal entre 38 y 42 horas
(50,4%) y que practicaban actividades sociales como quedadas con amigos no

relacionados con su trabajo (71,5%) y quedadas con familiares (72,3%).
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En el grupo de profesionales que realizaban funciones de enfermeros/as, el
“perfil tipo” también incluia ser mujer (80,5%), aunque en esta ocasion hay mayor
representacion de hombres (19,5%). Ademas, en este grupo hay una mayoria de
jovenes de 20 a 29 afios (56,1%), con pareja estable (56,1%), que llevaban entre 5y 9
afos desarrollando su profesion (53,7%) y el mismo tiempo en su puesto actual
(43,9%), con la misma jornada de trabajo que en el otro grupo de profesionales
(73,2%), asignados mayoritariamente a un area geriatrica de pacientes con gran
dependencia (95,1%), con dedicaciéon semanal entre 38 y 42 horas (61,0%) y que
practicaban actividades sociales con mayor frecuencia que los del otro grupo de
profesionales, incluyendo quedadas con amigos no relacionados con su trabajo
(95,1%) y quedadas con familiares (92,7%), pero también escapadas de viaje (58,5%)

y actividades de formacién continua de manera voluntaria (43,9%).
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Tabla LXXII. Principales caracteristicas de los gru

Resultados

pos de funciones profesionales desempefiadas

Funciones | Funciones
de auxiliar como
. . de enfermeros
Variable Categoria enfermeria
N=139 N=41
n(%) n(%)
Sexo Hombre 8(5.8) 8(19.5)
Mujer 131(94.2) 33(80.5)
Edad 20-29 30(21.6) 23(56.1)
30-39 37(26.6) 16(39.0)
40-49 48(34.5) 1(2.4)
50 0 més 24(17.3) 1(2.4)
Estado civil Sin pareja 25(18.0) 8(19.5)
Con pareja estable 40(28.8) 23(56.1)
Casado/a-Pareja de hecho 74(53.2) 10(24.4)
Antigle dad |De 1 a 2 afios 9(6.5) 0(0.0)
desarrollando |Méas de 2 y menos de 5 32(23.0) 10(24.4)
su profesion  |De 5 a 9 afios 63(45.3) 22(53.7)
De 10 a 19 afios 33(23.7) 8(19.5)
20 0 mas afios 2(1.4) 1(2.4)
Antigledad Menos de 1 afio 14(10.1) 3(7.3)
en el puesto |De 1 a2 afios 9(6.5) 4(9.8)
actual Mas de 2 afios a menos de 5 41(29.5) 14(34.1)
De 5 a9 afos 49(35.3) 18(43.9)
De 10 a 19 afios 26(18.7) 2(4.9)
Jornada de Jornada continua entre semana (6 -8 horasy 12 3(2.2) 4(9.8)
trabajo h)
Jornada continua entre semana (6-8 horas y 12 97(69.8) 30(73.2)
h) +fines de semanas/festivos
Jornada parcial (manana y tarde) entre semana 3(2.2) 0(0.0)
Jornada parcial (mafana y tarde) entre semana+ 12(8.6) 5(12.5)
fines de semana/festivos
Jornada completa (mafiana y tarde) entre 24(17.3) 2(4.9)

semana + fines de semanas/festivos alternando
6-8 horas/12 horas por semana

N: muestra *Puede tener mas de una opcion
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Tabla LXXII (Continuacién). Principales caracterist

Resultados

icas de los grupos de funciones profesionales

desempefiadas
Funciones | Funcio nes
de auxiliar como
, . de enfermeros
Variable Categoria enfermeria
N=139 N=41
n(%) n(%)
Area Usuarios autonomos e independientes 100(71.9) 34(82.9)
geriatrica Pacientes con dependencia moderada 110(79.1) 37(90.2)
usual que Pacientes con dependencia severa 107(77.0) 37(90.2)
tiene Pacientes con gran dependencia 104(74.8) 39(95.1)
asignada* Pacientes con gran dependencia tras ictus 93(66.9) 36(87.8)
Pacientes con gran dependencia por 70(50.4) 28(68.3)
enfermedad crénica nefrologica
Pacientes con gran dependencia por 78(56.1) 33(80.5)
enfermedad cronica respiratoria
Pacientes con gran dependencia y trastorno 84(60.4) 33(80.5)
mental grave
Pacientes con demencia 115(82.7) 38(92.7)
Pacientes oncologicos 86(61.9) 30(73.2)
Enfermos en situacién terminal 79(56.8) 32(78.0)
NUmer o (N=137)
horas 20 horas o0 menos 4(2.9) 2(4.9)
semanales |21-34 horas 5(3.6) 3(7.3)
en el trabajo |35-37.5 horas 25(18.2) 8(19.5)
38-42 horas 69(50.4) 25(61.0)
Mas de 42 horas 13(9.5) 2(4.9)
Alternancia semana 36/48 horas o 35/45 horas 17(12.4) 1(2.4)
Otros 4(2.9) 0(0.0)
En el dltimo (N=137)
mes, ¢ha Relajacién 13(9.5) 4(9.8)
practicado Minimeditacion/Identificacion de emociones 4(2.9) 0(0.0)
alguna de Gestidn de emociones 1(0.7) 0(0.0)
las Escritura reflexiva 6(4.4) 2(4.9)
siguientes Autocuidado 9(6.6) 5(12.2)
acciones?*  |Actividades de formacién continua de manera 18(13.2) 18(43.9)
voluntaria (N=136)
Retiros especializados/Talleres de 2(1.5) 2(4.9)
autocuidado/Talleres de intervencion de equipo
Escapada de viaje 47(34.3) 24(58.5)
Quedada con amigos no relacionados con mi 98(71.5) 39(95.1)
trabajo
Quedada con familiares 99(72.3) 38(92.7)

N: Muestra; *Puede tener mas de una opcién
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3.6.2. Prevalencia de fatiga de la compasion (ProQO L) y sindrome de burnout
(MBI) en los dos grupos de profesionales

La prevalencia de FC (ProQOL) en el grupo que realizaba funciones como
enfermeros/as (Enfermeria) fue del 41,5% (IC95%: 25,2-57,8), y en el grupo que
realizaba funciones de auxiliar de enfermeria, del 30,2% (IC95%: 22,2-38,2) (Figura

70).
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Figura 70. Prevalencia de fatiga de la compasion (P roQOL) segun las funciones profesionales
desempefadas en el centro

Por lo tanto, fue més prevalente la FC en el grupo que realizaba funciones como
enfermeros/as (Enfermeria), aunque las diferencias encontradas entre las prevalencias
de ambos grupos no llegaron a ser estadisticamente significativas. En este sentido, en
la figura 70 podemos observar como los IC para las prevalencias en ambos grupos se

solapan, por lo que podrian ser iguales en la poblacion completa.
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Por su parte, la prevalencia de sindrome de burnout (MBI) en el grupo que
realizaba funciones como enfermeros/as (Enfermeria) fue del 7,3% (IC95%: 1,5-19,9),

y en el grupo que realizaba funciones de auxiliar de enfermeria, del 2,9% (1C95%: 0,8-

7,2) (Figura 71).
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Figura 71. Prevalencia de sindrome de  burnout (MBI) segun las funciones profesionales
desempefadas en el centro

Igualmente se observé que fue mas prevalente el sindrome de burnout (MBI) en
el grupo de los enfermeros/as, aunque nuevamente se solapan los IC y las diferencias

encontradas entre las prevalencias de ambos grupos no son estadisticamente

significativas.
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3.6.3. Analisis bivariante. Diferencias en las punt uaciones medias de las
dimensiones de la fatiga de la compasion (ProQOL) y sindrome de burnout (MBI)
entre los grupos de profesionales

En el grupo de funciones de auxiliares de enfermeria, se observaron
puntuaciones medias ligeramente superiores en RP (39,6 vs 37,9), mientras que
fueron ligeramente inferiores en AE (20,9 vs 22,8), D (7,1 vs 7,7), SC (43,1 vs 43,7),
dimension burnout del ProQOL (23.1 vs. 23.8) y ETS (22,4 vs 24,1) con respecto al
grupo de enfermeros/as. Esto indicaria que los que realizan funciones como
enfermeros/as tendrian en general peores niveles de AE, D, burnout (ProQOL) y ETS.
No obstante, ninguna de estas diferencias resultd ser estadisticamente significativa

(tabla LXXIII).

Tabla LXXIII. Diferencias entre las puntuaciones me dias de las escalas de satisfaccion de la
compasion (ProQOL) y sindrome de  burnout (MBI) entre los dos grupos de funciones
profesionales desempefiadas

20.9(12.1) 22.8(13.8)
7.1(5.2) 7.7(6.6)

39.6(7.2) 37.9(6.2)
43.1(5.1) 43.7(4.4)
23.1(6.0) 23.8(6.9)
22.4(6.2) 24.1(7.1)
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VIl.1. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

1.1. SOBRE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA
MUESTRA

Nuestra muestra refleja mayoria femenina (88,89%), mas acusada en auxiliares
de enfermeria que en el resto de categorias profesionales. Esto ocurre en todas las
areas de cuidados, tanto en Espafia como fuera de ella®®3¢*. De la misma manera,

191, 274

otras investigaciones gue han analizado el perfil de los profesionales dedicados

al cuidado de personas mayores, corroboran este dato.

1.1.1. Referidas a la fatiga de la compasién (ProQO L)

Moreno-Jiménez et al**®

sostiene que en la FC, es la dimension referida al ETS,
la que se da con mayor prevalencia en la mujer. En cambio, en nuestra muestra, el
ETS es ligeramente superior en el hombre, aunque sin diferencias estadisticamente
significativas.

Asimismo, segln Estévez-Guerra et al*®}, la edad es determinante, basandose
en la premisa de que quienes tienen mas edad, posiblemente lleven mas tiempo en el
trabajo. A mayor edad, menos satisfaccion laboral. Estos resultados también se
obtienen en nuestro estudio, aunque sin datos estadisticamente significativos.

Por otro lado, nuestros hallazgos han revelado que no convivir con ningun hijo,
implica mayor nivel de sindrome de burnout medido con la escala ProQOL (p-
valor=0,028). Este hallazgo esta relacionado con el hecho de que en la muestra,
principalmente eran los jévenes los que no tenian hijos, los cuales, segun la

318

bibliografia®® consultada, son mas susceptibles de padecer ETS, al contar estos,

probablemente, con un menor nimero de estrategias de afrontamiento escape-huida y
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locus de control externo. En esta linea de recursos de afrontamiento, puntuaron
mayores niveles de ETS aquellos que llevaban desarrollando su profesion de 1 a 2
afos (p-valor=0,007). Presumiblemente, como hemos comentado en lineas anteriores,
estos profesionales cuenten con menos estrategias y herramientas de gestion
emocional que aquellos que llevan mas tiempo desarrollando su profesion.

Por dltimo, en lo que a caracteristicas sociodemograficas y FC se refiere,
nuestros resultados ponen de manifiesto que se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en las puntuaciones medias de la SC, el sindrome de
bunout y el ETS segun el entorno de realizacion de la encuesta, siendo los
profesionales del medio urbano los que presentan menor SC (p-valor= 0,001), mayor
burnout (p-valor=<0,039) y mayor ETS (p-valor= <0,006).

La explicacion puede deberse a que los centros urbanos en los que se
realizaron las encuestas eran de mayores dimensiones que los centros rurales, por lo
gue contaban con un mayor numero de pacientes/usuarios asi como también de
personal. Del mismo modo, estos centros en los que la ratio de pacientes es mayor,
suelen dividir sus instalaciones en unidades como la unidad para la atencion a la
demencia, unidad de criticos, unidad de autbnomos o incluso unidad de pacientes en

situacion de enfermedad terminal.
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1.1.2. Referidas al sindrome de burnout (MBI)
En nuestros resultados, se observd que el nivel medio de D fue mayor en
hombres que en mujeres (p-valor=0,007). Sin embargo, respecto al sexo, no hay una

10, 22, 142, 315, 362

bibliografia uniforme al respecto. Maslach et al*® aseveran que el sexo

como variable no es un predictor del sindrome de burnout (medido con la escala MBI).

22, 142, 315, 362 g han encontrado relaciones

De hecho, la mayoria de los estudios
estadisticamente significativas con las dimensiones del burnout.
No obstante, algunos autores manifiestan que los hombres puntian mas alto de
143, 363 364 ~ ’
manera global en el SQT , otros™" sefialan que los hombres puntian de forma
significativa méas alto en D% (como ha sucedido en nuestro estudio), y por Gltimo, otros

El42

afirman que puntian mas alto en A y menos en RP%, frente a otras

143, 365

investigaciones que sitlan en esta dimension a las mujeres que puntdan mas

alto que los hombres en D'**, de manera global y estadisticamente significativa®* >®°.
Caballero et al*** manifiestan que probablemente este fenémeno esté causado
por las expectativas profesionales que los hombres se marcan al inicio de su carrera y

el no cumplimiento de las mismas con el paso de los afios. Maslach et al*°

encuentran
una diferencia de género consistente basada en que los hombres con frecuencia
puntian mas alto en cinismo. Estos datos podrian estar relacionados con estereotipos
de género.

A su vez, Maslach, Sachaufeli y Leiter'®, pioneros en el estudio del sindrome de
burnout, sostienen que la edad es una de la variables que se ha relacionado de
manera mas consistente con la aparicion de este sindrome. Afirman que entre los

trabajadores mas jovenes, el nivel de burnout es mas alto que entre aquellos de 30-40

afnos. Este resultado coincide con el obtenido en nuestro estudio, aunque sin mejoras
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estadisticamente significativas. La edad se correlaciona de manera positiva con el
burnout, especialmente con el AE, siendo las enfermeras mas jovenes las mas
vulnerables, posiblemente porque no estan preparadas para la ambigtiedad de roles,
sobrecargas duras de trabajo y cambios de puestos®™ 3.

Sin embargo, Dominguez et al'*®, en un estudio en el afio 2012 en un &rea de
salud de Ceuta con una muestra de 200 trabajadores, no encontraron asociaciones
estadisticamente significativas entre el SQT o sus dimensiones de manera aislada y la
edad. Sefialan ademas que la edad se suele confundir con la experiencia laboral, por
lo que el burnout constituye un factor de riesgo en la etapa inicial de la carrera de un
profesional tanto de perfil sanitario como de perfil social. El motivo de esta relacion no
ha sido estudiado minuciosamente.

No obstante, estos resultados deberian ser explorados con cuatela debido a que
aquellos que se queman en estadios precoces de su carrera profesional son mas
propensos a abandonar sus trabajos, permaneciendo trabajadores que en
consecuencia, exhiben niveles mas bajos de burnout’®. En esta linea, otros

22, 367

investigadores indican que a mayor edad, menor AE. Se puede presumir que a

mayor edad, disminuiria la tension laboral debido a la experiencia profesional
acumulada™®® 38,

En relacion al estado civib no hemos encontrado datos significativos
estadisticamente que relacionen esta variable con AE, D o RP en el trabajo. Tampoco

hay datos homogéneos publicados como evidencia cientifica’® 2 32 42 143 - Algunos

investigadores®*? aseveran que la condicién de estar casado no es una variable que
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incida de forma estadisticamente signiticativa en las dimensiones del burnout, sino que
esta incidencia estaria marcada por el apoyo social recibido de la familia, por parte de

la pareja o de los hijos?* *%9%"°_ Sin embargo, los estudios se contradicen®® 3% 143,

143, 365

Autores como Atance concluyen que los casados parecen mas propensos

al desgaste profesional. De igual forma, se relacionan a los separados y divorciados

365, 371 10
P |

con baja R , mientras que Maslach et al™ evidencian que los no casados,
especialmente los hombres, son mas propensos a sufrir burnout que aquellos que
estan casados. Igualmente, los solteros punttan niveles mas elevados de burnout que
aquellos que estan divorciados. Otras revisiones del tema manifiestan que no

interfiere en la aparicién del sindrome de burnout®. Dominguez et al'®

tampoco
encontro relaciones significativas entre las dimensiones del burnout y el estado civil.

En cuanto al numero de hijos conviviendo en el domicilio, nuestros datos indican
una inclinacién, aunque sin ser estadisticamente significativa, con mayor AE y D en
aquellos profesionales que no tienen hijos o no conviven con ellos. La relacion
negativa encontrada en el niamero de hijos con esta dimension concuerda con lo

referido por otros autores®* 39 372

gue argumentan que las personas que tienen hijos
son mas estables, realistas y maduras y tienen mayores probabilidades de afrontar
conflictos emocionales®. Caballero Martin et al*** detectaron mayor AE en individuos
con menor namero de hijos (1 6 2) que con familia numerosa (3-4 hijos).

Finalmente, nuestros hallazgos, en sintonia con los obtenidos para las
dimensiones de la FC, concluyen que los profesionales que trabajan en centros de
mayores ubicados en ambitos urbanos, presentan mayor nivel de AE en comparacion

con los de ambito rural (p-valor= <0,001). Presumimos la misma explicacion que la

discutida con las dimensiones de la FC (centros con un mayor numero de plazas
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residenciales y por consiguiente de personal, asi como distribucion mas compleja de
los servicios prestados distribuidos en diferentes unidades).

Ademas, nuestros resultados respaldan que también los profesionales que viven
en ambito urbano, presentan mayor burnout que los que viven en ambito rural, con
asociaciones estadisticamente significativas (p-valor= 0,024). La explicacion puede ser
a que las profesionales que trabajan en centros ubicados en ciudades, también tienen
su domicilio en estas ciudades, por lo que el hecho en si relacionado con las
dimensiones del burnout estd en concordancia con el lugar de trabajo, el cual
determina en un gran namero de ocasiones el lugar habitual de residencia. Hay
autores’® que no han obtenido resultados significativos entre el burnout y la

coincidencia entre el domicilio familiar y laboral.

1.2. SOBRE LAS DIMENSIONES DE LA FATIGA DE LA COMPA SION
(ProQOL)

Nuestra investigacion apoya como relacion entre las tres dimensiones de la FC
una relacién negativa entre la SC y el burnout (p-valor= <0,001) y entre la SC y el ETS
(p-valor= 0,002). Asimismo, respalda la existencia de una relacion positiva entre las
subescalas de burnout y ETS (p-valor=<0,001). Estos resultados son apoyados en

otras investigaciones como las llevadas a cabo por Yoder®?®; y por Smart et a

|296
Curiosamente, la bibliografia cientifica®® revela que en un estudio realizado en

2013 sobre la FC en un hospital de Estados Unidos con 250 camas, los profesionales

de unidades criticas puntuaron de manera estadisticamente significativa (p-

valor=0,031) mas bajo en la subescala de burnout (ProQOL) que aquellos que trabajan
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en unidades médicas no criticas. Probablemente, estos resultados concuerden con la
puntuacion obtenida en la dimension de SC. En las subescalas, tanto médicos como el
equipo enfermero de plantas médicas (no criticas ni quirdrgicas), obtuvieron
puntuaciones medias correspondientes con niveles medios de SC (37,0), niveles
medios de burnout (25,9) y niveles de ETS (20,1).

Asi pues, analizando los resultados por dimensiones de la FC, nuestra muestra
global ha obtenido una puntuacion media de 40,6 puntos (niveles medios) en la
subescala de SC, aspecto positivo de la FC*®. Dado que nuestra investigaciéon ha
determinado que la SC se correlaciona de manera negativa con numerosos items de
las subescalas de burnout (R=-0,424; p-valor= <0,001) y ETS (R=-0,200; p-valor=
0,002), podemos precisar que aquellos sujetos que han puntuado alto en SC, tienen
menos burnout y ETS (medidos con la escala ProQOL). Asimismo, los que han
puntuado alto en SC, tienen menores niveles de AE (p-valor=<0,001) y D (p-
valor=0,012) asi como de burnout (p-valor= <0,001) medido de manera global
(medidos con la escala MBI).

Esta idea ha sido secundada por otros autores®*® que han probado que los
sujetos que tienen altos niveles de SC, sienten bienestar derivado de su trabajo,
situacion que puede ayudarles a mitigar las experiencias de estrés laboral y prevenir la
FC vy el burnout.

Asi pues, estos resultados apoyan la idea de que la SC puede tener un efecto
positivo en la FC (p-valor=<0,001). No obstante, esta relacion deberia ser estudiada en

mayor profundidad en futuros estudios segun afirman diversos autores®% 32,
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Estévez-Guerra et al®®! afirman que la causa directa de la satisfaccion o
insatisfaccion de los trabajadores no es el tipo de pacientes atendidos, sino la
influencia de las variables organizacionales o laborales. En un estudio®* llevado a
cabo por este equipo en centros geriatricos, el 40% de las auxiliares y el 20% de las
enfermeras manifestaron sentirse insatisfechas, lo que es destacable dado que existen
estudios que relacionan estos resultados con insatisfaccion de los pacientes y
disminucién de la calidad de los cuidados prestados®**33,

En base a nuestros resultados, las variables que se asociaron con mayores
niveles de SC, fueron entre otras, tener (frente a otras areas geriatricas asignadas), el
area formada por pacientes con gran dependencia como consecuencia de una
enfermedad crénica nefrolégica (B= 1,29). Posiblemente, se explique debido a que
este tipo de pacientes no es el habitual en estos centros, con lo que son muy pocos los
pacientes de este perfil institucionalizados en centros de mayores al existir otros
recursos para ellos como los centros de dia.

Otra variable relevante que se ha asociado con menor SC es la turnicidad,
concretamente, los profesionales que trabajan en turno de mafana presentan de
manera estadisticamente significativa (p-valor= 0,020) peores niveles de SC. Se puede
presumir que en el turno de mafiana es cuando mas carga de trabajo y nivel
asistencial se da frente al turno de tarde y de noche.

Igualmente, haber practicado actividades de autocuidado en el ultimo mes se
ha relacionado en nuestra investigacion con mayores niveles de SC (p-valor=
0,002).Por consiguiente, de estos resultados se puede inferir que el tener un alto

control puede ser un factor protector de la salud mental®”**"°. Se sabe que el trabajo
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puede ser una fuente de carga, pero también una fuente de satisfaccion como
defiende el modelo de demanda-control-apoyo social postulado por Karasek y

Theorell®® 38 39

el cual diferencia entre la demanda y el control en la toma de
decisiones, pudiendo llegar a ser este una fuente de motivacion y satisfaccion frente a
altas demandas de indole psicologico.

Es importante detectar los mecanismos de afrontamiento del personal sanitario
y social, pues ello permite prevenir los costes personales y profesionales de la FC y el
sindrome de burnout. Las habilidades para identificar los factores de riesgo y las
estrategias de afrontamiento permiten poder aplicarlas a multiples y complejas
situaciones®?’. En nuestro estudio, en relacién a las variables de recursos personales,
se relaciond la presencia de FC con la frecuencia semanal con la que se realizaban
acciones terapéuticas o conscientes para evadirse del trabajo.

En este sentido, prevalece la FC en aquellos que realizaban alguna de estas
actividades de manera puntual (p-valor=0,043) en lugar de hacerlas de manera
constante y sostenida en el tiempo, lo cual determina la eficacia de estas acciones. La
evidencia cientifica®"® mantiene que los profesionales dedicados al cuidado del campo
de la salud necesitan un adecuado patron de suefio, alimentacion, apoyo de
compairieros de trabajo y dedicar tiempo a la familia y amigos.

La deteccion de factores protectores (comunmente designados en la literatura

como “recursos psicolégicos”)*"’

frente a los efectos adversos del estrés laboral,
conforma un tema recurrente de investigacion de cara a la reestructuracion de las
organizaciones, formacién y seleccién de personal®*’. McFeely®’® afirma que: “el primer

paso para intentar controlar el estrés laboral es que la organizacién entienda que dicho
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estrés es un problema a nivel de la organizacion, no un problema individual del
empleado, y que la prevencion y el tratamiento del burnout requiere una respuesta
integrada por parte de la institucion”.

En un estudio llevado a cabo entre enfermeras hospitalarias por Garrosa et
al®”®, se detectaron tres fuentes de recursos personales: optimismo, personalidad
sélida y competencia emocional, que se asocian de manera positiva con el
compromiso organizacional y la prevencion frente al desgaste profesional. De manera
opuesta, otras investigaciones llevadas a cabo también entre enfermeras, afirman que
un estilo de afrontamiento activo centrado en el problema tiene un impacto negativo de
cara al desarrollo de burnout®®.

Actualmente, se defiende la tendencia que apuesta por la continua actualizacion
en conocimientos y entrenamiento en habilidades de los profesionales, lo que optimiza
el trabajo. Ademas, en centros donde los cuidados son a largo plazo como los centros
residenciales de mayores, este hecho ayuda a minimizar el riesgo tanto de burnout,
como de FC y otros problemas de salud mental, a la par que se maximiza la calidad de
los cuidados®’. Ante tal situacién, las empresas estan adquiriendo conciencia sobre la
relacion directa que existe entre empleados y aspectos de trabajo y del ambiente
laboral, los cuales afectan a la salud y satisfaccion de sus trabajadores y por
consiguiente, a la calidad de los cuidados®" 38,

En el ejercicio de su préactica profesional, en base a los datos de referencia
aportados por Stamm?®, el personal de enfermeria ha obtenido puntuaciones medias

ligeramente superiores en burnout (23,8 vs 23,1) y ETS (24,1 vs 22,4) respecto a los

auxiliares de enfermeria, que han presentado una prevalencia inferior de FC que los
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enfermeros. Estos resultados podrian estar relacionados con la asuncion de mayor
responsabilidad en el desempefio de competencias profesionales frente a la de los
auxiliares de enfermeria.

Es destacable también la diferencia en el nivel de ETS segun el tipo de contrato,
con los profesionales contratados eventualmente presentando un mayor nivel en esta
subescala (p-valor=0,042). Puede ser que el personal eventual sea personal mas
joven, con mayor inestabilidad laboral que el personal con mas afios de experiencia
profesional, lo que implica por lo general un menor recorrido laboral y recursos de

afrontamiento. La bibliografia cientifica®?

sostiene que los afios de experiencia
trabajando con trauma y el nUmero de casos que se atiendan es considerado como un
factor de resiliencia®®,

El nimero de horas semanales en el trabajo supuso una diferencia
estadisticamente significativa en las tres escalas, con peores niveles para los
profesionales que trabajaban mas de 42 horas (p-valor=0,001). Ademas, a mayor
numero de pacientes tratados asistencialmente, mayor puntuacion en la dimension de

ETS (p-valor=0,008). Moreno-Jiménez et al**®

sostienen que la frecuencia actia como
factor de vulnerabilidad. Aquellos mas expuestos son mas proclives a padecer
ansiedad.

Los resultados desvelan de manera estadisticamente significativa, que los
profesionales con peores niveles de las tres dimensiones, habian pensado seriamente
en abandonar su trabajo (p-valor= 0,012 en subescala de SC y p-valor= <0,001 para
burnout y ETS), habian disminuido su ilusion por el mismo (p-valor= 0,001 en SC y

ETS y p-valor= <0,001 en burnout) e inlcuso algunos habian iniciado la blusqueda de

otro trabajo (p-valor= 0,009 en SC; p-valor= <0,001 en burnout y p-valor= 0,011 en
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ETS), estaban tomando psicofarmacos recetados (p-valor= <0,001 en burnout y ETS)
y habian consultado con un psicdlogo o meédico especialista para tratar alguna
dolencia relacionada con su trabajo (p-valor=0,020 en burnout y p-valor=0,041 en
ETS).

Ademas, se han observado peores niveles estadisticamente significativos en
las tres dimensiones en aquellos profesionales que no se sienten valorados por los
pacientes (p-valor=0,006 en burnout), familiares (p-valor=0,001 en burnout),
compaineros (p-valor=0,006 en SC y p-valor= <0,001 para burnout y ETS) y superiores
como supervisores de enfermeria en los casos en los que corresponde esta figura
profesional (p-valor=0,013 en SC; p-valor= 0,005 para burnout y p-valor=0,006 para
ETS) o el director/a del centro (p-valor=<0,001 para SC y burnout y p-valor=0,001 para
ETS).

Estos hallazgos se correlacionan en el origen de la FC, que surge de la relacion
paciente/profesional. Si los trabajadores de centros de mayores no se sienten
valorados por los usuarios cuando estos son pacientes, pueden presentar una menor
autoestima e influir en sus sentimientos de SC de manera negativa.

Igualmente, si el profesional no se siente arropado por sus comparfieros y
superiores, la canalizacion de las emociones negativas que se derivan de situaciones
asistenciales complejas, pueden conllevar repercusiones psicosomaticas que a largo
plazo pueden conducir a los primeros estadios de FC.

Investigadores como Duquette et al®'® 306383384

vinculan las experiencias
prolongadas a situaciones de estrés con poco personal y falta de soporte institucional y
de los comparieros, lo que conlleva a que el personal de enfermeria se mantenga en

un estado constante de alerta que puede llevar al agotamiento fisico y mental.
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Por su parte, Sobrequés et al'*®

, en un estudio en el ambito de atencion primaria
en nuestro pais sobre satisfacion laboral y desgaste profesional, concluyé que los
profesionales que se encontraban satisfechos con la relacidbn con sus compaferos,
tenian sentimientos de una mayor satisfaccion global en el trabajo.

En definitiva, al evaluar la eficacia de cualquier centro o institucién residencial
de mayores, se hace necesario introducir elementos preventivos de bienestar y salud
laboral, ya que la FC y el burnout, tanto a nivel individual como de equipo, pueden
llegar a afectar a los profesionales que prestan los servicios de salud, acarreando
serios problemas tanto para ellos mismos como para los usuarios que cuidan®.

Asimismo, de la eficacia de estas estrategias de prevencion va a depender el ahorro

de elevados costes, tanto a nivel empresarial como de recursos humanos*”3.

1.3. SOBRE LAS DIMENSIONES DEL SINDROME DEL BURNOUT
(MBI)

Entre nuestros resultados, hemos obtenido como hallazgos referidos a las
dimensiones y presencia del sindrome de burnout medidos con el MBI, que a mayor
nivel de AE, mayor nivel de D (p-valor= 0,005) y menor RP (p-valor= <0,001), con una
relacién inversa entre estas dos Ultimas dimensiones™®,

Si tenemos en cuenta al colectivo mas representativo del tamafio muestral, el
personal de enfermeria (enfermeros/as) es el colectivo que representa mayor nivel de
AE frente al resto de categorias profesionales, aunque los resultados no han sido
estadisticamente significativos. Como hemos discutido anteriormente, probablemente

se hubiera necesitado un tamafio muestral mayor de este colectivo en el estudio.
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Aun asi, estos resultados van en la linea de lo indicado por Bujalance et al***

gue en una muestra de 88 profesionales sanitarios (meédicos, enfermeras, auxiliares de
enfermeria y celadores) dedicados al cuidado de pacientes geriatricos en un hospital
del Servicio Andaluz de Salud, detectaron que los enfermeros/as eran el grupo que
presentaba mayor grado en las dimensiones de AE y RP, asi como una mayor
insatisfaccion laboral. ElI grupo médico fue el que presentd los niveles mas bajos de
burnout en las tres dimensiones, frente a las enfermeras y auxiliares de enfermeria,
gue obtuvieron resultados de alto grado de burnout en AE.

En un centro de atencién gerontolégica de Galicia, Caballero et al** llevaron a
cabo un estudio con una muestra de 79 profesionales sociosanitarios. Tras la
administracion del MBI (version espafiola), se obtuvieron resultados que revelaron que
un tercio de los trabajadores presentaban puntuaciones elevadas de AE y baja RP.

A nivel hospitalario, la bibliografia'

consultada sostiene que los médicos y los
profesionales de enfermeria presentan los porcentajes mas altos de AE frente a otras
categorias profesionales. Ademas, sobresale un mayor nivel de D en el colectivo
meédico. Una de las causas en el campo de la Geriatria se debe a las elevadas cargas
de trabajo en centros de mayores junto a plantillas reducidas™** *®*.

La antigiedad en el puesto actual también ha tenido un impacto en las
dimensiones de AE y D de los profesionales estudiados, con perores niveles medios a
mayor antigiedad, especialmente en lo que al AE se refiere (p-valor=0,007). En
referencia a la D, a menor antigiiedad en el puesto actual, menor nivel en esta
dimension, siendo los profesionales que llevaban menos de 1 afio en el puesto actual

los que presentaron menos niveles de D (p-valor=0,019). Estas conclusiones

corroboran las obtenidas por Naisberg et al®®®, Atance®®, Ross et al*’? y Albar et al*,
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gue argumentan que la experiencia profesional establece diferencias estadisticamente
significativas en la misma direccién con AE?. La antigiiedad en un mismo trabajo®’ se

correlaciona como factor de riesgo de desgaste profesional postulandose entre los 5y

143, 365 |139

10 afios el momento mas frecuente de aparicion Igualmente, Grau et a
encontraron relaciones con un alto nivel de D.

En nuestro estudio en concreto, se observdo ademas que la antigiiedad en la
profesion (no necesariamente en el puesto actual) estaba mas relacionada con
mayores niveles de D. Por ello, los profesionales que menos tiempo llevaban
trabajando (mas de 2 afios de experiencia pero menos de 5 afos) frente a aquellos
gue llevaban mas de 20 afios, presentaron mayores niveles de D (p-valor=0,001). Esto
podria tener su explicacion en que los profesionales mas jovenes, al disponer de
menos recursos y herramientas para enfrentarse con situaciones complejas por una
menor experiencia, pueden desarrollar actitudes de indiferencia emocional hacia los
pacientes para intentar mantener la distancia cognitiva pudiendo llegar a manifestar
una rigidez en el trato para enmascarar las carencias de formacioén en el abordaje de
situaciones conflictivas y complejas, asi como el enfrentamiendo de las situaciones de
agonia o muerte.

Por otro lado, no hemos hallado concomitancia entre las dimensiones del
burnout y el tipo de funciones asistenciales o de gestion. No hemos obtenido mayor
prevalencia de una dimension sobre otra en base a que las funciones desempefadas
en el centro hayan sido de caracter asistencial, de gestion y administracion o ambas.
Probablemente no se hayan encontrado diferencias estadisticamente significativas

dado que los profesionales que realizaban funciones de administracién y gestion han

sido un numero muy reducido y ademas, lo compaginaban con la asistencia.
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Asimismo, los profesionales que trabajan mas de 42 horas semanales tuvieron
una puntuacion media mayor en el AE (p-valor= <0,001) y la D. En esta ultima
subescala, puntuaron también mayores medias de D los que tenian un horario
rotacional con semanas alternando horarios de 35-36 horas y en la siguiente semana
40-45 horas (p-valor=0,001). De igual modo, se han obtenido diferencias
estadisticamente significativas entre los profesionales que dedicaban menos horas
semanales a la atencion a pacientes y familiares, los cuales mostraron menos
puntuaciones medias de D (p-valor=0,018) frente a los que mas horas dedicaban,
especialmente los que dedicaban mas de 30 horas de atencién directa.

Una posible explicacion a los resultados descritos en el parrafo anterior, podria
ser la situacion actual de crisis, ajustes y recortes, que puede llevar a que los
profesionales se sientan sobrecargados por la alta carga de trabajo inherente a este
tipo de centros. Estudios'® con personal de enfermeria, apoyan la asociacién de la
alta demanda o altas cargas de trabajo con AE y falta de compromiso asi como bajo
control y bajo apoyo social con el desarrollo de sintomas psicolégicos®®: ¢7:374. 388392
Sin que sirva de impedimento, en un estudio sobre la prevalencia del sindrome de
burnout en fisioterapia llevado a cabo en hospitales y centros de salud de Granada por

Castro et al'’

, ho se observaron diferencias estadisticamente significativas con
respecto al numero de pacientes tratados diariamente y el periodo de tiempo dedicado
a cada paciente.

Al igual que en estudios de ambito nacional, no hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre el tipo de contrato o la realizacion de guardias y

las dimensiones del sindrome de burnout'*?>*3, Estos datos confirman los resultados

de Dominguez et al**. Sin embargo, en torno al sindrome de burnout existe una gran
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controversia de resultados. Caballero et al**? por ejemplo, si encontraron diferencias
estadisticamente significativas en base al tipo de contrato, siendo mayor el AE entre el
personal con plaza fija respecto al personal eventual.

Aunque existen estudios® que relacionan menor satisfaccion laboral en
trabajadores con plaza fija, no obstante, no existe una explicacion contundente al

respecto. Estévez-Guerra et al®*

proponen como explicacion el hecho de las
dificultades que pueden presentar estos colectivos para seguir creciendo
profesionalmente. Pero es una cuestion que debe ser explorada con cautela. Otros

expertos#?

amplian esta explicacion con el hecho del cuidado de los mismos
pacientes de forma continua, lo que implica una mayor involucracion emocional.

Entre nuestros resultados, se han asociado de manera estadisticamente
significativa menores niveles de D en aquellos profesionales con turno de mafana (p-
valor= <0,001), de tarde (p-valor=0,001) y rotatorios (p-valor=0,002) frente a los que
tienen turnos partidos (mafana y tarde) todos los dias entre semana. Se puede
sospechar que estos profesionales disponen de menos tiempo para su autocuidado al
tener que estar en el centro tanto por la mafiana como por la tarde, lo que les resta
tiempo para su ocio y evasion personal. En un estudio a nivel hospitalario en
México'** 33 se encontré relacién positiva entre la turnicidad y el desgaste profesional
Unicamente para el turno vespertino.

Por otro lado, se han dado relaciones positivas estadisticamente significativas
entre el AE y tener asignada como area geriatrica pacientes con gran dependencia y
trastorno mental grave (p-valor= 0,039). Una posible explicacion es que este tipo de

pacientes conllevan cuidados mas especializados, con mayor carga de trabajo y

necesidad especifica de formacion y especializacion, lo que puede incluso provocar
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confusibn de competencias al tener que trabajar de manera multidisciplinar e
interdisciplinar para cuidar a pacientes con este tipo de patologias™.

A este respecto, nos parece interesante matizar, que no todos los centros
estudiados tienen dividida su asistencia por plantas para tratar las diferentes
patologias que requieren especializacion como pueden ser las neuroldgicas,
psiquiatricas, cardiacas, oncoldgicas, paliativas, nefroldgicas... que producen mayor o
menor dependencia en los pacientes, por lo que los centros que si mantienen esta
distribucion son los menos, lo que conlleva una menor muestra de analisis por areas

concretas de asistencia. Bush®®®

, sostiene que no se ha demostrado que las unidades
especiales del puesto de trabajo contribuyan al burnout.

Un dato muy curioso que hemos obtenido, es que los profesionales que habian
estado de baja laboral en el dltimo afio, presentaron mayor puntuacion en AE (p-
valor=0,012). Posiblemente, estas bajas laborales estaban relacionadas con el
malestar manifestado por el propio AE, el cual puede manifestarse con un despliegue

de sintomas psicosomaticos®® 9% 11 133

De igual manera, en esta direccion, se
relaciond la presencia de burnout (puntuaciones altas en AE, D y bajas en RP) con los
trabajadores que habian solicitado vacaciones en los ultimos meses (p-valor=0,043).
Estos resultados ponen de manifiesto la importancia de prevenir estos
sindromes e introducir elementos de salud laboral que permitan una gestion

equilibrada entre los recursos personales y materiales, potenciando las capacidades

de los recursos humanos para prevenir el agotamiento y desgaste profesional. Esto se
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traducira en unos cuidados de excelencia, redundando en la calidad de vida de los
usuarios a los que los profesionales cuidan en su practica asistencial y por ende, a la
calidad de la atencion sanitaria proporcionada por el sistema, previniendo y evitando
consecuencias negativas en los profesionales y en el propio cuidado y por extension,
en los pacientes.

Al igual que con las dimensiones de la FC, aquellos profesionales que
presentaron peores puntuaciones medias en las tres dimensiones del sindrome de
burnout, habian disminuido su ilusion por el trabajo e incluso algunos habian iniciado la
busqueda de otro puesto de trabajo (p-valor= <0,001). Del mismo modo, aquellos con
peores niveles medios en AE y RP estaban tomando psicofarmacos recetados (p-
valor= <0,001 y p-valor= 0,001 respectivamente) relacionados con la sintomatologia
propia de las dimensiones® % 21 133 yn estudio llevado a cabo por Grau et al**
desde el Grupo de Estudio del Sindrome de Desgaste Profesional en los hospitales de
Gerona, también vislumbré un alto nivel de AE asociado al consumo de tranquilizantes
0 antidepresivos con asiduidad.

A diferencia de la FC, en la que los que acudian a un psicélogo tenian una
puntuacion mayor, en este caso, son los que visitaron a médicos especialistas los que
presentaron un mayor AE (p-valor= 0,001). La interpretacion en la eleccion de
especialistas se debe al origen intrinseco de cada fendmeno. En la FC, la afectacion
se produce por la relacion entre profesional-paciente, por el hecho en si de cuidar, por
lo que su tratamiento pasa por la reestructuracion cognitiva psicolégica y en ocasiones,
la desensibilizacion sistematica. En el caso del burnout, al depender principalmente de
variables organizacionales, son estas las que fundamentalmente van a influir y de las

gue va a depender la aparicion del fenomeno.
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Finalmente, los profesionales que padecian alguna enfermedad cronica,
también tuvieron peor nivel de AE (p-valor= 0,004). Para indagar en esta variable,
necesitariamos saber el tipo de patologia cronica, pues en funcién de que esta sea de
caracter endocrina, reumatica, neuroldgica, psiquiatrica, inmunoldgica, cardiaca,
respiratoria... se va a desplegar una serie de sintomatologia propia a nivel
biopsicosocial que puede o0 no, hacer que el profesional se sienta mas vulnerable y con
menor umbral de tolerancia frente a situaciones complejas que acompafan a la clinica.

Del mismo modo, los profesionales que no se sentian valorados por los
pracientes (p-valor= <0,001 en AE; p-valor= 0,006 en D y p-valor=0,013 en RP),
familiares (p-valor= <0,001 en AE; p-valor= 0,047 en D y p-valor= 0,001 en RP),
compairieros (p-valor= <0,01 en las tres dimensiones), supervisores de enfermeria (p-
valor=<0,001 en AE y RP y p-valor= 0,012 en D) y directores/as del centro de mayores
(p-valor= <0,001 en AE, D y RP) puntuaron peores medias en las tres dimensiones del
sindrome de burnout. El hallazgo corrobora lo sefialado en buena parte de la
bibliografia®. Asi, la relacién encontrada entre la suficiencia con el apoyo procedente
de la familia y la dimension RP pone de manifiesto la importancia de incorporar esta
fuente de apoyo al estudio del burnout.

Igualmente, la pérdida de apoyo de los supervisores es especialmente
importante en el estudio del burnout, incluso mas que el apoyo de los compafieros®® %,
Hay que destacar la relacion positiva encontrada entre este ultimo y el AE (tabla LVIII).
Esto puede ser interpretado como la movilizacion del apoyo de los compafieros
cuando en el sujeto aparece el distrés, es decir, los compafieros proporcionan ayuda

cuando el sujeto ya esta agotado emocionalmente?®? 3%,
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Bujalance et al*** detectaron en una investigacion entre profesionales
hospitalarios que atienden a pacientes geriatricos, que el personal de enfermeria es el
gue mas bajos niveles de satisfaccion presenta en relacion a sus jefes y otros
estamentos, y que los auxiliares de enfermeria conforman el grupo que establece
mayores lazos afectivos con sus comparieros. Se relaciona la baja satisfaccion laboral
entre enfermeria por la presion en el trabajo, satisfaccion con el puesto y tensidon con
el trabajo, debido a que la atencion de enfermeria a pacientes geriatricos debe ser
continua, siendo la mayoria de estos pacientes muy dependientes de cuidados y con
multitud de necesidades humanas insatisfechas. Ademas, existe una percepcion de
gue el trabajo de enfermeria en general esta poco reconocido, tanto a nivel directivo,
por otros profesionales del equipo, como por el propio paciente y su familia™**.

Siguiendo esta direccion, se han teorizado modelos en los que se ensalzan la
figura y funciones del/la supervisora de enfermeria por su posible accidn como

productora o protectora de burnout en el equipo de enfermeria®®® 3%

, ejercida esta
accion a traves de sus multiples competencias como la politica de cuidados
implementada y seguida en el equipo, la valoracion de los modelos enfermeros de
cuidados aplicados, el alcance de colaboracion con el equipo meédico o sus
atribuciones con respecto a si la dotacion de personal es adecuada o por el contrario,

insuficiente®®*. Asi pues, es ostensible que el soporte social laboral, especialmente de

supervisores/directores, es un importante factor protector frente al estrés®>*.
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Por ultimo, mencionar que la gran mayoria de profesionales llevaban a cabo
acciones terapéuticas de autocuidado o actividades de manera consciente para
evadirse del trabajo, aunque su realizacién no era continua y sostenida en el tiempo.
Se detectaron menores niveles de D (p-valor= 0,032) en aquellos profesionales que
practicaban actividades relacionadas con la gestion de emociones, practica de
minimeditacién o identificacion de emociones, relajacion y escapadas de viaje.

Caballero et al**?

, en un estudio sobre la prevalencia y factores asociados al
burnout en atencion primaria, detectaron que los profesionales carecian de formacion
referida a técnicas de autocontrol emocional, meditacion o manejo del estrés asi como
el abordaje del paciente psiquiatrico. Sin embargo, debido a que el numero de
profesionales con burnout en nuestra muestra ha sido demasiado pequefio, habria que
interpretar estos resultados referidos al autocuidado con cautela. La bibliografia
cientifica considera fundamental el apoyo procedente de fuentes extralaborales, sobre
todo en una poblacion mayoritariamente femenina como es la enfermeria, donde la
interdependencia entre los contextos laboral y familiar es grande y se hace
absolutamente necesaria su conciliacion para un bienestar psicolégico, fisico y

social**?,
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1.4. SOBRE LA PREVALENCIA DE LA FATIGA DE LA COMPAS ION

(ProQOL) Y EL SINDROME DE BURNOUT (MBI)

Actualmente, empiezan a publicarse estudios®®®

sobre la FC y sus efectos
directos en el trabajo en sus distintas dimensiones, aunque siguen siendo escasos, sin
un cuerpo etiolégico claro®® y continta situdndose como un concepto novedoso frente

al sindrome de burnout®®®

, el cual, lleva siendo investigado en profundidad desde hace
mas de treinta afos, lo que ha determinado su expansién en el mundo cientifico con
estudios de gran prestigio internacional que han permitido aproximarse a la
complejidad del constructo y desarrollar nuevos modelos conceptuales’®, aunque el
estudio en el contexto socio-sanitario de cuidados a personas mayores sigue siendo
muy limitado.

Este estudio es el primero que se ha realizado en nuestro entorno tomando una
muestra de profesionales de centros de mayores de Extremadura del ambito sanitario
y social para estudiar la prevalencia del fenémeno conocido como FC asi como del
sindrome de burnout y la relacion entre ambos sindromes. Los hallazgos de este
estudio revelan que la prevalencia de la FC (ProQOL) en los citados profesionales es
de 34,4% (1C95%: 28,0-40,8) y de sindrome de burnout (MBI), de 4,8% (1C95%: 1,8-
7,9).

La cifra de profesionales afectados por sindrome de burnout contrasta con las
rescatadas de la literatura médica®®, donde las cifras que tenemos sobre el sindrome
de burnout a nivel hospitalario oscilan entre un 33-90% para unidades hospitalarias.

Esto podria indicar que nuestros resultados podrian estar influidos por el estado de

animo en el momento de contestar, como asi ha sucedido en otro tipo de estudios>*°.
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De igual manera, los sujetos con mayores niveles han podido negarse a
participar en el estudio 0 se encontraban en situacion de baja laboral o incapacidad
laboral por enfermedades asociadas con este sindrome o directamente haber
cambiado de lugar de trabajo debido a su nivel de estrés.

Otro motivo que podria explicar este bajo porcentaje de sindrome de burnout
entre los profesionales socio-sanitarios de centros de mayores, es que en este tipo de
instituciones, la dinamica con la que se realizan las labores asistenciales fomenta el
trabajo colaborativo y cooperativo, compartiendo en numerosos casos objetivos
comunes para cada plan individualizado de cuidados disefiado por paciente y/o
usuario. La evidencia cientifica®® corrobora que los profesionales que menos valoran
trabajar en equipo presentan mas AE y mayor nivel de burnout en general.

El indice de respuesta ha sido mas alto en auxiliares de enfermeria (61,23%) y
enfermeros (18,06%), no sucediendo asi con el resto de categorias profesionales.
Estos resultados nos indican que seria conveniente incrementar el tamafio muestral
para aumentar la potencia del estudio, pues las variables que podrian estar causando
confusiones y/o interacciones®® (como el servicio/planta en el que se desarrolla el
trabajo, aflos de experiencia, tipo concreto de formacion recibida) han sido
considerados e incluidos. Ademas, se han aplicado técnicas de analisis multivariante
para profundizar en el problema.

Por ello, hemos analizado la prevalencia de estos dos grupos de manera
aislada, obteniendo resultados fiables. La prevalencia de FC en el grupo que realizaba
funciones de enfermeria fue del 41,5% (1C95%: 25,2-57,8) y en el grupo que realizaba

funciones de auxiliar de enfermeria del 30,2% (1C95%: 22,2-57,8).
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Por su parte, la prevalencia del sindrome de burnout en el grupo que realizaba
funciones de enfermeria fue del 7,3% (IC95%: 1,5-19,9) y en el grupo que realizaba
funciones de auxiliar de enfermeria, del 2,9% (1C95%: 0,8-7,2).

Estos datos indican mayor FC y sindrome de burnout (medido con el MBI) en el
grupo de profesionales enfermeros. Sin embargo, los resultados no han llegado a ser
estadisticamente significativos, lo que puede deberse al tamafio de la muestra (139
auxiliares de enfermeria y 41 enfermeros), que requeriria un tamafio muestral mayor.
No obstante, en los resultados obtenidos, los intervalos de confianza para ambas
prevalencias se solapan, por lo que en la poblacion completa se infiere que podrian ser
iguales.

La prevalencia del sindrome de burnout en estudios entre personal médico en

143 No obstante, los estudios del

atencion primaria fluctia entre un 7,7 y un 91,8%
burnout en personal médico han sido realizado habitualmente en el nivel asitencial de
atencion especializada, abordando de manera exclusiva la satisfaccion laboral, no
siendo por tanto comparables. No encontramos ninguno poblacional en nuestro

ambito™®’.

En enfermeria de atencién primaria, la prevalencia ronda el 17-40%% 43
resultados que difieren del equipo de enfermeria de nuestra muestra, el cual, en
cuanto al sindrome de burnout medido con el MBI, present6 una prevalencia de 7,3%

(1C95%:1,5-19,9) entre los enfermeros y 2,9% (IC95%: 0,8-7,2) en la categoria de

profesionales con funciones de auxiliar de enfermeria.
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En un estudio llevado a cabo por Vila et al®®

en 2014 en los profesionales de
atencion primaria de Barcelona, fueron los trabajadores sociales los que presentaron el
nivel mas alto de burnout en la subescala de AE. Esto podria explicarse por el contacto
intenso de estos profesionales con situaciones de desajuste social y emocional de los
usuarios.

En relacion a los fisioterapeutas, otros estudios'’* obtuvieron cifras que fijaban
el sindrome de burnout en un nivel medio (65,23 puntos), tomando como puntos de
corte los percentiles 33 y 66, al igual que sus dimensiones (puntuaciones medias en
AE: 20,02; D: 7,45 y RP:37,77), con un perfil de divorciado, con mas de 28,5 horas de
trabajo a la semana, jornada partida, mas de 40 horas de dedicacion de atencion
directa a pacientes o familiares semanalmente, atendiendo a mas de 20 pacientes por
dia y realizando un ejercicio publico y privado de la profesion.

No hemos encontrado datos referentes a los terapeutas ocupacionales®’. Puede
deberse a su inclusion en el sistema nacional de salud de manera reciente, asi como a
gue actualmente no son incluidos en la red de atencion primaria. Aun asi, se ha

11, 167-168

demostrado que estos profesionales, al igual que los psicélogos , trabajadores

169-170 171-172

sociales y fisioterapeutas , pueden llegar a sufrir sindrome de burnout.

Maslach et al*® asi como Najjar et al*®’; y Potter®®? han identificado mayor grado
de burnout en los empleados con mayores niveles de formacion académica. Estos
resultados pueden ser interpretados desde diferentes perspectivas, puesto que la
educacion puede ser confundida con otras variables como la ocupacion y la posicion

social (el estatus).
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De esta manera, podria ser que las personas con niveles mas elevados de
formacion académica tengan trabajos con mayores responsabilidades y por lo tanto
mayor nivel de estrés. O podria ser que las personas con mayor nivel de formacion
pongan mayores expectativas en sus trabajos, lo que conllevaria distrés si estas no se
satisfacen en el transcurso de la carrera profesional

En cuanto a la FC, nuestros resultados coinciden con estudios previos como el

de Hooper et al*®

, que establecieron riesgo elevado de burnout y ETS en una muestra
de enfermeria hospitalaria. Sin embargo, no podemos efectuar una comparativa a nivel
global con este estudio, al no ser estos pacientes en su computo total personas
ancianas, y al haber sido ademas efectuado con la escala ProQOL version 4.

Esta comparacion nos lleva a reflexionar en el hecho de que la gran mayoria de

estudios publicados sobre la FC han utilizado el cuestionario ProQOL en sus versiones

|”342 la |V292, 296, 328

y sobretodo, , anteriores a la que se usa hoy en dia, la versién 5*¢

29,333 que constituye la versién mas actualizada de las escalas existentes de ProQOL.

De hecho, desde la pagina web de ProQOL3*

se recomienda que no se utilicen
las versiones anteriores debido a problemas psicométricos. Asimismo, para solventar
los problemas que se pueden plantear con publicaciones de datos referidos a la FC a
partir de las escalas ProQOL versién Ill y IV, su autora®® de referencia, explica que
debido a que el ProQOL 5 usa puntuaciones estandarizadas, es posible comparar los
datos entre el ProQOL lll, IV y 5, pero Unicamente a nivel de sus dimensiones, no a

través de una interpretacion global de la escala, precisamente por las diferencias

existentes entre las escalas (las subescalas presentan solo diferencias refinadas).
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Sin embargo, se afirma que cuando comparamos datos a través de las tres
versiones, existe un riesgo de pérdida de precision, dado que las versiones anteriores
tenian mas errores estadisticos que la IV o la 5, cuyo margen de error de estimacion
es mas reducido

De este modo, podemos indicar que el perfil del profesional de enfermeria que
trabaja en centros de mayores y presenta FC es: Mujer (76,5%), de 20 a 29 afos
(58,8%), con pareja estable (52,9%), que lleva entre 5 y 9 aflos desarrollando su
profesion (52,9%), entre 5y 9 afios en el puesto actual (35,3%), con jornada continua
entre semana (6-8 horas y 12 horas) mas fines de semanalfestivos (76,5%),
mayoritariamente asignadas a areas de pacientes con gran dependencia y trastorno
mental grave (94,1%) y pacientes con demencia (94,1%), que pasa entre 38 y 42
horas en el trabajo (64,7%), y cuyas principales actividades incluyen quedar con
amigos (88,2%), con familiares (82,4%) y practicar escapadas de viaje (64.7%).

La evidencia cientifica®®, para el mismo colectivo, establece como situaciones
gue favorecen la aparicibn de FC y de burnout el propio cuidado del paciente
(relacionado principalmente con el estado del paciente), la sobrecarga laboral y las
decisiones de la direccidbn junto a cuestiones, experiencias previas y limtes
personales.

Por su parte, el perfil de auxiliar de enfermeria que presenta FC en centros de
mayores es: Mujer (92,9%), de 30 a 39 afios (38,1%), casado o con pareja de hecho
(54,8%), que lleva entre 5 y 9 afios desarrollando su profesion (47,6%), entre 2y 5
afos en el puesto actual (40,5%), con jornada continua entre semana (6-8 horas y 12
horas) + fines de semanalfestivos (76,2%), mayoritariamente asignadas a areas de

pacientes con dependencia severa (83,3%) y pacientes con demencia (81,0%), que
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pasa entre 35y 42 horas en el trabajo (73,8%), y cuya principal actividad es quedar
con amigos (71,4%) y con familiares (76,2%).

En concordonacia con los hallazgos obtenidos en torno a la FC, Brenda Sabo?®®
sefala la necesidad de estudios empiricos cuyo objetivo sea abordar la etiologia del
fendmeno. Este hecho permitira disponer de instrumentos de medicion validos para la
FC, discriminando por tanto los factores causales relacionados con el sindrome de
burnout.

Por ultimo, en cuanto a la relaciéon existente entre la FC medida con el ProQOL
y el sindrome de burnout medido con el MBI, se puede afirmar que en nuestros
resultados, todas las dimensiones de la FC se relacionaron de manera
estadisticamente significativa (tabla LXI a LXIV) con todas las dimensiones del
sindrome de burnout (tanto al correlacionar las puntuaciones directas, como al
comparar por niveles), de manera que un estado mas positivo en cada dimension
implica estados mas positivos en el resto de las dimensiones, entendiendo por estado
positivo mayor SC, menor sindrome de burnout, menor ETS, menor AE, menos D y
mayor RP. Asi, los profesionales que tienen FC en nuestro estudio, han mostrado de
forma estadisticamente significativa, que tienen mayores niveles de AE (p-
valor=<0,001), D (p-valor=0,001) y menores niveles de RP (p-valor=0,001).

327,353 gopre el

Estos hallazgos van en sintonia con los resultados de estudios
personal enfermero, en el que algunos participantes describieron una progresion de
sintomas de FC al burnout. No obstante, se necesita distinguir entre las experiencias

de FC y del burnout por separado como afirman otros autores®®.
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En esta linea, Arranz et al'?®

, sefialan que el burnout “es un estado personal
gue surge fundamentalmente a partir de factores contextuales en interaccion con los
personales”. A su vez, la FC ha sido popularmente descrita como “el coste de cuidar” a
los que sufren dolor emocional®®® y puede abocar a burnout®®.

En nuestro estudio, los profesionales que si tenian FC (ProQOL), tenian
asimismo sindrome de burnout (MBI), mientras que los profesionales que no tenian FC
no presentaron sindrome de burnout. Estos resultados fueron estadisticamente
significativos (p-valor= 0,008). Ante esto, son necesarios futuros estudios que analicen
la posible correlacion entre aquellos sujetos que padecen FC y su posibilidad en el
desarrollo de sindrome de burnout®?,

En definitiva, al igual que indican otros autores***, los centros de mayores son
generadores de FC entre sus profesionales, debido a que atienden a pacientes
geriatricos, algunos de ellos atravesando una fase terminal. Estos servicios pueden ser
potencialmente generadores de estrés para sus empleados, estrés que puede
evolucionar también hasta el sindrome de burnout.

Por consiguiente, la identificacion de predictores de esta investigacion, pueden
ser usados para disefiar intervenciones que dirigan los riesgos modificables.
Disponemos de los datos necesarios para establecer un punto de mejora, en funcion
de los indices obtenidos, dentro de un programa de evaluacion y prevencion de estrés

y desgaste laboral como consecuencia del cuidado a pacientes (FC) y variables

institucionales (sindrome de burnout).
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1.5. SOBRE LA PREVENCION E INTERVENCION FRENTE A LA

FATIGA DE LA COMPASION Y EL SINDROME DE BURNOUT

En base a todo lo anterior y los riesgos detectados como modificables, se hace
necesario establecer una serie de medidas de intervencion que permitan prevenir la
FC (especialmente) y el sindrome de burnout, con la finalidad de conseguir unos
cuidados de excelencia ofrecidos por profesionales sanos a nivel biopsicosocial y por
ende, la mejora de la calidad de los cuidados de salud en el sistema sanitario.
Richards®* asegura que tan importante como mantenerse actualizado a nivel de
técnicas y nuevos tratamientos, lo es incluir el autocuidado dentro de las
responsabilidades profesionales.

La Comisién Europea®®®, en su Agenda social para la promocién de la salud y la
seguridad en el trabajo (2007-2012), ha reivindicado en la Ultima década, la necesidad
de evaluar y prevenir los riesgos psicosociales®*®. En Espafia, el interés por la
prevenciéon en materia de riesgos psicosociales y estrés laboral®®’ ha quedado
plasmado en la actual Ley 31/1995, de prevencién de Riesgos Laborales** y en el
Reglamento de los Servicios de Prevencién emitido por Real Decreto®®.

Prueba de este auge suscitado en nuestro pais por los riesgos psicosociales
gue se derivan del trabajo, lo constituye una sentencia del Tribunal Superior de Justicia
del Pais Vasco (ratificada por el Tribunal Supremo en diciembre de 2000) en la que se
reconoce que el sindrome de burnout es accidente laboral si este se contrae por causa

exclusiva de la ejecucién del trabajo®® ',
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Los fendmenos de burnout y FC no son fendmenos estéticos y anclados, sino
que pueden prevenirse y tratarse para ser transformados®?. Los costes econémicos y
humanos que provocan han sido calificados en la literatura meédica de
“devastadores™®. Por lo tanto, es necesario un abordaje integral que contemple
medidas preventivas o de accion sobre los factores intervinientes.

De esta manera, para la prevencion del SQT y de la FC va a ser necesario
poner en funcionamiento medidas en tres campos de accion: a nivel individual,
interpersonal y organizacional®®. La gran mayoria de ellas (se excluyen las
individuales con ambito de actuacion en el terreno personal) estaran motivadas bajo la
implementacion, conocimiento y aprobacién de la direccién del centro *™* 3. En este
sentido, la direccidén de la organizacion debe emprender y llevar a cabo programas de
prevencion que promuevan el bienestar de los trabajadores y eviten las repercusiones

290

psicosomaticas de ambos fendmenos~, las cuales pueden deteriorar la salud de los

trabajadores y de la propia organizacién®® %,

En el caso de la FC, tales estrategias afectan a dos niveles de accion: el
individual y el interpersonal, mientras que para el sindrome de burnout, por las
peculiaridades de su etiologia, es necesario la determinacion de estandares
preventivos en tres niveles de accién: el individual, interpersonal y organizacional***
313'

Aunque si se aprende a gestionar a nivel individual el impacto emocional de los
cuidados intensos y continuados, aumenta el bienestar y calidad de la atencion

312

prestada’, las investigaciones llevadas a cabo al respecto han constatado que las

intervenciones aplicadas en el ambiente de trabajo son las de mayor relevancia para
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disminuir o prevenir el SQT, pues la ejecucion de técnicas individuales de forma
aislada no tienden a ser exitosas para este sindrome*"*.
En ocasiones, puede ser necesario combinar acciones formativas con

intervenciones psicolégicas entre el personal*’>.

1.5.1. Estrategias individuales
A) TIPO DE AUTOCUIDADO PROFESIONAL

268, 312 incluidas las microformaciones®®. La

= Apostar por una formacion continua
formacion proporciona herramientas y recursos necesarios para sentirse capaz,
decidido y seguro. En el campo de la salud, es fundamental ser conscientes de la
necesidad permanente de perfeccionamiento profesional, buscar oportunidades de
entrenamiento, capacitacion e interaccion con otros profesionales en campos de
trabajos similares®®, integrando conocimientos en:

1) Escucha activa®*?.

2) Comunicacién asertiva y otras habilidades de comunicacion?®® 312,
3) Estrategias de adquisicibn y mejora de estrategias individuales de
afrontamiento™*.
4) Reestructuracioén cognitiva™".
5) Solucién de problemas (técnicas de counselling).

6) Conocimientos tedricos sobre el SQT>!3

y la FC: aumentar la conciencia de
los trabajadores sobre estos fenbmenos ayuda a reducir su vulnerabilidad hacia
los factores desencadenantes®®’. Los investigadores sugieren que la educacién

en estos fendmenos y su etiopatogenia constituye el mejor factor de

proteccién?®®.
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7) Gestion de tiempo.

8) Técnicas reductoras de ansiedad (yoga, relajacion, autohipnosis,
meditacion...).

9) Reduccién de la ansiedad en situaciones problematicas>".

10) Modelo de inoculacion del estrés de Meichenbaum (tres fases: educativa, de

ensayo y de aplicacion)®“.

11) Habilidades sociales®*, habilidades de negociaci6n®®

y estrategias de auto-
regulacion cognitiva que posteriormente puedan ser integradas en la realidad
laboral mediante el entrenamiento y supervision oportunos'®. La psico-
educacion de los profesionales permite que estos identifiquen, amplien y
fomenten recursos de apoyo y enriquecimiento®”.

= Evaluar regularmente y ajustar las seis areas de la vida laboral: carga de trabajo,

control, recompensa, comunidad, justifica y valores. Sanchez-Reilly et al*®*

recomiendan también llevar a cabo esta y otras medidas a nivel interpersonal y grupal.
= Crear una red de trabajo de iguales y comparfieros con los que permanecer

conectados de manera regular en el tiempo (comunidad terapéutica personal)*’® 4%,

= Reconocer y aceptar con benevolencia las fortalezas y limitaciones, construyendo

expectativas realistas®®.

= Buscar oportunidades para el compromiso con actividades organizacionales que

vayan acorde con tu trabajo y gustos*’.

= Trabajar por incrementar la autoconciencia, compartir sentimientos vy

responsabilidades, asi como establecer limites para evitar sobrecargarse de trabajo*®*,

Identificar y gestionar las emociones y pensamientos conscientemente®'?.
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« Practicar la escritura reflexiva®®® 291 303, 312, 401-402

Ensayos randomizados han
demostrado la efectividad de esta practica, existiendo varios niveles de evidencia®*.

= Aceptar las propias manifestaciones de duelo, evitando embotellar sentimientos®°®.

= Reinterpretacién positiva de las situaciones y conflictos*®®. Relativizar el peso del
caso®,

= Saber autoregularse emocionalmente pero también saber darse permiso para

emocionarse’?.

B) TIPO DE AUTOCUIDADO PERSONAL

= Adoptar un estilo de vida saludable con la practica regular de ejercicio fisico
(moderado-intenso) o actividad deportiva?®*3%% 3%+ 491 qyrante un tiempo sostenido en
el tiempo para obtener efectos visibles®® y combinarlo con un alimentacién sana y
buen descanso®°.

291, 401

= Tomarse e intercalar vacaciones o incluso tomarse un tiempo sabatico>°.

= Trabajar la autoestima incluyendo habitos de autocuidado emocional*?6-173:268 312, 401
= Practicar actividades recreativas y practica de pasamientos (aficiones) que no
mantengan relacién con el &mbito laboral®®" 3*°, de manera que se promueva un

equilibrio entre la vida personal-trabajo*®* 4%,

404-405 gin olvidar

= Introducir ligeros cambios u otras actividades en nuestra rutina diaria
seguir una rutina familiar®*°.

= Promover el desarrollo espiritual con el fin de dar mayor sentido a las relaciones
personales y profesionales®®" “**. Realizar mindfulness y meditacién®** “**, fomentando

la autorregulacidon emocional consciente a través de conexion con uno mismo, la

respiracion y la observacion®'.
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= Priorizar relaciones personales tales como las de la familia y amigos intimos?*3%: 401,

Cuidar dichos vinculos y no anular la vida sexual y la privacidad e intimidad con el
exceso de trabajo®®. Saber identificar lo que realmente es importante para uno mismo
y mantener una conversacion significativa cada dia (familia, amigos o asesor

espiritual)®°.

» Mantenerse optimista, fomentar el buen sentido del humor y reirse en alto'?® 268 310

312,379, 493 Apostar por el crecimiento personal®®.

1.5.2. Estrategias de caracter interpersonal y grup  al

= Mejorar las habilidades comunicativas y de gestidn solicitando actualizaciéon formativa
especifica*®. Fomentar la cultura de trabajo en equipo*?®.

= Supervision y tutela de un mentor (mentoring) para integrar de manera practica los
conocimientos tedricos adquiridos sobre entrenamiento en técnicas de cuidados
practicas, habilidades comunicativas y gestién de emociones®?® 268 291312 parjmgn?!
defiende que “dar y recibir supervision” mitiga la carga emocional que conlleva el
cuidado de holistico de personas que sufren y padecen dolencias*”3.

= Equilibrar la empatia y la compasion con objetividad. En casos clinicos complejos,
hacer uso de estructuras formalizadas, politica y filosofia de cuidados asi como

1

protocolos establecidos que puedan servir de guia®*®* aunque siempre individualizando

cada caso. Promocién de la imparcialidad y justicia en el lugar de trabajo®®® 3*2,

» Practicar estrategias de afrontamiento compartiendo fuentes de significado personal y

profesional e incorporandolas en la practica diaria®, que permitan compartir

|312' s

dificultades e informacion y consensuar determinaciones (segun Arranz et a e

trata de “corresponsabilizar sin hacer dejacién de responsabilidades”).
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= Identificar los mecanismos psicologicos que se movilizan en los trabajadores socio-
sanitarios ante el sufrimiento y la muerte.
= Programas de reduccion de estrés para el equipo basados en la conciencia plena

(mindfulness) y meditacién, fomentando la autoconciencia®®® 303 312 401

Ensayos
randomizados han demostrado la efectividad de esta practica, existiendo varios niveles
de evidencia®?.

= Apoyo en el trabajo comunitario®® 3% 4% Apoyo emocional entre compafieros®®.
Proporcionar y sentir soporte social en el trabajo*®® desde cuatro perspectivas*?*: 1)
Como integracion social. 2) Como relaciones de calidad. 3) Como ayuda percibida. 4)
Como actualizacion de conductas de apoyo. Es contraproducente trabajar aislado. Se
recomienda compartir con el equipo las apareciaciones, sensaciones y emociones>%,
creando espacios de dialogo® y promocionando el apoyo social 2.
= Dirigirse hacia la resolucion de los conflictos.

= Estimular la participacién en investigacion®®® 3*2.

= Saber pedir apoyo*?®. Retiros especializados®®® 3*2

» Desahogo de emociones y competencia emocional®’® “%. Discutir el caso con los
compafieros, consultando las dificultades del mismo?°*.

= Admitir Iimites*®’. Promocién de sensacién de seleccién adecuada del trabajo y
control®®® 312 Establecer objetivos realistas y factibles*?°.

- Talleres especificos de autocuidado®®® 3*?

(por ejemplo, de relajacion y prevencion
del estrés, de manejo de conflictos con compafieros y familiares)'*® 2% 312 Reciclar
energias*®.

= Talleres/Jornadas de comunicacién con familiares y pacientes'’.
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1.5.3. Estrategias de nivel organizacional

= Psicoterapia®®>3®*°

. servicio de apoyo psicologico al empleado (ante situaciones
laborales emocionalmente complejas que le estan o han afectado a nivel
psicosomatico y conductual)*®® La ayuda profesional especializada ayuda a evitar la
retraumatizacion de los casos complejos abordados por el trabajador en el que ha

173 con técnicas como el debriefing®® o talleres de grupo®*.

habido sobreimplicacién
Tanto el diagndstico como el tratamiento precoz del estrés crénico es una herramienta
indiscutible para la prevencion®®.

= Programas de intervencién organizacionales o instistucionales basados en
educacién, grupos de apoyo y compromiso organizacional®®*.

» Puesta en marcha de programas de socializacién anticipatoria®* como los
elaborados por Kramer**® para trabajar la discrepancia entre las expectativas basales
del trabajador en su incorporacién y la realidad asistencial*" 3°°.

= Evaluacion y retroalimentacion desde la supervision y direccion de la organizacion,
no como “juicio” sino como parte de asesoria de los programas de desarrollo
organizacional que permitan el autoaprendizaje y crecimiento personal del trabajador
mediante el asesoramiento, el establecimiento de objetivos y la planificacion de
carrera, orientando y preparando para la ejecucion futura, donde el empleado adquiera
un rol proactivo'*=%. Los supervisores tienen un rol importante en el apoyo y &nimo a
sus equipos de trabajo a través del refuerzo positivo y la conexidén con el equipo, lo
que puede traducirse en una reduccién de la incidencia de ansiedad y depresion***.

= Emprender programas de desarrollo organizacional que permitan mejorar el ambiente

y el clima organizacional mediante el desarrollo de equipos de trabajo eficaces para la

renovacion de procesos y solucién de conflictos (grupos T, formacion de equipos
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integrados por miembros de diferente jerarquia o multiprofesionales, enriquecimiento
del puesto de trabajo, reuniones de confrontacion organizacional, mejora de relaciones

entre departamentos, promocién o activacién del crecimiento y cambio internos)*?*3°,

= Reconocimiento de los trabajadores y recompensas adecuadas>22%.

= Aumentar las recompensas a los empleados.***

» Reestructuracion y redisefio del lugar de trabajo’?, ofreciendo directrices para
mejorar los niveles de calidad ambiental en el trabajo** que generalmente son objeto
de legislacion®®. En la Guia titulada 100 recomendaciones bésicas para fomentar la
calidad en residencias de personas mayores elaborada por el Grupo de Calidad de la

Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG)**?

, se dedica un apartado a
los criterios de calidad asistencial que deben cumplir los servicios socio-sanitarios para
personas mayores en materia de entorno, aspectos arquitecténicos y de accesibilidad,
direccidon y organizacion, servicios generales, recursos humanos, residentes y familia.

» Seleccién de personal adaptada al perfil y funciones profesionales™*®.

= Clarificar la toma de decisiones®®!. Fomentar la autonomia'* y el enriquecimiento del
puesto de trabajo mediante la identidad del trabajador con la tarea, la variedad de
habilidades necesarias para su desempefio y la retroalimentacion. Segun Casas et
al®', “el enriquecimiento del puesto de trabajo esta directamente relacionado con la
motivacion del trabajador, la satisfaccion laboral y la calidad del trabajo realizado, e
inversamente relacionado con el absentismo y la rotacion”.

» Establecer objetivos claros para los roles de los trabajadores?* 3%, fomentando la
participacion de los trabajadores en la gestién de la organizacién®..

= Desarrollar lineas de investigacion dirigidas a comprender los elementos estresantes

especificos de los diferentes puestos de trabajo™®.
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« Establecer lineas claras de autoridad*?*

promoviendo estilos de direccion
participativos con sistemas de evaluacién adecuados®..

= Mejorar las redes de comunicacién organizacional'?*.

= Considerar cambios de puestos de trabajo emocionalmente complejos*?!,

= Permitir la promocién en la carrera profesional del trabajador'?* mediante planes de
carrera planificados e incentivacion con oportunidades de promocion y ascenso a lo
largo de la vida profesional®'.

= Aumentar las responsabilidades y la participacion del empleado en la toma de

decisiones?? 305,

= Facilitar y promover las reuniones multidisciplinares con caracter periédico*?* 3% 412,
= Posibilitar la flexibilidad laboral (rotacidon programada, cambio de horarios, horarios
flexibles, eleccion de turnos de trabajo, semana laboral concentrada en cuatro

jornadas, empleo a tiempo parcial...)*! 1#13%,

La Ley 31/1995, de Prevencién de Riesgos Laborales®®

, resalta la obligacion
del empresario de crear e implementar un Plan de Prevencién de Riesgos Laborales
en el que se contemplen el conjunto de las tareas y actividades, los niveles jerarquicos
de la institucion, la evaluacion de los riesgos laborales asi como la evaluacion de
dichos riesgos y la planificacion de las medidas y estrategias preventivas, ademas de
establecer la formacion de los trabajadores como un cimiento basico>%°.

En resumen, la prevencion de estos fenOmenos patoldgicos es el planteamiento
mas practico y eficaz, pues evita un deterioro y consecuencias que no en todos los
casos pueden ser resarcidas. La gran mayoria de expertos en esta materia reiteran la

idea de controlar el estrés en sus fuentes, o sea, en los aspectos estresores del trabajo

sanitario®’.
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VII.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Los estudios transversales*® adolecen de limitaciones al no analizar
tendencias, salvo que se efectien en las mismas poblaciones de forma secuencial. No
obstante, debe contemplarse que este tipo de investigaciones son susceptibles de
sesgos Yy exigen un analisis longitudinal de las diversas y heterogéneas variables que
pueden contribuir en su incidencia evolutiva. Sin embargo, esto no resta validez a que
estudios como la presente investigacion aporten una informacién util, dado que, como
punto de partida, importa mas conocer la realidad presente. Nuestro trabajo permite
afirmar que en los centros de mayores de Extremadura se da la FC y el sindrome de
burnout, es decir, que el desgaste profesional constituye una realidad en la asistencia
geriatrica en centros de mayores.

El estudio partié con la intencion de llegar a 400 profesionales de centros socio-
sanitarios. Sin embargo, tras repartir los “Cuadernos de documentos y cuestionarios”,
solo fueron cumplimentados 281, de los cuales, tras aplicar los criterios de inclusion y
exclusion, se rescataron para la muestra un total que incluia a 227 sujetos, un niamero
suficiente para el mismo pero escaso comparado con el numero de partida previsto.

La participacion fue del 56,75%, cifra superior a algunos estudios realizados

21, 139

sobre prevalencia de burnout en nuestro pais tanto a nivel hospitalario como de

atencion primaria®" *2. En cambio, en relacion a la FC, en estudios llevados a cabo en

328

Estados Unidos, Yoder®® obtuvo un 60% de participacion con un disefio similar al de

nuestro estudio, y Smart et al**®

recabaron una participacion del 54,9% entre una
muestra de 139 profesionales hospitalarios conformada por médicos, enfermeros y
auxiliares de enfermeria, con una tasa de respuesta mayoritariamente proveniente de

las enfermeras (63,3%).
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Asi pues, en relacién a la participacion, son varios los motivos que pueden
explicar este porcentaje. Uno de ellos se basa en la forma de la recogida de datos, ya
gue se dio una semana de plazo para rellenar los cuestionarios (se necesitaba una
media de 20-30 minutos para rellenarlos). Esta no necesidad de inmediatez en la
respuesta, habria favorecido el retraso u olvido en la entrega, como ha sucedido en
otros estudios con este disefio de recogida de datos*?. Asimismo, Maslach et al*
vinculan el porcentaje de participacion a componentes culturales, poniendo de
manifiesto que quizas los europeos son menos propensos que los americanos a
responder a cuestionarios autoadministrados de manera exhaustiva, pues la expresion
publica de algunos aspectos emocionales del burnout pueden estar socialmente mas
aceptados en la sociedad norteamericana a nivel individual que en Europa, donde los
sentimientos de solidaridad grupal conforman un rol mas significativo.

Por otro lado, fueron principalmente los profesionales de la categoria profesional
de enfermeria los que se negaron a participar. En este grupo, se incluyen personal con
funciones de auxiliar de enfermeria y enfermeros, lo que contrasta con otros estudios
de ambito hospitalario en los cuales predomindé su participacion frente a otros
colectivos profesionales®®. La principal razén expresada por estos profesionales para
no colaborar en la investigacion fue la creencia de que el “Cuaderno de documentos y
cuestionarios” podria llegar a manos del director/a del centro, violandose asi la
legislacion en torno a la confidencialidad de datos. A pesar de que el investigador
principal aclaré esta idea erronea y se proporcionaron medios para garantizar la
confidencialidad, las coordenadas actuales embebidas en un contexto de crisis
econdmica, ajustes y recortes de personal, hizo desconfiar a un gran namero de

participantes que se negaron a participar.
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Otro motivo declarado entre el personal con funciones de auxiliar de enfermeria,
fue el gran tamafio del cuestionario de variables sociodemograficas, laborales y
recursos personales, aspecto que no tendria por qué estar relacionado con el
ambiente laboral y si con la estrategia utilizada. Por lo que tal vez un cuestionario mas
corto habria mejorado la respuesta entre este grupo®.

Por consiguiente, en correlacion con el tamafio muestral, hubo que considerar el
posible sesgo a la hora de medir la prevalencia y dimensiones de la FC y del sindrome
de burnout entre categorias profesionales cuya muestra era escasa por el reducido
numero de profesionales reclutados en grupos como médicos, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales, psicologos y otros. Estos resultados
se vinculan a que estos profesionales no son tan numerosos en centros de atencion a
mayores como si lo son enfermeros y auxiliares de enfermeria.

El tamafio muestral en las profesiones indicadas ha impedido profundizar en las
relaciones encontradas. Para solucionar esta limitacion, se efectué un analisis
estadistico que resulté de interés, consistente en determinar la prevalencia de la FC y
del sindrome de burnout segun la profesion desempefiada en el centro, asi como sus
puntuaciones en las dimensiones de cada escala. Para tal efecto, se unieron los
profesionales que en ultima instancia realizan funciones similares en estos centros.
Asi, se calcularon dos nuevas variables indicadoras de funcion de auxiliar de
enfermeria y de funcion de enfermeria, respectivamente. De esta forma se pudo
analizar la FC y el sindrome de burnout en estos grupos homogéneos en cuanto a sus
funciones en estos centros, al tiempo que se solucionaba el problema estadistico del

escaso numero de sujetos en ciertas categorias profesionales.
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Por otro lado, aunque son multiples los articulos existentes en la literatura, se

observa una escasa evidencia en cuanto a publicaciones sobre la prevalencia de la FC
y del sindrome de burnout en la salud de los profesionales de centros de mayores.
Esta circunstancia dificulta la discusion con otros estudios referidos especialmente a la
FC, cuestion poco investigada en el ambito de profesionales sociosanitarios en centros
de mayores. Esto podria justificarse por las importantes limitaciones de estos estudios,
como son:
1) La disparidad de los centros de mayores (tamafio, nimero de personal contratado —
en algunos centros se cuenta con terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas,
psicologos, musicoterapeutas, educadores sociales y en otros estas figuras
profesionales no son contratadas-, ubicacion fisica, perfil de los usuarios, perfil de los
familiares, tipo de direccion ejercida por el director del centro —democratica, laissez-
faire, autoritaria-) lo cual dificulta la comparacion de los resultados y diversifica la
obtencion de unos resultados homogeneizados a la hora de analizarlos de forma
conjunta, incluso en la definicion del equipo de enfermeria (qQue es el mas habitual en
este tipo de centros), pues varia el numero de trabajadores enfermeros y auxiliares de
enfermeria asi como la formacién previa de estos.

Dentro del personal que desarrolla funciones de auxiliar de enfermeria nos
encontramos de manera dispar desde profesionales que han realizado estudios de
formacion profesional de grado medio como los auxiliares de enfermeria, los técnicos
en atencion socio-sanitaria y los técnicos en atencion a personas en situacion de
dependencia a profesionales que no han cursado formacion profesional sino que han

sido instruidos a traveés de cursos especializados como los auxiliares de geriatria.
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2) El escaso numero de estudios longitudinales en los que se valore la FC y el
sindrome de burnout en el tiempo y su asociacion con el estado de salud de los
sujetos. Al tomar mediciones Unicas, no es posible tener en cuenta la variabilidad
interobservador.

3) Cuando se estudia la asociacion con un determinado fendmeno, la evidencia
cientifica sostiene que las variables de ajuste y el control de las variables de confusion
es muy heterogéneo®.

4) Por otro lado, existe una gran heterogeneidad en relacion al cuestionario utilizado
para indagar en estos sindromes. No todos los estudios aplican el mismo namero de
ftems y dimensiones y no todos informan de la validez del cuestionario adaptado®.

En dltimo lugar, citar que en todos los estudios estadisticos, existe la posibilidad
de sesgos, el de informacion, el de confusion y el sesgo de seleccion, pudiendo
delimitar los resultados obtenidos. Destacamos como fuente de sesgo de
informacion**+*:

* Instrumentos de medida no adecuados.

= Criterios diagnaosticos incorrectos.

= Omisiones.

= Imprecisiones de la informacion.

= Errores en la clasificacion.

= Errores introducidos por los cuestionarios o encuestadores.

Para subsanar estos problemas se reparti6 de manera individual entre los
encuestados un “Cuaderno de documentos y cuestionarios”, confiriendoles el plazo de
una semana para poder rellenarlos. Esta accidon evité que los investigadores tuviesen

gue preguntar directamente las variables a los profesionales, o que podria haber
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condicionado las respuestas por la “deseabilidad social”?®. De igual modo, para salvar
este sesgo de informacion se entregaron los mismos cuestionarios, estructurados y

329, 302, 353

validados a todos los escuestados, realizando la entrega y recogida de datos

en los centros el mismo evaluador (investigador).

El sesgo de seleccién puede producirse en las siguientes circunstancias***":
= Al seleccionar el espacio muestral donde se realiza el estudio.
= Por pérdidas de seguimiento.

En nuestra muestra, los centros seleccionados fueron de titularidad privada con
un rango de tamafo igual o superior a 25 plazas residenciales por centro, pues en
estos hay una muestra mayor de personal contratado que en los centros pequefios
menores de 25 plazas residenciales y por lo tanto, pueden aparecer con mayor
frecuencia aspectos negativos relacionados con la organizacion del centro como
sobrecarga de tareas, relacion con el equipo de enfermeria, turnicidad, conflictos entre

|43

perfiles profesionales, conflictos de competencias, ambigledad de rol™, problemas de

|39, 44, 46-47

comunicacion intragrupa y en ocasiones falta de apoyo social en el puesto de

trabajo™.
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VI1.3. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

La presente investigacion resulta de interés como primera aproximacion hacia la
prevalencia y dimensiones de los fendmenos de la FC y del sindrome de burnout en
centros de mayores, pues en los resultados se han observado datos estadisticamente
significativos en algunas de las relaciones estudiadas en los estudios bivariantes y
multivariantes efectuados, por lo que abre la puerta a futuros estudios.

Los resultados nos indican que en estos nuevos estudios seria conveniente
incrementar el tamafio muestral para incrementar la potencia del estudio, por lo que
seria interesante la separacion por categorias profesionales para intentar conseguir
representatitivad en estos. De este modo, seria recomendable que el campo de
investigacion se ampliase, ademas de al terreno privado, a centros de mayores con
titularidad publica, comparando la existencia de diferencias o0 coincidencias entre
relaciones causales asi como su reafirmacion o contradiccion con la evidencia
cientifica publicada.

De igual forma, la falta de consistencia en los estudios realizados sobre los
factores causales de la FC y sus efectos, nos inducen a pensar que seria Util realizar
estos estudios con un disefio longitudinal'®’, con periodos més largos de seguimiento®
gue faciliten la evidencia de posibles relaciones de causalidad entre los sindromes
estudiados (especialmente la FC) y sus efectos sobre la salud, pues los estudios
transversales no nos proporcionan informacion de estas probables correlaciones

causa-efecto.

351



Campos Méndez, R Discusion

418419 numerosos estudios han estudiado la relacion

Fuera de nuestras fronteras
entre la inteligencia emocional y el burnout en el &mbito sanitario. Aunque se ha
constatado esta relacion entre la inteligencia emocional y el burnout, en Espafa son
pocos los estudios*®® realizados al respecto. Los resultados de esta linea de
investigacion podrian ser de gran utilidad frente a la prevencion primaria y secundaria
tanto del sindrome de burnout como de la FC, al poder trabajarse mediante programas
de entrenamiento especificos. De esta manera, seria interesante establecer futuras
investigaciones con esta linea de investigacion sobre los recursos y herramientas que
emplean los profesionales que no presentan FC ni sindrome de burnout®?,

Habria que valorar que los profesionales que cuentan con adecuados
mecanismos Yy recursos personales de afrontamiento, poseen una mayor capacidad de
control en el trabajo, lo que actia como un efecto moderador del estrés, de la FC y del
sindrome de burnout. Asi lo corroboran algunos estudios que se engloban dentro de la
Psicologia positiva®, que resaltan el valor de las experiencias subjetivas positivas, la
satisfaccién laboral*®, la mejora de la percepcion del bienestar y la prevencion frente a
la enfermedad®®.

De esta manera, como sefiala Fortuny*®, “el descontento y la insatisfaccién en
la actividad de buen numero de profesionales, con marcada despersonalizacion,
dificultad en justificar su esfuerzo por la percepcion de ineficacia en su labor clinica y
falta de motivacion en acudir al trabajo, deberian ser objeto de analisis en sus raices”,
pues resulta paradojico la afectacion en profesiones de perfil sanitario y social,

consideradas de modo tradicional como de importante componente vocacional. Por

ello, estos fendmenos no deberian dejar de ser estudiados.
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Seria interesante apostar y ampliar esta linea de trabajo, maxime atendiendo a
la escasez de publicaciones sobre la incidencia de la FC y del sindrome del burnout en
centros de mayores, lo que parece indicar que ha sido un problema en gran medida
ignorado en nuestro pais, pero del que sin embargo, exisen publicaciones en otros
paises sefialando frecuencia e impacto considerables al respecto®*.

En ultimo lugar, seria fructifero ampliar las investigaciones incluyendo en ellas
biomarcadores fisioldgicos objetivos, pudiendo obtenerse a través del analisis de
pardmetros sanguineos mediante la extraccion de muestras de sangre. Existen

investigaciones'*

efectuadas a nivel de atencion primaria que relacionan la elevacion
de algunos biomarcadores de la inflamacién con el sindrome de burnout (en la FC no
hay estudios con tanta profundidad). Entre dichos biomarcadores inespecificos
sobresalen el fibrinbgeno y la proteina C reactiva, que se relacionan con mayor riesgo
a medio-largo plazo de enfermedad cardiovascular e ictus.

Un estudio sobre desgaste profesional llevado a cabo en un area sanitaria de
Ceuta por Dominguez et al**® desvelé que las mujeres que sufren el SQT vy los
hombres que padecen depresion tienen niveles elevados de fibrinbgeno y proteina C
reactiva, por lo que se perfilan con mayor riesgo frente a enfermedades asociadas a
procesos inflamatorios. Este estudio concluy6 que “la proteina C reactiva puede ser un
biomarcador en el examen rutinario de salud de los trabajadores para el sindrome de
burnout”.

Por todo ello, apostamos por estas lineas de investigacion como futuros

estudios que amplien el trabajo iniciado y nos permitan seguir obteniendo resultados

estadisticamente significativos sobre la influencia de la FC y del sindrome del burnout
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en la salud de los trabajadores desde una perspectiva del cuidado holistica que
contemple la salud de un modo integral, de forma bio-psico-socio-espiritual.

Asimismo, la presente investigacion nos avala para continuar el trabajo iniciado
hacia el campo de la prevenciéon a nivel individual, intergrupal y organizacional de los
profesionales que prestan cuidados englobados en el marco de la atencién socio-

sanitaria.
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VIIl.1. CONCLUSIONES

1. Los profesionales socio-sanitarios que trabajan en centros de mayores de
Extremadura presentan prevalencia moderada de fatiga de la compasion
(34,4%), mientras que la prevalencia de burnout es considerada baja (4,8%).

2. La fatiga de la compasion (ProQOL) y el sindrome de burnout (MBI) se
relacionan de manera positiva en todas sus dimensiones: a mayor satisfaccion
de la compasion, menor sindrome de burnout, estrés traumatico secundario,
agotamiento emocional, despersonalizacion y mayor realizacion personal.

3. La fatiga de la compasion y el sindrome de burnout tienen una relacion positiva
en todas sus dimensiones. Los profesionales afectados por uno de ellos, tiende
a presentar el otro, siendo la satisfaccién de la compasién un factor protector en
la apariciébn de ambos fenbmenos.

4. Las caracteristicas del profesional socio-sanitario que padecen ambos
sindromes son: trabajar en entorno urbano; tener como area geriatrica asignada
pacientes con gran dependencia; no sentirse valorado por los pacientes,
familiares, comparferos ni por el director de su centro; mayor antigiedad en el
puesto actual; menor tiempo desempefiando su profesion; no convivir con
ningun hijo; estar tomando psicofarmacos recetados y practicar acciones
terapéuticas tan solo 1 hora/semana.

5. Nuestros resultados nos avalan para continuar la investigacion en la
intervencion y prevencion psicosocial en centros de mayores, con el disefio de
programas de autocuidado a nivel individual e interpersonal y ademas de estos,

de caracter organizacional para el sindrome de burnout.
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ANEXO [I: CUADERNO DE DOCUMENTOS Y CUESTIONARIOS

Departamento de Terapéutica Médico-Quirargica
Facultad de Medicina.

Av. de Elvas, s/n.

06071 Badajoz

924 28 94 66. Ext. 86150

DE EXTREMADURA

UNIVERBIDAD

CUADERNO DE DOCUMENTOS Y CUESTIONARIOS

El presente “Cuaderno de documentos y cuestionarios” consta de una relacién de escritos y formularios
necesarios para efectuar el estudio de investigacion titulado: “Estudio sobre la prevalencia de la fatiga de la
compasion y su relacion con el sindrome de burnout en profesionales de centros de mayores en Extremadura”, cuyo
objetivo principal es determinar la prevalencia de fatiga de la compasién entre los profesionales de la salud y
sociales que trabajan en centros de mayores de Extremadura. Se trata de un estudio de investigacion
epidemiolégico transversal, descriptivo y analitico al cual se le invita a participar.

Los investigadores de este estudio son Rocio Campos Méndez, Juan Rodriguez Mansilla y Luis Espejo
Antinez. Si decide participar, la investigadora principal puede ser contactada en cualquier momento en el siguiente
teléfono, a fin de recabar informacion acerca del proyecto y en la siguiente direccion:

Departamento de Terapéutica Médico-Quirdrgica.
Facultad de Medicina.

924 28 94 66 . Ext. 86150

Av. de Elvas, s/n.

06071 Badajoz

Asimismo, si desea participar, debe leer antes este documento , efectuar todas las preguntas que precise para
comprender los detalles sobre el mismo y firmar el modelo de consentimiento informado tras s u lectura .

La participacion en este estudio es completamente voluntaria. Usted puede decidir no participar o, si
acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento en cualquier momento sin obligacion de dar
explicaciones.

El presente “Cuaderno de documentos y cuestionarios” consta de:
-Carta de presentacion del estudio.
-Hoja de consentimiento informado para participar en este estudio.
-Cuestionario de variables sociodemograficas, laborales y recursos personales.
-Dos cuestionarios validados autoadministrados, la Escala sobre la calidad de vida profesional (ProQOL) en su
Ultima version 5 (Stamm; 2009) traducida al castellano, y el Maslach Burnout Inventory (MBI) de Maslach y Jackson
(1981).

Es fundamental que responda a los mismos con absoluta sinceridad y exactitud, esforzandose por
conseguir la mayor precision en sus respuestas. Toda la informaciéon que usted proporcione, tendra caracter
confidencial y solo sera utilizada con fines de investigacion.

Una vez relleno, doble el cuaderno, introddzcalo en el sobre adjunto, ciérrelo convenientemente para
preservar la confidencialidad de los datos reflejados en el mismo y entrégalo a la direcciéon de su centro para su
posterior recogida en persona por la investigadora principal.

iMuchas gracias por su colaboracion!

CLAVE (a rellenar por la investigadora principal):
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA:

TELEFONO:

CENTRO DE TRABAJO:
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTE ESTU DIO.
MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto: ESTUDIO SOBRE LA PREVALENCIA DE LA FATIGA DE LAC OMPASION Y SU RELACION CON EL
SINDROME DE BURNOUT EN PROFESIONALES DE CENTROS DE MAYORES EN EXTREMADURA.

Participante:

Centro:

Participante ID# (a rellenar por la investigadora pr  incipal):

Centro ID# (a rellenar por la investigadora princip  al):

Investigadores: ROCIO CAMPOS MENDEZ, JUAN RODRIGUEZ MANSILLA, LUIS ESPEJO ANTUNEZ.

LEA DETENIDAMENTE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO Y ASEGURESE QUE ENTIENDE ESTE PROYECTO DE
INVESTIGACION. POR FAVOR S| ESTA DE ACUERDO EN PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO, FIRME ESTE DOCUMENTO. POR SU FIRMA
RECONOCE QUE HA SIDO INFORMADO DE LAS CARACTERISTICAS DEL PROYECTO, DE SUS REQUISITOS Y SUS RIESGOS Y QUE

ACEPTA LIBREMENTE PARTICIPAR EN EL. UNA COPIA DEL PRESENTE DOCUMENTO LE SERA ENTREGADA.

OBJETO DEL ESTUDIO.

Ha sido invitado/a a participar en un estudio de investigacion dirigido a trabajadores sanitarios y sociales de
centros de mayores de Extremadura (auxiliares de enfermeria/auxiliares de clinica, técnicos en atencién socio-
sanitaria, técnicos en atencidon a personas en situacion de dependencia, auxiliares de geriatria, enfermeros,
médicos, trabajadores sociales, fisioterapeutas, psicélogos, y terapeutas ocupacionales) que: a) Tengan 18 o mas
afios de edad; b) Cuenten con mas de 1 afio de experiencia laboral; ¢) se encuentren motivados en participar y; d)
den su consentimiento informado. Los objetivos del estudio son:

= Objetivo principal: Determinar la prevalencia de fatiga de la compasion entre los profesionales de la salud y

sociales que trabajan en centros de mayores de Extremadura.

= Objetivos secundarios: Analizar las relaciones existentes entre la fatiga de la compasién de los
profesionales citados con sus variables sociodemograficas y laborales. Determinar la prevalencia del sindrome de
burnout en los citados profesionales. Identificar si existe relacion entre la fatiga de la compasién y la aparicién del
sindrome de burnout en los mencionados profesionales. Determinar la relacion entre la satisfaccion de la compasion

y la prevalencia de fatiga de la compasion y/o sindrome de burnout.

PROCEDIMIENTOS Y DURACION DEL ESTUDIO.

El Gnico procedimiento al que sera sometido/a sera a la lectura de la carta de presentacion, lectura del presente
modelo de consentimiento informado y su posterior firma si desea participar, junto con la cumplimentacion de tres
cuestionarios autoadministrados: 1) Cuestionario de variables sociodemograficas, laborales y recursos personales.
2) Escala sobre la calidad de vida profesional (ProQOL versién 5). 3) Maslach Burnout Inventory (MBI). La duracion
total del proyecto se ha estimado en 23 meses. El tiempo de recogida de datos durara en total 3 meses, durante los
cuales usted nos autoriza a poder pasarle los citados cuestionarios, que seran analizados estadisticamente en una
fase posterior. Los cuestionarios rellenos seran utilizados exclusivamente con finalidad de investigacion sin animo
de lucro.
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RESULTADOS DEL ESTUDIO.

Al finalizar el estudio se le informara del resultado global del mismo si usted lo desea, pero NO de su resultado
personal, que se tratara con total confidencialidad de acuerdo con la Declaracion de Helsinki y la Ley 14/2007, de

Investigacién biomédica.

RIESGOS DERIVADOS DE LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO .

No existen riesgos asociados a la cumplimentacién de los cuestionarios.

BENEFICIOS.

La participacion en el proyecto no sera recompensada econdmicamente. Aparte de lo comentado
anteriormente, se estima que el desarrollo del estudio en el que participara, comportara beneficios a medio plazo en
la prevencién de la fatiga de la compasién y el sindrome de burnout en centros de mayores, al permitir el
conocimiento sobre la etiologia de dichos fenédmenos asi como de los factores de riesgo susceptibles de ser
modificados, lo que puede redundar en una mejora de la calidad de vida de los usuarios/pacientes, de los

profesionales asistenciales y por ende, de la calidad de la atencion sanitaria.

CosTES.
Su participacion en el estudio cumplimentando los cuestionarios no le supondra ninguin coste.

La investigadora principal, Rocio Campos Méndez, puede ser contactada en cualquier momento en el siguiente
teléfono, a fin de recabar informacion acerca del proyecto y en la siguiente direccion:

Departamento de Terapéutica Médico-Quirargica. Facultad de Medicina. 924 28 94 66. Ext. 86150.
Av. de Elvas, s/n. 06071 Badajoz

CONFIDENCIALIDAD DE SU MUESTRA .

De acuerdo con la normativa legal vigente, los resultados de los cuestionarios se tratardn con total
confidencialidad. El protocolo de recogida de datos sera archivado, y a cada participante se le asignara una clave
de tal modo que no pueda relacionarse el cuestionario e informacion obtenida con la identidad del sujeto. Los
cuestionarios seran anonimizados, asegurando la imposibilidad de inferir su identidad, para su estudio y potencial

analisis ulterior.

El investigador principal del proyecto se compromete a que la confidencialidad de los datos que se puedan
obtener en dicho proyecto sera escrupulosamente observada, y que los datos personales de los sujetos

participantes no seran conocidos por los investigadores del proyecto.

El investigador principal del proyecto se compromete a no utilizar los cuestionarios para otros estudios
diferentes a los de este proyecto y a no traspasar los cuestionarios a otros posibles proyectos o equipos de

investigacion.

Para todo lo no previsto en este documento, se aplicara la legislacion vigente sobre proteccion de datos de
caracter personal (Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica, BOE 274 de 15 de noviembre de 2002;
Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal; BOE 298 de 14 de
diciembre de 1999; Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de
desarrollo de la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal, BOE 17 de
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19 de enero de 2008), sobre investigacion biomédica (Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién biomédica; BOE

159 de 4 de julio de 2007) y cualquier otra que resultara aplicable.

Los resultados del estudio pueden ser publicados en revistas cientificas o publicaciones de caracter general.

No obstante, la informacién concerniente a su participacion sera mantenida como confidencial.

Recibird una copia de esta hoja de informacién y del consentimiento informado firmado por usted.

DECLARACION DEL DONANTE.
He sido informado por el personal relacionado con el proyecto mencionado:
« De las ventajas e inconvenientes de este procedimiento.
¢ Delfin para el que se utilizaran los cuestionarios que he rellenado.

¢ He sido informado de que los cuestionarios rellenos seran utilizados exclusivamente con finalidad de

investigacion sin animo de lucro.

¢ Que mis cuestionarios rellenos seran proporcionadas de forma anénima a los investigadores del

proyecto.

¢ Que en cualquier momento puedo solicitar informacién genérica sobre los estudios para los que se

han utilizado los cuestionarios que he rellenado

¢ Que he comprendido la informacion recibida y he podido formular todas las preguntas que he creido

oportunas.

Usted tiene derecho de participar 0 no en la invest igacion y de retirar su consentimiento en cualquier

momento.

SE ME HA PROPORCIONADO COPIA DEL PRESENTE DOCUMENTO. ACEPTO PARTICIPAR EN ESTE
ESTUDIO.

Nombre del participante:

DNI:

Firma:

Declaracién del profesional de salud médica de que ha informado debidamente al participante.

Nombre: DNI: Firma:
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CUESTIONARIO DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS, LABORA LES Y RECURSOS PERSONALES.

RECOGIDA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS, LABORALES Y RECURSOS PERSONALES

Marque con una Unica cruz (salvo en los items en los que se especifique otra indicacién) la opciéon que le
identifiqgue o con la que se sienta mas identificado/a, siendo lo mas sincero/a posible.

Datos sociodemograficos

Sexo:
UJ Hombre [ Mujer

Estado Civil:

J Sin pareja.

[ Con pareja estable.

[] Sin pareja estable.

) Casado /a - Pateja de hecho.

] Viudo /a sin pareja (desde hace menos de 2 afios).

Edad:

[ 18-19 U 40-49

[J 20-29 [J 50-59

LJ 30-39 LJ 60 6 mas

N° de hijos conviviendo en domicilio familiar:
L1

(2

)3

[J Mas de 3

Nivel de estudios:

[ Secundaria /FP grado Medio

] Bachillerato /FP grado Supetior
[ Estudios Universitarios

Ademas de hijos, tiene a su cargo a algun otro
miembro familiar en su domicilio:

[] Si, de manera habitual.

[1 Si, de manera intermitente.

[J No.

Lugar de Residencia:
[J Ciudad (provincia de Caceres)
[J Ciudad (provincia de Badajoz)
[J Pueblo (provincia de Caceres)
[ Pueblo (provincia de Badajoz)

Lugar de realizacion de la encuesta:

[J Centro de mayores de Caceres ciudad.

U Centro de mayores de Badajoz ciudad.

U Centro de mayores de Caceres provincia.
[J Centro de mayores de Badajoz provincia.

Datos laborales

Profesion desempefiada en el centro de trabajo:
U Auxiliar de enfermerfa

[J Técnico en atencién socio-sanitaria

[ Técnico en atencién a personas en situacion de
dependencia

[ Auxiliar de geriatria

) Supetvisor/a del personal auxiliar

) Supetrvisor/a de enfermetia

[l Enfermero/a

[1 Médico/a

[J Psicélogo

) Trabajador/a social

[J Fisioterapeuta

[J Terapeuta ocupacional

L] Otra:

Funciones desempefiadas en el centro de trabajo:
[J Asistencial

[J Administracién y gestién

[l Ambas

Tipo de contrato:

[J Fijo

[ Indefinido

[J Eventual

[J De practicas

[J Por obra y servicio
[J Otro:
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Tiempo de antigiledad desarrollando
(marcada anteriormente)

[J <1 afo.

[J De 1 afioa < 5 afios (especificar):

U 5-9 afios.

[J 10-19 afios.

[J 20-29 afios.

[J 30 6 mas afios.

anos.

su profesion

Tiempo de antigiiedad en el puesto actual:
<1 afio.

De 1 afio a <5 aflos (especificar):
5-9 afios.

10-19 afios.

20-29 afos.

30 6 mas afios.

anos.

I A B A O

Jornada de trabajo:
[J Jornada continua entre semana (8 horas).

[J Jornada continua entre semana (8 horas)+ incluye fines de

semana o festivos.
[J Jornada continua entre semana (12 horas).

[J Jornada continua entre semana (12 horas)+ incluye fines de

semana o festivos.
[J Jornada parcial (mafiana y tarde) entre semana.

[J Jornada parcial (mafiana y tarde) entre semana + incluye fines

de semana o festivos.
L] Solo fines de semana y festivos.

¢Realiza guardias?
0 St

O 2/mes
U No

03/mes 04 6 mas/mes

¢En qué turno realiza guardias?

[J De 24 horas entre diatio.

[J De 24 horas en fines de semana o festivos.
[J De 24 horas entre diario, fines de semana o
festivos segun corresponda.

[ De fines de semana jornada partida.

Turno de trabajo:

[] Mafianas.

[l Tardes.

[1 Noches.

[ Rotatorio mafianas-tardes entre semana.

[] Rotatorio mafianas-tardes-noches entre semana.

[ Rotatorio mafianas-tardes entre semana + incluye fines de

semana o festivos.

Area/s geriatrica/s usual/es que tiene
asignada (sefiale una o varias segin
corresponda):

[J Usuarios auténomos e independientes.

[] Pacientes con dependencia moderada.

L] Pacientes con dependencia severa.

[] Pacientes con gran dependencia.

[] Pacientes con gran dependencia tras ictus.

[ Rotatorio mafianas-tardes-noches entre semana + incluye fines : [] Pacientes con gran dependencia por enfermedad

de semana o festivos.

cronica nefrologica.

[J Pacientes con gran dependencia por enfermedad
crénica respiratoria.

LI Pacientes con gran dependencia y trastorno
mental grave.

[J Pacientes con demencia.

[l Enfermos oncol6gicos.

[l Enfermeros en situacién de enfermedad
terminal.

N° de horas semanales de trabajo:
[ 35 horas.

[J 35,5 horas.

[ 36 horas.

[136,5 horas.

[1 37 horas.

[ 37,5 horas.

[1 38 horas.

[140 horas.

[1 Otro:

N° de horas semanales de atencion directa a

pacientes/familiares:
O
N° de pacientes con los que trata

asistencialmente de manera diaria:
O
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¢Compatibiliza su profesion con otro/s trabajos fuera del
centro de mayores?

[1 Si, de manera habitual.

[ Si, ocasionalmente.

] No.

¢Ha estado de baja laboral en el altimo afio por
motivos laborales?

[1 Si, en 1 ocasion.

[] Si, en 2 ocasiones.

[1 Si, en 3 ocasiones 6 mas.

[l No.

LI Si, pero por motivos personales.

N° de dias totales de baja en el ultimo afio:

En los ultimos 2 afios, ¢ha estado en situacion de paro?
U Si.
] No.

¢Cuanto tiempo estuvo en el paro en los 2 ultimos afios?
O

¢Cuando fue la ultima vez que solicito
vacaciones en el trabajo?
[J Hace

¢Comparte profesion (no necesariamente mismo lugar de
trabajo) con su pareja?

U Si

U No.

¢Cuanto tiempo estuvo de vacaciones?
[J Menos de 1 semana.

[] 1 semana.

[] 2 semanas.

[] 3 semanas.

[J 1 mes.

[] Mis de 1 mes.

En el ultimo afio, ¢ha pensado seriamente en abandonar su
trabajo?

0 Si.

[J No.

En el dltimo afio, ¢ha iniciado la busqueda de
otro trabajo?

0 Si.

[J No.

¢Mantiene la misma ilusién por su trabajo que cuando
comenzo?

0 Si.

[] No, ha aumentado.

[1 No, ha disminuido.

¢Frecuentemente toma psicofarmacos
recetados médicamente?

LJ Si.

U No.

A nivel laboral, ¢se siente valorado:

1S [INO Los pacientes a los que cuido/trato?

] ST [INO Los familiares de los pacientes a los que
cuido/trato?

] ST [JNO Por mis compaifieros/as de trabajo?
(1 SI [INO Por mi supervisor/a de enfermeria?
0 SI [INO Por el/a director/a de mi centro?

En el ultimo afio, ¢ha consultado con algun
profesional para tratar alguna dolencia
relacionada con su trabajo?

[1 Si, con el médico de cabecera.

[J S, con un médico especialista.

[J Si, con un psicoélogo.

, con un fisioterapeuta.

o.

mi
Z R
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Datos recursos DCI’SOI’IalCS.

¢Padece alguna enfermedad crénica?
L Si.
L] No.

En el ultimo mes, ¢ha practicado alguna de las
siguientes acciones? Sefiala 1 6 varias si es asi:

[J Relajacion.

[J Minimeditacién.

[ Identificacién de emociones.

[1 Gestién de emociones.

[ Escritura reflexiva.

[ Actividades de autocuidado.

[l Actividades de formacién continua de manera
voluntatia.

[J Retiros especializados.

[ Talleres de autocuidado.

[ Talleres de intervencién de equipo.

[ Escapada de viaje.

[JQueda con amigos no relacionados con mi trabajo.
[J Quedada con familiares.

¢Realiza alguna actividad de manera
consciente para evadirse de su trabajo?
U Si.

[] No.

En caso afirmativo, ¢qué actividad/es? (Se
incluyen actividades de ocio)

oo

Con respecto a la pregunta anterior, ¢con qué
frecuencia a la semana?

Lo hice de manera aislada.

1 hora semanal.

2 horas/semana.

3 horas/semana.

4 horas/semana.

5 horas/semana.

Mais 5 horas/semana.

I e B A

¢Con qué frecuencia a la semana?
[1 1 hora semanal.

[1 2 horas/semana.

[] 3 horas/semana.

[1 4 horas/semana.

[] 5 horas/semana.

[1 Mas de 5 horas/semana.
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Marque en cada frase con una cruz, siendo lo mas sincero/a posible, el valor que refleje con mayor

precision la frecuencia con la que usted ha experimentado/esta experimentado las siguientes situaciones:

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Alguna vez al Una vez al Algunas Una vez por Algunas Todos los
afo o menos mes o veces al mes semana veces por dias
menos semana
0|12 3 5|6

1. Debido a mi trabajo me siento emocionalmente agotado.

2. Al final de la jornada me siento agotado.

3. Me encuentro cansado cuando me levanto por las mafianas y tengo
que enfrentarme a otro dia de trabajo.

4. Puedo entender con facilidad lo que piensan mis pacientes.

5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos.

6. Trabajar con pacientes todos los dias es una tension para mi.

7. Me enfrento muy bien con los problemas que me presentan mis
pacientes.

8. Me siento “quemado” por el trabajo.

9. Siento que mediante mi trabajo estoy influyendo positivamente en
la vida de otros

10. Creo que tengo un comportamiento mas insensible con la gente
desde que hago este trabajo.

11. Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo
emocionalmente.

12. Me encuentro con mucha vitalidad.

13. Me siento frustrado por mi trabajo.

14. Siento que estoy haciendo un trabajo demasiado duro.

15. Realmente no me importa lo que les ocurrird a algunos de los
pacientes a los que tengo que atender.

16. Trabajar en contacto directo con los pacientes me produce
bastante estrés.

17. Tengo facilidad para crear una atmésfera relajada a mis pacientes.

18. Me encuentro animado después de trabajar con los pacientes.

19. He realizado muchas cosas que merecen la pena en este trabajo.

20. En el trabajo siento que estoy al limite de mis posibilidades.

21. Siento que sé tratar de forma adecuado los problemas
emocionales en el trabajo.

22. Siento que los pacientes me culpan de algunos de sus problemas.

Fuente: Maslach C, Jackson SE. Maslach Burnout Inventory. 22 ed.

Psychologists Press; 1981.
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ESCALA SOBRE LA CALIDAD DE VIDA PROFESIONAL (ProQOL)

Satisfaccion de la Compasion y Fatiga de la Compasion
(ProQOL) Version 5 (2009)

[Ayudar] a otros le situa en contacto directo con sus vidas. Como usted habra podido descubrir, su compasion

por aquellos a los que [ayuda] puede afectarle de manera positiva y negativa. A continuacion, quisiéramos hacerle
varias preguntas acerca de sus experiencias, tanto positivas como negativas, como [profesional asistencial que se dedica
al cuidado de personas]. Considere cada una de las siguientes preguntas planteadas, referidas a usted y a su situacidn
profesional actual. Marque en cada frase, siendo lo mas sincero/a posible, el valor que refleje con qué frecuencia ha
experimentado tales aspectos en los ultimos 30 dias.

1= Nunca 2=Rara vez 3=A veces 4=Frecuentemente 5=Muy frecuentemente

Soy Feliz.

Estoy preocupado/a por mas de una persona a la que [ayudo o he ayudado].

Me satisface ser capaz de [ayudar] a la gente.

Me siento vinculado/a otras personas (con ocasion de mi trabajo).

Me sobresaltan los sonidos inesperados.

Me siento fortalecido/a después de trabajar con las personas a las que [ayudo/ he ayudado].

Me cuesta separar mi vida personal de mi vida profesional.

X (N[O |W|IN|-

Mi productividad en el trabajo disminuye debido a que pierdo el suefio por las experiencias traumaticas
de las personas a las que [ayudo o he ayudado].

9 Creo que puedo estar afectado/a por el estrés traumatico de las personas a las que [ayudo o he
ayudado].

10 Me siento atrapado/a por mi trabajo.

11 | Debido a mi profesidn, me he sentido “al limite” con respecto a diversas cosas.

12 | Me gusta trabajar [ayudando] a las personas.

13 | Me siento deprimido/a debido a las experiencias traumaticas de las personas a las que [ayudo].

14 | Me siento como si estuviera viviendo el trauma de alguien a quien [he ayudado].

15 | Tengo creencias (religiosas, espirituales u otras) que me apoyan en mi trabajo profesional.

16 | Estoy satisfecho/a por cdémo soy capaz de mantenerme al dia en las técnicas y procedimientos de
asistencia.

17 Soy la persona que siempre he querido ser.

18 Mi trabajo me hace sentirme satisfecho/a.

19 Me siento agotado/a como consecuencia de mi trabajo.

20 | Tengo pensamientos y sentimientos de satisfaccion acerca de las personas a las que [ayudo/he
ayudado] y como he podido ayudarlas.

21 Me siento abrumado/a porque la carga de los casos [de mi trabajo] parece no tener fin.

22 Creo que puedo cambiar cosas gracias a mi trabajo.

23 Evito ciertas actividades o situaciones porque me recuerdan a las experiencias espantosas de personas
a las que [ayudo/he ayudado].

24 | Me siento orgulloso/a de lo que puedo hacer para [ayudar] gracias a mi trabajo.

25 | Como resultado de mi trabajo, tengo pensamientos molestos, repentinos, indeseados.

26 | Me siento “estancada” por el sistema.

27 | Considero que soy un/a buen/a profesional.

28 No puedo recordar partes importantes de mi trabajo con victimas de trauma.

29 | Soy una persona muy solicita de cara a ayudar a la gente.

30 | Soy feliz por haber elegido esta profesion.

© B. Hudnall Stamm, 2009. Professional Quality of Life: Compassion Satisfaction and Fatigue (ProQOL). http://www.isu.edu/~bhstamm. This
test may be freely copied as long as (a) author is credited, (b) no changes are made, and (c) it is not sold. This version 5 has been translated into
Spanish having as reference the version IV translated by Maria Eugenia Morante Benadero*, Bernardo Moreno Jiménez*, Alfredo Rodriguez
Mufioz*. *Universidad Auténoma de Madrid, Spain. So, the version 5 has been translated respecting the general basis of the version IV by their
original translators, Maria Eugenia Morante Benadero*, Bernardo Moreno Jiménez*, Alfredo Rodriguez Mufioz* and by Rocio Campos
Méndez**, Juan Rodriguez Mansilla**, Luis Espejo Antunez**. **Universidad de Extremadura, Spain.
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| 2013

IEne Feb |[Mar |Abr [May fJun Jul IAgo [Sep |(Oct |[Nov [Dic
IBt’quueda bibliografica I
Seleccion, analisis
interpretacion y sintesi

documental d
antecedentes

Disefio de cuestionarios

Envio de documentacion
permisos Comité d¢
Etica UEX

Inicio de la investigacion
informacion, seleccion
de la muestra y entreg
de documentacién par

recogida de datos

Recopilacion de datos
ratamiento

ordenacion de dato
obtenidos

nalisis estadistico d
los datos
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| 2014
lEne Feb Mar IAbr May Jun Jul IAgo Sep Oct Nov

Busqueda
bibliografica

Seleccidn, analisis,
interpretacion y
sintesis documental

de antecedentes

Disefio de
cuestionarios

Envio de
documentacion y
permisos Comité de
Etica UEX

Inicio de la
investigacion:
informacion,

seleccion de la
muestra y entrega
de documentacion
para recogida de
datos

Recopilacién de
datos: tratamiento
ordenacidn de dato!
obtenidos

nalisis estadistico
de los datos
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ANEXO |IV: PERMISO PARA USAR EL ProQOL

Permission for Use of the ProQOL (Professional Quality of Life Scale:
Compassion Satisfaction and Compassion Fatigue) www.proqol.org

Accompanied by the email to you, this document grants you permission to use for your study or
project
The ProQOL (Professional Quality of Life Scale: Compassion Satisfaction amnd
Compassion Fatigue) www. ProQOL.org

Prior to beginning your project and at the time of any publications, please verify that you are
using the latest version by checking the website_ All revisions are posted there. If you began
project with an earier version, please reference both to avoid confusion for readers of your
work.

This permission covers non-profit, non-commercial uses and includes permission to reformat
the gquestions into a version that is appropriate for your use. Thiz may include computerizing the
measure.

Please print the following reference or credit line in all documents that include results gathered
from the use of the Pro20OL.

Stamm, B. H. (2010]). The ProOL {Professional Gualify of Life Scale: Compassion Salisfaction
and Compassion Fafigue). Pocatello, 1D: ProQOL org. refrieved [date] www.progol.org

Permission granted by
Beth Hudnall Stamm, PhD
Author, ProQOL
ProQOL org

in ol

Help us help all of us. Pleases consider donating a copy of your raw data fo the data bank. You
can find more about the dafa bank and how you can donale at www.progolorg and

www progol orng'Daonate_Data himl. Dafa donated fo the ProQO1L Dafa Bank allow us fo
advance the theory of compassion safisfaction and compassion fatigue and fo improve and
norm the measure itself
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ANEXO V: CONSIDERACIONES PARA REIMPRIMIR EL ProQOL
EN LA TESIS

Regarding Permizzion to Reprint in the Print or Electronic Media Using the ProQOL
(Professional Quality of Life Scale: Compassion Satisfaction and Compassion Fatigue)
Www. proqol.org

The Pre0L is a publically avalable measure that is free for non-commercial use. i you wish to publish the Pro0L
n 3 print or electronic media gutiet, you will need what is called permission fo reprnd.” Obtaining permission is usually
a simple process because we work with you to make the P20l available to as many people as possible.

= Examples of media ouflets we can generslly give permission for reprint without any special permission:
o Prnt Media: newspapers, newsletters, books, journals and similar venwes
o Blecionic Media: non-commercial onfine use that does ot retumn data o the end user, podeast,

wehinars, books on tape, news media and similar venues
= Examples of media oufkets that require special negodiated permission:

o Films, wideos, welsite forms ofher than reseanch program, particulary if they return automated
sooring, commercial online training courses, commernzial training programs in which the ProQOL
could be interpreted as adding to the monetary value of the dass and other similar uses.

Prior o any permission fo repeint in prnf or eecironic media, you need the permission fo use the Pro@0L You likely
hawe that permission but for your convenience, we are attaching it o this email_

The following reference or credit ine must appear in all documents that use or include results from the wse of the
Pro0L. For some electronic media credit will be given verbally.

Stamm, B. H. (20M0}). The ProGOL (Professional Quality of Life Scale: Compassion Sadsfaction and
Compassion Fatigue). Whitefish, MT: ProGQLorg. retrieved [date] warw progol.org.

You need to verify that you are using the most curment version of the ProQ0L. We require that some type of
staternent be made directing people to the website for cument information. Here is an example:

Please see www_ ProQ0L org for the most current information.

In most cases, publishers will have their own forms for us to sign. Take this document and talk with your media
publisher and they will guide you as o how o procesd.

FAgam, thank you for helping us make the ProQ0L available o others. i you need addiional assistance in your reprint
process, please do write to us at progolorg@gmail.com.

Pemmission granted by
Beth Hudnall Stamm, PhD
Author, ProQOL

ProQ0L ong
eegoiorpdbaomail com

Help us help all of Us. Please conskler JoNating @ copy of Jour fEw tata i he 0303 bank. Yo can find more about the data bank
and how you can donate af www progal oy and www: progol.onpTonate_Data himl Data donated to the ProG@oL Data Bank allow
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ANEXO VI: PERMISO PARA TRADUCIR EL ProQOL ULTIMA
VERSION 5

Permission for Translation of the ProQOL (Professional Quality of Life
Scale: Compassion Satisfaction and Compassion Fatigue)
www.proqol.org

Accompanied by the email to you, this document grants you permission to translate the
ProOQL.

The Prod0L [Professional Quality of Life Scale: Compassion Sotisfoction and Compassion
Fatigue] www.ProQOL org.

We ask that you do two things in regard to your translation:

1. Let us help you as you work on your translation. While we may not be able to find
someone with expertise in your particular language, we can discuss with you what
words might mean and how best to translate them.

2. That you provide us with a copy of your translated ProQOL so that we may share it with
others.

The ProQOL website has a page to recognize the contributions that people have made to the
development of the measure. The like includes people’s names and if they like, their
organization and coumntry. If you would like to be recognized for your contribution to the
ProQOL, please send us your name as you would like it posted on the website. Indude your
organization and country if you like.

Prior to beginning your project and at the time of any publications, please verify that you are
using the latest version by checking the website. All revisions are posted there. If you began
project with an earlier version, please reference both to avoid confusion for readers of your
work

This permission covers non-profit, non-commercial uses and includes permission to reformat
the questions into a version that is appropriate for your use. This may include computerizing the
MeasUre.

FPlease print the following reference or credit line in all documents that include results gathered
from the use of the ProQOoL.

Stamm, B. H. (2010). The ProQOL {Professional Guality of Life Scale: Compassion Satisfaction
and Compassion Fafigue). Pocatello, ID: ProQOL ong. retrieved [date] www_progol.ong

Permizssion granted by
Beth Hudnall Stamm, PhD
Author, Pro0L

ProQOL org

in ol

Help us help all of us. Please consider donating a copy of your raw daila o the data bank. You
can find more about the data bank and how you can donale at www progol org amnd

www progol orgDonafe_Data himl. Data donated fo the ProGQ0L Dafa Bank allow us fo
advance the theory of compassion safisfaction and compassion fatiguwe and fo improve and
norm the measure itself
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