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Presentacion y justificacion del estudio

Uno de los retos de la sanidad en el siglo XXI, y de la sociedad en general, es el actual
envejecimiento de la poblacién. Dicho envejecimiento poblacional repercute directamente

en un incremento de la atencion sanitaria.

En el presente trabajo analizaremos la repercusion que tiene en el personal de enfermeria la
atencion a pacientes gerontoldgicos terminales, es decir, pacientes mayores de 65 afios de
edad, con enfermedad terminal y que requieren Cuidados Paliativos. Dicho paciente deberia
permanecer en su domicilio la mayor parte del tiempo, asistido mediante programas de
ayuda domiciliaria, hospitalizacién a domicilio, hospitales de dia y, si es necesario, ingresos
hospitalarios transitorios®, sin embargo, existe una tendencia actual a institucionalizar la

muerte, quiza en la falsa idea de prolongar la vida gracias a los avances médicos.

Las decisiones de aplicar todos los medios tecnolégicos disponibles para prolongar la vida,
han contribuido a cambiar el lugar en el que muere la persona, del hogar al hospital o0 a

instalaciones de atencién extendida.

A principios del siglo pasado la mayor parte de los fallecimientos ocurrian en el hogar, por
ello, la mayoria de las familias pasaban por la experiencia directa de “estar con la muerte en
casa”, al proporcionar atenciéon a sus familiares hasta el final de la vida y atravesar el

proceso de duelo por la pérdida de sus seres queridos.

Cuando el lugar del fallecimiento cambia al hospital, las familias comenzaron a distanciarse
de la "experiencia ante la muerte" y, como consecuencia, la carga mas emocional, que con
anterioridad recaia en las familias, ahora recae sobre el personal médico que esta con el

enfermo terminal a nivel hospitalario.

Las implicaciones de las medidas tecnoldgicas al final de la vida son mas profundas y
afectan la vision social de la muerte. Esta a su vez influye en la forma en que los clinicos
atienden a los pacientes; en la manera en que familiares y amigos participan en la atencion;
en como entienden y eligen, pacientes y familiares, las opciones de atencién para el final de
la vida; en la forma en que las familias se preparan para la enfermedad terminal y la muerte

y en su reaccion después del fallecimiento.

Las unidades de Cuidados Paliativos, lejos de dedicarse Unicamente a dar soporte a los

sintomas de los enfermos moribundos, realizan técnicas de tratamiento especifico, con una
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vision activa en cada situacion. El continuo contacto con el sufrimiento y la muerte se
considera un factor de riesgo que causa el agotamiento entre los profesionales de la salud,

especialmente el personal de enfermeria que trabajan en este tipo de unidades®.

Los profesionales sanitarios deberian recibir una formacion especifica hacia este tipo de
enfermos ya que en un momento u otro de su vida profesional estaran en contacto con este
tipo de pacientes. Peters®, y su equipo en 2012 comentaron en su articulo que los
supervisores y gerentes de las unidades poseen un papel importante a la hora de ofrecer
educacion y formacién al personal de enfermeria de cuidados paliativos dando soporte a su
desarrollo personal y ayudando a reducir la vulnerabilidad y el impacto del estrés en el
lugar de trabajo. En 1989 Nash* comentaba que cuidar a pacientes enfermos terminales es
estresante y puede llevar al agotamiento (Burnout). Sin embargo, con los sistemas de apoyo

adecuados en el cuidado paliativo, puede ser gratificante y satisfactorio.

La enfermeria tiene una larga historia de atencion holistica, centrada en el paciente y en la
familia. De este modo, la definicion ofrecida por la American Nurses Association (ANA)
destaca el compromiso de la enfermera con el diagndéstico y el tratamiento de las respuestas
humanas a la enfermedad (ANA, 1995)°.

Una de las realidades mas dificiles a las que se enfrentan a los profesionales sanitarios, a
pesar de sus mejores esfuerzos, es el fallecimiento de sus pacientes. Es el caso del personal
de enfermeria objeto de nuestro estudio, debido a que todos los pacientes a los que tratan
son paliativos. A pesar de que no se puede cambiar este hecho, es posible ejercer un efecto
importante y duradero en la forma en la que los pacientes viven hasta el momento su
muerte. Por este motivo constituye un colectivo que ha de hacer frente a tal sobrecarga de
tareas laborales y familiares que corre un elevado riesgo de desgaste emocional y de

deterioro personal.

El estrés laboral de la enfermeria no procede de una Unica causa, la etiologia es el resultado
de un cimulo de factores estresantes asociados al desempefio de su profesion y que
sobrepasan los recursos de afrontamiento personales®. Por ello se considera uno de los
grupos sanitarios profesionales, tanto hospitalarios como extra-hospitalarios, que tienen

mayor riesgo para desarrollar este tipo de estrés laboral, al estar en contacto directo con
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pacientes que necesitan constantemente sus cuidados y ayuda. Soportan duras condiciones
de trabajo respecto a los turnos de sus jornadas laborales, remuneracion econémica escasa y
conflictos a la hora de tratar con las familias de los pacientes, los residentes, compafieros de

trabajo, entre otros” %,

Debido a estas situaciones, puede que el personal de enfermeria no esté realizando
correctamente su trabajo y seria conveniente observar que factor o factores estan alterados
para poder modificarlos y, de este modo, conseguir que tanto el paciente como el
profesional salgan beneficiados de este cambio.

Por este motivo consideramos que es necesario la realizacion de un estudio que trate de
aclarar cuales son las situaciones que generan una mayor carga de estrés en el personal de
enfermeria que trabaja en las Unidades de Cuidados Paliativos con pacientes
gerontoldgicos terminales, para evitar caer en el estrés laboral asistencial, debido a que su

%13 aumenta

carga de estrés, desgaste, ansiedad, depresion, cansancio y presion
notablemente al estar en contacto continuo tanto con el paciente, como con las necesidades

de ayuda psicoldgica que presenta la familia del mismo.

Para ello hemos creado un instrumento de evaluacion que engloba tres cuestionarios:
Cuestionario de datos socio demograficos y organizacionales, el Maslach Burnout
Inventory y el Big Five. Otros autores como Terakado y Watanabe™ en Jap6n también
llevaron a cabo un estudio para crear un cuestionario que midiese el estrés en las
enfermeras ligadas a cuidados paliativos. En nuestro estudio el instrumento de evaluacion
se administrd de forma voluntaria al personal de enfermeria seleccionado que trabaja en
unidades de cuidados paliativos de Galicia y Lanzarote y, de este modo, sabremos cuéles
son los factores laborales que influyen en la carga de estrés laboral de cada trabajador. Se
analizaran las distintas variables socio demograficas y laborales (el origen hospitalario o
residencial del trabajador, la edad, el sexo, tiempo que lleva trabajando en cuidados
paliativos, tiempo que lleva trabajando en centros socio sanitarios, si su situacion laboral es
estable, si se encuentra satisfecho con su puesto de trabajo actual (salario, relaciones con
los compafieros, relaciones con los superiores, relaciones con los pacientes, oportunidades
de promocion en el puesto de trabajo, ambiente fisico de trabajo, capacidad de conciliacion
del trabajo con la vida familiar y situacion laboral actual), nimero de DUES en la plantilla
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de su unidad, de cuantas horas consta cada turno, si trabajan a turnos, si poseen turnos de
noche, si consideran bueno o malo el tener turnos de noche, si existen turnos enfermeros
anti estrés, si les gustaria realizarlos, si tienen facilidad para cambiar los turnos de trabajo
con otros compafieros de trabajo, si ha estado de baja, cuantos dias ha estado de baja, si la
unidad en la que se encuentra presenta algin tipo de ayuda psicol6gica para los
trabajadores, si existe algin tipo de “temporadas anti estrés”, si han tenido alguna vez las
siguientes situaciones especiales: discusiones con los pacientes, con los familiares de los
pacientes, con los compafieros de trabajo, si ha asistido al fallecimiento de pacientes y si ha
recibido reprimendas de los superiores con respecto a su trabajo). También se analizaran los
factores de personalidad de cada trabajador (Extraversién, Sociabilidad, Responsabilidad,
Neuroticismo y Apertura al Cambio), para ver si existe algun tipo de relacion con los
diferentes grados de estrés que el personal de enfermeria pueda presentar y, si es asi,
elaborar un perfil de actitud ideal, para que el personal de enfermeria pueda desempefiar su
trabajo con niveles bajos de estrés en las Unidades de Cuidados Paliativos. En 1995
Vachon®™, comenté en su estudio que el estrés que existe en el cuidado paliativo se debe en
gran medida a problemas de la organizacién y sociales, aunque también se encontraron con

la influencia de las variables personales de cada trabajador.

Las enfermeras de cuidados paliativos se encuentran en riesgo de estrés laboral porque su
funcion implica exponerse a frecuentes muertes y a familias que estan pasando por el
proceso del duelo de su familiar. Se conoce poco su grado de estrés o de si sufren méas

estrés o Burnout que enfermeras de otras disciplinas®.
El presente trabajo se estructura en los siguientes capitulos:

“Capitulo 1: Cuidados Paliativos”. En este apartado se tratardn temas basicos para poder
comprender el estudio, tales como las bases y definicién de los mismos, el papel que
desempefia la enfermeria en las unidades de cuidados paliativos, la organizacion asistencial
dentro del sistema sanitario de los cuidados paliativos y las repercusiones psicosociales del

personal sanitario puede manifestar al trabajar en este tipo de unidades especificas.

“Capitulo 2: Estrés y desgaste profesional en el personal de enfermeria”. En este apartado

se explicara en qué consiste el Burnout o sindrome de estrés laboral asistencial, qué
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modelos tedricos existen, las manifestaciones mas importantes del sindrome de estrés
laboral asistencial y la relacion entre el estrés asistencial y la personalidad del personal

sanitario.

“Capitulo 3: Objetivos”. En este apartado se analizaran los problemas encontrados a la hora

de realizar el estudio, los objetivos generales y especificos.

“Capitulo 4: Metodologia”. Se realizara una descripcion de la muestre elegida para el
estudio, el disefio, procedimiento y realizacion del estudio y se explicara el procedimiento

de analisis de los datos.

“Capitulo 5: Resultados”. Se realizara un analisis de los datos (Analisis descriptivo
univariado general, analisis de fiabilidad, estadistica descriptiva bivariada y ANOVAS) y

se comentaran los resultados obtenidos

“Capitulo 6: Discusion”. En este apartado se compararan los resultados alcanzados con los

obtenidos en estudios previos.
“Capitulo 7: Conclusiones”. En base a los objetivos, se concretaran los resultados.
“Capitulo 8: Bibliografia”.

Finalmente se incluye el apartado Anexos: Cuestionario de datos Socio demogréficos,

Maslach Burnout Inventory y Big Five.

Nos parece interesante destacar en cuanto a la novedad de nuestro estudio que cuando se
realiza una blsqueda de articulos relacionados con el tema que estamos estudiando, con
unas palabras clave bien definidas (Nursing, Burnout, stress, palliative care, gerontology,
geriatrics and older people) no se encuentran articulos. Si realizamos diferentes cruces de
palabras entre si, pero eliminado algunas de las palabras claves de nuestro estudio,
podemos encontrar que en la mayor parte de los casos las busquedas no ascienden a mas de
una treintena de articulos y, en la mayoria de ellos, no existen resultados de los mismos.
Todo esto nos lleva a pensar que el presente tema de estudio es novedoso y que no se ha
estudiado profundamente en el campo de la enfermeria como debiese, para intentar buscar
soluciones a los problemas actuales del personal de enfermeria de unidades de cuidados

paliativos que trabaja con enfermos gerontoldgicos terminales.
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Por todo lo anteriormente citado consideramos que el presente estudio es novedoso con
respecto a otro tipo de trabajos ya publicados, porque en nuestro caso en particular se
trabaja concretamente con el personal de enfermeria que trabaja en unidades de Cuidados
Paliativos y con pacientes mayores de 65 afios de edad, pacientes gerontoldgicos. No
estamos hablando de manera global de personal sanitario sin mas, si no que nos centramos
especificamente en un grupo en concreto, el personal de enfermeria, sobre el cual queremos
incidir y actuar a posteriori, una vez conocidos los resultados de nuestro estudio. No
estamos hablando de unidades especificas como UCI, urgencias u oncologia, en las cuales
ya existen estudios donde se indica el grado de estrés de sus trabajadores, porque se
sobreentiende que en este tipo de unidades existen grados de estrés de por si*°. Creemos
que estar en contacto continuo con pacientes que mueren, puede llegar a generar una carga
de estrés emocional igual o mayor que en las otras unidades especificas anteriormente

citadas.
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Capitulo 1: Cuidados Paliativos

En las Gltimas décadas asistimos a profundos cambios en el campo de los cuidados de la
salud, justificados fundamentalmente por el aumento de la poblacion de edad avanzada, por
el incremento de enfermedades de evolucion cronica y de prondstico grave asi como por la
aparicion de nuevas patologias que ocasionan importante morbilidad y mortalidad*’. Todo

ello hace que el nivel de atencidn paliativa sanitaria aumente de manera considerable.

El personal sanitario que estd mas implicado en la atencion directa en el cuidado en el
paciente paliativo, son los Graduados y Diplomados Universitarios en Enfermeria (DUES).
El trabajo de los mismos, hace que se conviertan en uno de los eslabones mas importantes

de la cadena de atencion tanto a nivel hospitalario como de los centros gerontoldgicos.

La enfermeria tiene una larga historia de atencion holistica, centrada en el paciente y en la
familia. De este modo, la definicion de enfermeria ofrecida por la American Nurses
Association (ANA) destaca el compromiso de la enfermera con el diagndstico y el
tratamiento de las respuestas humanas a la enfermedad (ANA, 1995)°.

La educacidn, la practica clinica y la investigacion relacionadas con la atencion para el final
de la vida evolucionan de manera continua y, la necesidad de preparar al personal de
enfermeria y a otros profesionales de la salud para atender a pacientes en fase terminal, se

ha vuelto prioritaria.

Los Cuidados Paliativos, el fuerte desarrollo de los mismos y el impulso de los hospices
modernos se deben al trabajo desarrollado por Cicely Saunders en Inglaterra en la década
de los 60 como consecuencia de sus conversaciones con un enfermo agnostico en fase
terminal. Cicely queria estar cerca de los enfermos y decidié que esto podria realizarse al
graduarse como trabajadora social sanitaria’®. Mé4s tarde fundaria el St. Cristopher’s
Hospice, el cual puede considerarse la cuna del moderno Movimiento Hospice y los

Cuidados Paliativos™ %,

En la Tabla 1 podemos observar algunos precedentes histéricos del movimiento Hospice®.

El concepto de hospicio y de cuidados paliativos surgié hace un cuarto de siglo tras el
reconocimiento de las necesidades insatisfechas de personas terminales y de los aspectos
sociales de los afios 60 y 70%. Los Hospices (Hospicios) son programas coordinados de

atencion y servicios interdisciplinarios proporcionados, sobretodo en el hogar, a pacientes
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con enfermedad terminal y a sus familias y la palabra hospicio proviene de la raiz hospes,

que significa hospedador.

Tabla 1: Precedentes histéricos del movimiento HOSPICE

SIGLO | ANO | LUGAR TIPO DE CENTRO PERSONA
\ 400 | Ostia Hospicio en el puerto de Roma Fabiola, discipula de San
Jeronimo
Xl Europa | Hospicios y hospederias medievales | Caballeros hospitalarios
XVII | 1625 | Francia | Lazaretosy hospicios San Vicente de Padl y las
Hijas de la Caridad
XIX | 1842 | Lyon Hospices o calvaries Jean Garnier y la Asociacion
de Mujeres del Calvario
XIX Prusia Fundacién Kaiserwerth Pastor Flinder
XIX | 1879 | Dublin Our Lady’s Hospice Madre Mary Aikenhead y las
hermanas Irlandesas de la
Caridad
XIX 1872 | Londres | The Hostel of God (Trinity | Fundaciones protestantes
Hospice), St Luke’s Home y otras
protestant Homes
XX 1902 | Londres | St.Joseph’s Hospice Hermanas Irlandesas de la
Caridad
XX 1967 | Londres | St. Chistopher’s Hospice Cicely Saunders
XX 1975 | Montreal | Unidad de Cuidados Paliativos del | Balfour Mount

Royal Victoria Hospital

A principios de 1970, cuando en Estados Unidos comenz6 a brindarse atencion en estos

programas, la tecnologia se habia convertido en la compafiera de quienes sufrian una

enfermedad grave o terminal® ?. Los hospicios en Estados Unidos no son un lugar, sino un

concepto de atencion en que se considera el final de la vida como una etapa del desarrollo.

En relacién a la muerte y los pacientes en estado terminal, Callahan® sefiala que los

estadounidenses consideran la muerte como algo que ocurre cuando falla la medicina, lo
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que situa al estudio de la muerte y la mejoria del proceso agénico fuera del ambito de la

medicina moderna y la atencion a la salud.

Las implicaciones de las medidas tecnoldgicas al final de la vida son ain profundas y
afectan la vision social de la muerte. A su vez esta influye en la forma en que los clinicos
atienden a los moribundos; en la manera en que familiares y amigos participan en la
atencion a los mismos; en como entienden y eligen, tanto pacientes como familiares, las
opciones de atencion para el final de la vida; y en la forma en que las familias se preparan

para la enfermedad terminal, la muerte, y en su reaccion después del fallecimiento.

El trabajo de Kibler-Ross hizo que se desarrollara un concepto similar de hospicio en
Inglaterra, propiciando el reconocimiento de carencias en el sistema de atencién a pacientes
con enfermedad en etapa terminal®.
La atencion en hospicios surgié como respuesta a las “notables brechas existentes entre:
A. Tratar la enfermedad y tratar a la persona
B. Lainvestigacion tecnoldgicay el apoyo psicosocial

C. Lanegacion general de la muerte de nuestra sociedad y la aceptacion de la muerte

para aquellos que la enfrentan®".

Los principios de los hospicios son los siguientes:
— La aceptacién de la muerte.

— La atencion total del paciente es manejada de forma mas adecuada por un equipo

interdisciplinario cuyos miembros se comunican regularmente entre si.
— El tratamiento del dolor y otros sintomas de la enfermedad terminal.
— La consideracidn del paciente y su familia como una sola unidad de atencion.
— La atencion de enfermos terminales en sus casas.
— La atencion para el duelo a los miembros de la familia.
— Laeducacion y la investigacion deben ser constantes.

Los Nacional Institutes for Nursing Research, han asumido el liderazgo en la coordinacién

de investigaciones relacionadas con la atencién para el final de la vida dentro de los
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Nacional Institutes for Health®. Ningtin otro momento en la historia de la enfermeria ha
sido més propicio para unir investigacion, educacion y préactica, con el fin de cambiar la
cultura de la muerte y producir mejoras necesarias en un tipo de cuidados que es relevante

en diferentes ambientes de practica, grupos de edad y culturales, asi como enfermedades.

La Palliative Care Task Force de la Last Acts Campaig®, identificd los siguientes
principios subyacentes de una aproximacion mas comprensiva y humana en la atencion a

los pacientes terminales:
— Respetar las metas, preferencias y elecciones del paciente.

— Atender las necesidades médicas, emocionales, sociales y espirituales del

moribundo.
— Utilizar las ventajas de los recursos interdisciplinarios.
— Reconocer y atender las necesidades de los prestadores de cuidados de salud.

— Construir mecanismos y sistemas de apoyo.

1.1. Bases y Definicion.

Las bases de los Cuidados Paliativos son la comunicacion eficaz, el control de los sintomas,
el alivio del sufrimiento y el apoyo a la familia en el marco de un trabajo en equipo. Una
buena comunicacién, clara y sencilla, es la base de la terapéutica, por lo que es importante
que aprendamos y desarrollemos métodos que faciliten la comunicacion con el enfermo y la
familia, para tener acceso a la realidad de aquél y a sus problemas o anhelos no satisfechos.
La enfermedad y la muerte tienen una serie de significados personales y familiares que

deben ser bien valorados para poder ser tratados adecuadamente.

Se considera que un enfermo esta en Fase Terminal, cuando tras un diagnéstico seguro, se
enfrenta con certeza a la proximidad de la muerte en un plazo inferior a 6 meses. En estas
circunstancias su tratamiento basico deja de ser curativo para buscar una mayor

confortabilidad.

La Atencion Paliativa es la atencién integral para los pacientes cuya enfermedad no

responde a los intentos de curacion; la atencion también se extiende a sus familiares.
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El diagnostico de enfermos terminales se realiza por exclusion, después de comprobar la
falta de respuesta a los tratamientos normalizados y a procesos de rehabilitacion, dificultad
de comunicacion, presencia de estados confusionales y demencia o accidentes

cerebrovasculares?®’.

Al hablar de Cuidados Paliativos hemos de tener en cuenta en todo momento que nos

encontramos ante un paciente que presenta una serie de caracteristicas propias a este grupo:

A. Diagnostico de enfermedad confirmada.
Enfermedad que puede ser: avanzada, incurable o progresiva.
Falta de respuesta al tratamiento especifico

Presencia de sintomas: intensos, multifactoriales o cambiantes.

m o O W

Impacto emocional tanto en el paciente como en la familia y en el equipo
asistencial.

F. Pronostico de vida inferior a seis meses?’.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dedicé su Informe sobre la Salud en el
Mundo realizado en el afio 2000, a evaluar la calidad de los servicios de salud y como
proceder a su mejoria. En el mismo, sefialaba que los recursos humanos de un sistema de
salud son vitales para un buen funcionamiento de éste y para conseguir que el mismo

ofrezca una mejor calidad de los servicios.

Oruezabal, en su publicacién de 2005, comenta que la OMS, en su analisis técnico serie
804, Ginebra 1990, define "el Cuidado Paliativo como la asistencia activa y total, de los
pacientes y de sus familias por un equipo interdisciplinario, cuando la enfermedad del
paciente no responde al tratamiento curativo. Asi comprende el conjunto de acciones
médicas, de enfermeria, farmacéuticas, psicologicas, sociales, espirituales, entre otros, que
mejoran la calidad de vida de las personas con enfermedad crénica, avanzada, incurable y

potencialmente mortal a corto 0 medio plazo”.

Los Cuidados Paliativos no deben limitarse a los Gltimos dias de vida sino aplicarse
progresivamente a medida que avanza la enfermedad y en funcién de las necesidades del

paciente y de la familia®. (Gréfica 1).
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Gréfica 1: Modelos organizativos de atencion a los pacientes oncoldgicos y de los
cuidados paliativos propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud

MODELO TRADICIONAL

DIAGNOSTICO MUERTE
MODELO PROPUESTO

DIAGNOSTICO MUERTE

Fuente: WorldHealthOrganization. Cancerpainrelief and palliativecare. Ginebra: WHO, 1994. TechnicalReport Series: 804.

Los enfermos no responden a tratamiento curativo, mas ain si estan en fase avanzada y

progresiva. En esta etapa las principales metas seran®:
— Proporcionar el alivio y la prevencion del sufrimiento.
— Afirmar la vida y considerar la muerte como un proceso normal.
— Integrar los aspectos espirituales y psicoldgicos del cuidado de los pacientes.

— Identificar de forma precoz el problema, tratar el dolor y otros problemas

fisicos, psicosociales y espirituales.
— Colaborar para que el paciente y la familia acepten la realidad.
— Intentar no acelerar ni retrasar la muerte.

— Procurar conseguir la mayor calidad de vida para los enfermos, evitando el uso

de medidas desesperadas como el encarnizamiento terapéutico.
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Lo anteriormente descrito se conoce también como cuidados intensivos de confort, porque
buscan facilitar todo lo que sea capaz de reducir o evitar el sufrimiento al paciente
moribundo, bien a través de medios preventivos, curativos o rehabilitadores, e incluso, en

ocasiones, de una terapia intervencionista.

En los afios ochenta algunos profesionales tomaron conciencia de que existia un modo
distinto de atender a los pacientes en fase terminal creando equipos con formacién y
dedicacion especifica. En Espafia, personas aisladas buscaron formacion y salieron a
conocer de cerca los programas de Cuidados Paliativos que ya estaban en marcha en otros
paises, en este sentido, debemos citar a Jaime Sanz Ortiz, Marcos Gomez Sancho, Juan

Manuel Nufez Olarte, Josep Porta, Xabier Gémez y Antonio Pascual entre otros.

La filosofia de los Cuidados Paliativos la incorpora por primera vez en Espafia®® en
noviembre de 1984, por el Dr. Jaime Sanz Ortiz, oncologo del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla de Santander, tras visitar los Hospitales Royal Marsden, St. Joseph’s
Hospice y St. Christopher’s en Londres®!. Sanz Ortiz publicé en 1984 el primer articulo que

aborda en la literatura espafiola el tema del enfermo terminal.

A raiz de la estancia realizada entre 1986 y 1987 por Josep Porta, especialista en medicina
interna y Xabier GOmez, oncologo, en el St. Christopher’s Hospice de Londres, en
diciembre de 1987 es reconocida oficialmente la Unidad de Cuidados Paliativos por la

direccion del Hospital de Santa Creu de Vic (Barcelona)®.

Posteriormente, en mayo de 1989, el Dr. Marcos Gomez pone en marcha la Unidad de
Medicina Paliativa en el Hospital de Sabinal en las Palmas de Gran Canaria® y en
diciembre de 1990, se inaugura la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Gregorio
Marafion en Madrid. Desde entonces el nimero de programas que se han desarrollado en
Espafia ha experimentado un gran crecimiento afiadiéndose cada afio una media de 10

nuevos programas=.

En el afio 2001 el Ministerio de Sanidad publicd un documento titulado “Plan Nacional de
Cuidados Paliativos. Bases para su desarrollo” y en marzo de 2007, se aprobd por el
Ministerio de Sanidad y el Consejo Interterritorial, la “Estrategia en Cuidados Paliativos del
Sistema Nacional de Salud (SNS)”, refrendando el trabajo de consenso entre representantes

institucionales y expertos de distintos &mbitos relacionados con la atencion en el periodo
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final de la vida. El efecto mas inmediato desde el inicio de su elaboraciéon ha sido un
aumento evidente de la visibilidad de los Cuidados Paliativos en el marco del sistema

sanitario espafiol®.

Un aspecto clave en los programas de Cuidados Paliativos es la puesta en marcha de
recursos especificos. Todos los profesionales que atienden a enfermos en fases avanzadas y
terminales de la enfermedad, tienen la responsabilidad de aplicar Cuidados Paliativos.
Ademas, en situaciones de complejidad, intervendran recursos o equipos especificos de
Cuidados Paliativos.

La necesidad de la creacion de este tipo de Unidades de Cuidados Paliativos en nuestro pais
se hace patente debido a que en Espafia, segun los datos publicados en 2009 por Centeno
Cortés y Gomez Sancho en su Manual de Medicina Paliativa®, anualmente fallecen
380.000 personas, con una tasa media anual de 8.950 por millén de habitantes, pero estas
cifras, que son la base para la planificacion y respuesta a las necesidades de atencion, no
deberian difuminar la experiencia unica y trascendente de cada ser humano que atraviesa su

etapa final.

Se estima que, como minimo, el 50-65% de las personas que fallecen precisan Cuidados
Paliativos. Ello supone entre 4.475-5.800 personas por millon de habitantes y afio. De ellas,
el 20-25% fallecen por cancer y el 30-40% por procesos crénicos no oncolégicos. A su vez,
se calcula que el 60% de los pacientes que fallecen por cancer y el 30% de los pacientes
que lo hacen por procesos cronicos no oncoldgicos requieren la intervencion de equipos
especificos de Cuidados Paliativos. De acuerdo con estas estimaciones, entre 1.875-2.415
personas por millén de habitantes y afio requeririan la intervencion de equipos de Cuidados

Paliativos®.

En Espafa, el nimero de recursos de Cuidados Paliativos ha aumentado progresivamente
desde 1990. En el afio 2004 se disponia, segun datos del Directorio de la Sociedad Espafiola
de Cuidados Paliativos (SECPAL) 2004%, de 261 programas de Cuidados Paliativos, 139
domiciliarios y 122 hospitalarios. Debe destacarse que existe una gran heterogeneidad en el
desarrollo de programas entre las distintas comunidades autdnomas. Globalmente, la cifra

de recursos es de 6 por milldn de habitantes, situandose en onceavo lugar de 22 paises de la
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Europa Occidental®. EI nimero de equipos de soporte es de 1/250.000 habitantes, siendo la
tasa recomendada de 1/100.000 habitantes. En cuanto al nimero de camas de Cuidados
Paliativos, se dispone de 25 por millén de habitantes, mientras que existe un amplio

consenso sobre la necesidad de un nGmero minimo de 50 camas por millén de habitantes.

Un analisis critico de la situacién de los Cuidados Paliativos en Espafia muestra como
puntos fuertes su progresiva implantacion en el sistema sanitario, la existencia de modelos
con amplia experiencia de mas de 10-15 afios, el desarrollo de criterios y politicas de
calidad y una valoracion muy positiva por parte de los usuarios de la sociedad en general.
Entre los puntos débiles y, por tanto areas de mejora, destacamos la ya referida
heterogeneidad entre las distintas comunidades, las intervenciones tardias de los equipos de
Cuidados Paliativos, el escaso desarrollo de programas en pacientes no oncologicos y la

formacion insuficiente en este campo™®,

El modelo actual de Cuidados Paliativos ha de ser aplicado desde el diagnostico de la
enfermedad, atendiendo todas y cada una de sus fases, siendo su objetivo la obtencion de la
maxima calidad de vida del paciente, previniendo y aliviando el sufrimiento del enfermo y
de la familia que esta a su cuidado, bajo una concepcion integral de la persona enferma,
considerando el modelo bio-psico-social como guia para el abordaje terapéutico. Esto
condiciona que los elementos esenciales mediante los que han de conseguirse estos
objetivos son: adecuado control de sintomas, apoyo emocional, comunicacion, soporte
espiritual y coordinacién de los diferentes niveles asistenciales que intervienen en la
atencion. La familia del paciente debe ser considerada como un ndcleo en la atencién, por

lo que son la unidad que debemos tratar**™".

En la Tabla 2 podemos observar los objetivos generales de la "Estrategia en Cuidados
Paliativos del Sistema Nacional de Salud™ establecidos por el Ministerio de Sanidad y
Consumo, agrupados en cinco lineas estratégicas: atencion integral, organizacion y

coordinacién, autonomia del paciente, formacion e investigacion.
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Tabla 2: Objetivos Generales de la “Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema

Nacional de Salud”?.

Linea estratégica 1: Atencion Integral

1. Proporcionar a los pacientes con enfermedad en fase avanzada/terminal y a sus
familiares una valoracion y atencién integral adaptada en cada momento a su
situacion, en cualquier nivel asistencial y a lo largo de todo su proceso evolutivo.

2. Proporcionar a los pacientes con enfermedad en fase avanzada/terminal una
atencién basada en las mejores préacticas y evidencias cientificas disponibles.

Linea estratégica 2: Organizacién y coordinacion

3. Disponer de un modelo organizativo explicito para que los pacientes reciban
Cuidados Paliativos de acuerdo con sus necesidades y en el momento apropiado,
adaptado a las distintas situaciones y delimitaciones territoriales.

4. Establecer un sistema organizativo que garantice la coordinaciéon entre los
diferentes recursos sanitarios y sociales y promueva acciones integradas.

Linea estratégica 3: Autonomia del paciente

5. Fomentar la aplicacion de los principios bioéticos y la participacion del paciente en
su proceso de acuerdo con los principios, valores y contenidos de la ley de autonomia
del paciente y de la legislacion vigente en las distintas comunidades auténomas.

Linea estratégica 4: Formacién

6. Establecer programas de formacién continuada y especifica para los profesionales
del sistema sanitario a fin de que puedan atender adecuadamente las necesidades de
los pacientes con enfermedad en fase avanzada/terminal y su familia.

Linea estratégica 5: Investigacion

7. Potenciar la investigacion en Cuidados Paliativos.

En base a lo estudiado por Viguria®, los objetivos de los Cuidados Paliativos Segin la
OMS son:

e Alivio del dolor y otros sintomas.

e No alargar ni acortar la vida.
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e Dar apoyo psicoldgico, social y espiritual.

e Reafirmar la importancia de la vida.

e Considerar la muerte como algo normal.

e Proporcionar sistemas de apoyo para que la vida sea lo mas activa posible.
e Dar apoyo a la familia durante la enfermedad y durante el duelo.

Siguiendo las recomendaciones de la SECPAL, las bases de la terapéutica paliativa para

pacientes subsidiarios de ella son®:
e La Atencion integral.
e Launidad a tratar: el enfermo y su familia.
e Lapromocion de la autonomiay la dignidad.
e Laconcepcion terapéutica activa.

El paciente se enfrenta a una sintomatologia multifactorial y cambiante, a un deterioro
progresivo y a una incapacidad fisica que aumenta diariamente, por lo que la dependencia
cada dia es mayor para los familiares, cuidadores, equipos sanitarios y servicios de

urgencias.

Los Cuidados Paliativos, por lo tanto, intentan controlar no sélo el dolor y otros sintomas
molestos, sino también el sufrimiento para conseguir que estos enfermos vivan con plenitud

sus ultimos meses o dias y tengan una buena muerte.

1.2. Enfermeria en Cuidados Paliativos.

Desde Florence Nightingale, que pensaba que el enfermero debe tratar de situar al
individuo en las mejores condiciones para que la naturaleza pueda actuar sobre él, a los
conceptos actuales, que afirman que la enfermeria cubre las necesidades presentes en todos

los individuos, se hace patente que su labor es estar junto al que sufre®.

El campo de accidn de enfermeria se extiende a todas las edades, desde el nacimiento hasta
la muerte y debe adecuarse constantemente a las necesidades de cada grupo. Aunque su

papel tradicional ha sido, y es, el cuidado del enfermo recuperable, en los Gltimos afios ha
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adquirido un protagonismo especial los Cuidados Paliativos, que procuran una mayor

calidad de vida para los enfermos con procedimientos graves y progresivos incurables®**.

Cada vez es mas habitual considerar que el enfermo terminal debe ser el principal
protagonista de cuidados de enfermeria por lo que el trabajo profesional, es y sera, procurar
su mayor calidad de vida. Este planteamiento, no obstante, requiere una mayor implicacion
personal y, sobre todo, una mayor preparacion del terreno técnico y humano de la

enfermeria®® 42,

La enfermeria junto con el resto del equipo sanitario, centra su trabajo en aliviar los
problemas, proporcionar soporte emocional, facilitar los procesos adaptativos, contribuir a
la comunicacion paciente-familia y colaborar con los diferentes recursos potencialmente

implicados®.

El centro de las preocupaciones del colectivo enfermero sera sentirse Util y humano, poder

facilitar la comunicacién y el cuidado de los aspectos fisicos del paciente.

Poder llevar a cabo todo esto no sdlo dependera de una buena formacion general, sino
también de una formacion especifica, ya que la problematica con la que debera enfrentarse,
tiene caracteristicas propias. En este sentido la madurez personal y profesional, junto con la
capacidad de tener una vision global de la situacién que atiende, seran aspectos que
facilitaran la relacion del colectivo de enfermeria con el enfermo moribundo y su familia.
Si tenemos en cuenta que la enfermedad terminal no solo tiene implicaciones fisicas, sino
también emocionales, sociales y espirituales, la valoracion deberd ser necesariamente
global y los cuidados deberan ir encaminados a atender las necesidades del paciente y su

familia, pero siempre teniendo presente esa vision global®’.

La enfermeria de Cuidados Paliativos desarrolla su actividad en un contexto donde las
habilidades y funciones que le son propias, las debe compartir con la exigencia de trabajar
integrada en un equipo. Asi pues, su trabajo se ve enmarcado en la necesidad de tener una

vision global de las necesidades del paciente y de su familia®’.

El personal de enfermeria es responsable de instruir a los pacientes sobre las posibilidades y
probabilidades inherentes a la evolucion de su enfermedad, asi como de apoyarlos a la hora

de aclarar sus valores, tomar decisiones sobre su tratamiento y a asumir esta nueva etapa.

50



Capitulo 1: Cuidados Paliativos

La uUnica forma de hacer esto de manera efectiva es tratando de apreciar y entender la
enfermedad desde el punto de vista del paciente®. Al mismo tiempo, deben ser sensibles y
conscientes de los aspectos culturales de cada enfermo a la hora de comunicar temas
relativos a la muerte. La disposicion de examinar de manera abierta temas relacionados con
la enfermedad terminal varia ampliamente de una cultura a otra y la comunicacion directa

con el enfermo sobre estos temas puede llegar a considerarse dafiina®.

Con el fin de brindar una atencion efectiva al final de la vida, centrada en el paciente y su
familia, el personal de enfermeria debe dejar a un lado sus suposiciones y descubrir el tipo

y cantidad de informacién que el paciente desea recibir dentro de su sistema de creencias”.

El personal de enfermeria en unidades de Cuidados Paliativos presenta una serie de

caracteristicas comunes:
e Es el que pasa mas tiempo con los pacientes, sobretodo en el &ambito hospitalario.

e EIl hecho de compartir con el paciente su proceso hasta la muerte, paso a paso, crea
unos lazos de union basicos y un clima de confianza adecuados para llevar a cabo

toda la elaboracion y ejecucién de los cuidados.

e Tiene una labor de coordinacion, de nexo con el resto de miembros del equipo y con

los diversos servicios de asistencia que se ofrecen al paciente.

e Tiene una mayor proximidad en la comunicacion. El personal de enfermeria sirve
de puente entre el médico y el paciente a la hora de facilitar la comprension de
informacion (habitualmente si no entiende al médico, se lo pregunta al personal de

enfermeria).
Existen una serie de problemas en relacién con la enfermeria que se dedica a este tipo de
cuidados que Ferrer* distribuye en cinco apartados o areas:

a. Problemas en la parte técnica.

Los problemas existentes en la parte técnica son, entre otros, los siguientes: gran
variabilidad en la presentacion de los sintomas y causas multifactoriales;
variabilidad de la respuesta a tratamientos; necesidad de aprendizaje de nuevas

técnicas y tratamientos farmacoldgicos; y, el factor tiempo.
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Debido a la evolucion de los distintos avances técnicos, nutricionales y
farmacoldgicos, se ha producido una mejora en la calidad de vida y funcionalidad
de personas con enfermedades avanzadas, logrando de este modo reducir o retrasar

algunas de las complicaciones propias de sus patologias.
b. Problemas con la comunicacion y atencion a las personas.

Una de las bases de la atencion a los enfermos es la comunicacion y el soporte

emocional, debido a la especial vulnerabilidad de los mismos.

Los problemas con la comunicacion y atencion a las personas pueden ser los

siguientes:

— Implicacion

— Estrés por situaciones semejantes a la propia

— Atencion a la familia

— Aumento de las exigencias emocionales demandadas por el enfermo y
la familia

— Trabajo en equipo

— Relacién frecuente con la muerte

La comunicacion entre personas es un instrumento que sirve para favorecer la
relacién entre ellas, mas adn en el caso de la relacion paciente-sanitario. Posee unas
instrucciones de manejo que hay que aprender y saber utilizar® porque la
comunicacién, puede favorecer o dificultar extraordinariamente el proceso de

atencion y la calidad de vida del paciente y de su familia.

c. Problemas por déficit de formacion.

Si el personal de enfermeria no posee una adecuada formacién en su campo,

surgiran una serie de problemas que influiran de forma significativa en su trabajo.

— Escasa formacion técnica en habilidades y actitudes especificas para
tratar a enfermos en fase terminal:

o Controlar sintomas.
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Abordar aspectos psicosociales de la muerte.

Duelo.

O O O

Priorizar y crear una flexibilidad organizativa.
0 Atender a la familia.

— Autocontrol.

— Manejo del estrés.

— Trabajo en equipo.

Los profesionales que no disponen de formacion en Cuidados Paliativos suficiente,
0 entrenamiento en algunas actividades especificas, tienen mayor riesgo de padecer
sindrome de estrés laboral asistencial (Burnout). En la actualidad, muchos
profesionales de enfermeria no cuentan con conocimientos especializados en esta
area y, aun asi, los pacientes reciben una adecuada asistencia por parte de dichos
profesionales. Dado que los programas de formacion en medicina o enfermeria son
deficientes en estos aspectos seria conveniente desarrollarlos en el futuro para que
no se produzcan este tipo de situaciones. La educacion, la practica clinica y la
investigacion relacionadas con la atencion al final de la vida evolucionan de manera
continua y la necesidad de preparar al personal sanitario se ha vuelto prioritaria. En
este sentido el hecho de que la OMS en la definicion de los Cuidados Paliativos

1,46

haya pasado de “especialidad” a “estrategia”™, indica un avance en la necesidad de

lograr una mejor practica clinica o especialidad.
d. Problemas relacionados con la madurez o recursos personales.

El personal de enfermeria, al igual que el resto del equipo médico, cuentan con
factores personales que actuardn como favorecedores o como estresantes en el
desarrollo de su profesion, tales como: la edad, los afios de experiencia, la situacion
familiar, la motivacion, los valores personales, los estilos de afrontamiento, el
caracter, las experiencias previas, la salud, la formacion y las habilidades de
comunicacién. Problemas también relacionados son, entre otros, las expectativas de
la profesion, la vivencia del fracaso ante la muerte, el caracter "muy" perfeccionista

y la existencia de antecedentes de enfermedad psiquiatrica.
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e. Problemas con relacién al modelo de atencién.

El modelo de atencion debe ser claro y aplicable, en caso contrario pueden surgir
diversos problemas: organizativos; de recursos humanos y materiales; entre los
profesionales que componen el equipo; la falta de definicion del rol profesional; la
participacion en la toma de decisiones y el ambiente de trabajo. Existen otros
factores que aumentan la incertidumbre profesional, como la dependencia de otros

estamentos, la falta de autonomia y la dificultad para tomar decisiones*’.

Ademas de los problemas técnico-laborales anteriormente citados, hemos de tener en
mente, que el tipo de enfermedad que presenta el paciente, la evolucion de la misma y/o la
relacion con la familia puede ser fuente de malestar para el trabajador. Para evitar de algln

47
I

modo dicha situacién, Borrel™ en 1998 especificé un modelo de atencion para enfermos de

Cuidados Paliativos, donde los principales objetivos son los siguientes:
— Acompafar a los profesionales jovenes o con poca experiencia.

— Trabajar realmente en equipo: definir el rol ocupacional y las competencias de
cada trabajador; buscar una dinamica funcional con espacios y tiempos; realizar
un modelo participativo de trabajo y utilizar una metodologia apropiada en la

toma de decisiones y sesiones clinicas.

— Posibilitar la expresion de dudas, angustias, sufrimiento y revision de

situaciones dificiles.
— Generar buen ambiente de trabajo.
— Seleccionar el personal con un perfil profesional adecuado.
— Formacion paliativa especifica.

Es necesario hacer hincapié en el Gltimo de los objetivos enumerados, la formacién
paliativa especifica. Existe un documento elaborado por la SECPAL®! donde se recomienda
que la formacion en Cuidados Paliativos debe contemplar y adquirir una amplia base de
conocimientos especificos, desarrollar habilidades en la aplicacién de los conocimientos y

demostrar actitudes que reflejen los atributos humanos y éticos de la practica. Una buena
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formacion ayuda a los profesionales de enfermeria a trabajar con seguridad, les da
confianza y sirve para disminuir algunas dificultades que conlleva la atencién de estos
pacientes en fase terminal. Algunas de las areas recomendadas de formacion por la
SECPAL son la capacitacion técnica, la formacién en habilidades de comunicacion y la

formacion en trabajo en equipo.

Si tenemos en cuenta la problematica descrita, el personal de enfermeria, puede llegar a una
situacion de agotamiento emocional, produciéndose, un distanciamiento con el enfermo o
por el contrario, una identificacion con sus problemas, repercutiendo en un deterioro de la
relaciéon interpersonal, con consecuencias negativas, tanto para el enfermo como para el
cuidador®’. Asi, debido a las condiciones de trabajo el personal de enfermeria puede llegar a
padecer ansiedad, palabra que deriva del latin anxietas que significa inquietud o zozobra
del &nimo con sentimiento de incapacidad e inseguridad ante la anticipacion de un peligro
futuro. La ansiedad es un estado emocional desagradable, caracterizado por la vivencia del
temor difuso y por varias sensaciones somaticas activadas por la percepcion de riesgo®.

Ferrer* nos recuerda que también existen factores personales que dependen tnicamente del
propio individuo y sobre los cuales no se puede incidir, pero el ambiente y la organizacion
pueden actuar como facilitadores de otros positivos tales como: la madurez, los recursos
personales, el auto cuidado, generar un buen ambiente de trabajo, la autoestima, el humor,
las actividades ludicas y la busca intereses fuera del trabajo, para intentar reducir el posible

estrés.

Estudios psicolégicos y sociologicos realizados en la actualidad, muestran que las
profesiones sanitarias son estresantes. En 2007 Raggio B. y Malacarne P.*®, observaron la
presencia de Burnout en trabajadores de Unidades Especiales, existiendo para ellos una
gran carga de estrés. Las tensiones relacionadas con el trabajo desarrollado en el medio
hospitalario, asi como las tensiones en la vida cotidiana siguen fundamentalmente dos vias,
una psicoldgica y otra fisiologica. La tension laboral que surge en el trabajo clinico esta
relacionada con factores tales como: la complejidad del trabajo, la cantidad de pacientes por
atender, los problemas con los familiares, el choque del sistema o fricciones con los
compafieros de trabajo, entre otros. Estas tensiones pueden producir consecuencias que se
traducen en conductas desfavorables como absentismo laboral, desempefio alterado de la
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profesion, inhibicion, apatia, falta de energia, tristeza, frustraciéon y angustia. Todas estas
manifestaciones forman parte del espectro de consecuencias del desgaste profesional, las
cuales convierten a estos profesionales en un grupo de riesgo para las enfermedades

cronicas®> 8,

Los profesionales sanitarios tienen unas tasas de morbilidad psicoldgica superiores a las de

1*° y, dentro del colectivo sanitario, los profesionales de enfermeria,

la poblacién en genera
seran los que mas directamente sufrirdn y viviran esta situacion tensa que genera la muerte
a corto plazo, debido a que hace que la enfermera tome conciencia de su propia finitud y de
las pérdidas que ha sufrido a lo largo de la vida y porque es el colectivo que mas horas pasa
al lado del enfermo y de su familia. Todo esto lo han plasmado en 2009 Martinez*® y su
equipo en un articulo sobre el sindrome de Burnout en profesionales de enfermeria de
Cuidados Paliativos del Pais Vasco, afirmando que el personal de enfermeria posee estrés

en este tipo de unidades especificas en comparacion con la poblacion en general.

Por otro lado, existen muchas personas que, a pesar de sufrir diariamente estrés, nunca
llegaran a enfermar. Esto se debe a que pueden desarrollar diferentes recursos adaptativos
eficaces para hacer frente a las dificultades que les plantea la vida, es este caso una
situacion estresante en su puesto de trabajo®. Es debido a que el perfil de actitud de dicho
trabajador favorece el desarrollo del trabajo en este tipo de centros y minimiza el nivel de

estrés.

1.3. Organizacioén asistencial.

El modelo de atencion compartida requiere la coordinacion entre los distintos niveles de los
sistemas de servicios sociales y del sistema sanitario con el objetivo de garantizar una

atencion integral, asi como la colaboracion entre el sector publico y el sector privado®.

La red asistencial esta integrada por el paciente y su familia como unidad basica, atencion
primaria, unidades de atencion domiciliaria, unidades de hospitalizacién a domicilio,

atencion especializada y servicios sociales®® >3,
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1. Paciente y familia:

Ambos, paciente y familia, deben ser valorados como una unidad, de hecho, la familia
constituye el principal apoyo social de los pacientes en nuestro pais. EI soporte familiar
permitira crear un ambiente de tranquilidad facilitando al paciente aceptar la enfermedad, el

tratamiento y las posibles complicaciones.
2. Atencion primaria:

En el ambito de la atencidon primaria, el personal sanitario provee el cuidado personal,
comprensivo, coordinado y continuo al paciente y familia, estando en una posicion ideal de

proporcionar apoyo en el proceso de morir.
3. Atencion especializada:

Se caracteriza por una asistencia altamente tecnificada preparada para la resolucién de
sintomas especialmente complejos y que actian de apoyo a las unidades de Cuidados
Paliativos. Este seria el caso, entre otras, de la colocacién de protesis, ostomias,

antibioterapia endovenosa y nutricion parenteral.
4. Atencion domiciliaria:

La atencion domiciliaria dirigida a los pacientes con cancer en situacion terminal se ha ido
incluyendo como parte de la cartera de los centros de salud espafioles. Mantienen la
continuidad de la atencion, sin que la asistencia quede fragmentada por el grado de
afectacion o de incapacidad del paciente. El equipo es responsable del paciente a lo largo de
toda su vida, no s6lo en ciertos episodios concretos de manera aislada. Por ello la atencion
domiciliaria ha sido incluida como una actividad mas a desarrollar por los equipos de

atencion primaria.
5. Hospitalizacién a domicilio:

La hospitalizacién a domicilio podria definirse como un servicio en el que se dispensa
atencion médica y cuidados en el domicilio del paciente, con una intensidad y frecuencia
comparable a la que se le habria proporcionado en el marco de una hospitalizacion
convencional. Los pacientes atendidos por estas unidades han de presentar una situacion de
estabilidad clinica y generalmente se excluyen aquellos pacientes que presentan un elevado

riesgo de padecer una complicacion, no considerando una complicacion el posible
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fallecimiento del paciente ya que se considera un proceso natural de evolucion de la

enfermedad.
6. Servicios Sociales:

El desarrollo de los servicios sociales formales comunitarios e institucionales de ayuda a la
asistencia domiciliaria han sido, fundamentalmente, para personas con discapacidad y
ancianos. No se dispone de disefios particulares para la atencion a personas con

enfermedades en fase terminal.

Algunos de los recursos sociales para la asistencia a domicilio son los centros de dia, los
servicios de tele asistencia, servicios de ayuda a domicilio y programas de adaptacion a
domicilio.

La organizacion asistencial en Cuidados Paliativos surge como una respuesta a la situacion
de inadecuada asistencia que sufren las personas con enfermedades terminales. De hecho,

algunas razones que explican esta situacion son:

e Insuficiente formacion de profesionales en los distintos aspectos de la atencion
paliativa, tales como control de sintomas, comunicacion eficaz y prevencion del

duelo.

e Falta de desarrollo de un sistema de hospitalizacion de uso sub-agudo o crénico
coordinado con los equipos de atencion domiciliaria para garantizar la

continuidad de los cuidados.

e Falta de trabajo en red entre los distintos sistemas implicados en la atencion
paliativa. Entre otros, oncologia, atencion primaria, asistencia a domicilio y

sistema social.

e Problemas en la aceptabilidad a los opioides, principales medicamentos del

tratamiento de dolor por cancer®,

Los equipos de asistencia domiciliaria para enfermos terminales estan compuestos por
profesionales de distintas areas. Como minimo debe contar con un médico, un DUE y un
trabajador social y seria aconsejable el apoyo de un psicologo y, segin la situacion del

paciente, de otros especialistas. Este equipo debe ser el encargado de formar a la familia en
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los cuidados que necesitara el paciente. La estructura del equipo debe ser horizontal y con
un responsable, tomando las decisiones de mutuo acuerdo. Los distintos equipos
domiciliarios deben estar integrados en una estructura que les permita trabajar con un

programa comun y de forma coordinada®®.

1.4. Repercusiones psicosociales de los cuidados paliativos en el personal
sanitario.

El origen de la formacion de grupos surge de la necesidad de lograr resultados u objetivos
que dificilmente se podrian conseguir individualmente. Lo que forma un equipo es el hecho

de hacer las cosas juntos.

La colaboracion interdisciplinaria se distingue de la practica multidisciplinaria en que la
primera se basa en la comunicacion y cooperacion entre varias disciplinas y, en la segunda,
cada miembro del equipo contribuye a un solo plan de atencién a las necesidades del

enfermo y de su familia.

El equipo multidisciplinar debe dar respuesta a la variedad de necesidades de los enfermos;
al nivel de control de sintomas fisicos, de problemas psicoldgicos, sociales y espirituales y
de las necesidades de sus familiares y seres queridos, que a veces perduran mas alla de la
muerte del enfermo. Es preciso que haya un conjunto de profesionales con los

conocimientos y competencias diversificadas.

Ayudar a la persona con una corta esperanza de vida, requiere un conjunto de habilidades y
conocimientos profesionales tan amplio que el abordaje debe realizarse desde un equipo
interdisciplinar de facultativos, médicos, enfermeros, trabajadores sociales, psicélogos... vy,
de esta manera, se intentara conseguir la mejor calidad de vida tanto para el enfermo como

para su familia.

Cada uno de los miembros del equipo ejerce una accién dentro de su area de competencia,
muchas veces sin grandes interacciones entre ellos, sin embargo esta interaccion es
indispensable. Hablar de trabajo en equipo implica una buena comunicacion entre las

personas que lo componen.

Existen conocimientos y habilidades especificas, en funcién de los integrantes del equipo

interdisciplinario:
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— EI médico piensa mas en la medicacion

— El personal de enfermeria atiende el modo de aplicar el tratamiento y, al mismo

tiempo, piensa en medidas no farmacoldgicas que pueden ayudar al paciente

— EI psicologo explica como controlar la repercusion emocional del sintoma y

sugiere medidas para disminuir la ansiedad

— El trabajador social se ocupa de la atencién a la familia, deteccion de problemas

y basqueda de soluciones para los mismos™.

Como miembro del equipo interdisciplinario que cuida del paciente al final de su vida, el
personal de enfermeria desempefia un papel importante para facilitar la comprension de los
valores y preferencias del enfermo, sobre la dindmica familiar relacionada con la toma de
decisiones y sobre la respuesta de la persona y sus familiares al tratamiento y al cambio en
el estado de salud. Muchos dilemas relacionados con la atencion del paciente al final de la
vida se deben a una comunicacion deficiente entre los miembros del equipo, el paciente y
familiares®.

El personal sanitario que atendera a los pacientes terminales debe cumplir un determinado

perfil*:

— Calidad humana, capacidad para escuchar y empatizar con los enfermos y sus
familiares.

— Competencia profesional para llevar a cabo su labor paliativa con la mayor eficacia
posible.

— Cualidades para realizar un trabajo en equipo. En especial, respeto hacia las
opiniones de los demas miembros del mismo y apoyo sincero y afectivo hacia la

labor profesional positiva que desarrolle cada uno de ellos.

El equipo de asistencia domiciliaria desarrolla su actividad dentro de la medicina paliativa,
actuando como un conjunto dentro de otro conjunto, por lo tanto, debe interactuar y realizar

una serie de actividades en coman®®:

— Mantener una fluida via de comunicacion, que facilite el trabajo con el resto del
equipo.
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— Informar a los familiares del riesgo de acudir a los servicios de guardia.

— Facilitar la labor de los posibles ingresos hospitalarios.

— Revisar los criterios de inclusion en el programa domiciliario ajustandolos a las
necesidades de los pacientes, para evitar la sobrecarga del equipo domiciliario.

— Informar al resto del equipo del nivel de pacientes que podemos asumir en cada
situacion.

— Facilitar la informacion clinica del paciente, en caso de cambios en la situacion
clinica y familiar del enfermo, de consultas externas a hospitalizacién a domicilio y

viceversa.

El cuidado continuo con enfermos en etapa terminal con dolor y sufrimiento es, sin duda,
una de las mayores fuentes de estrés®, especialmente para aquellos profesionales que no
estan familiarizados con un enfoque realista en este trabajo, debido a la cantidad de

emociones experimentadas tanto entre los pacientes, como entre quienes les cuidan.

La muerte es particularmente estresante para el personal de enfermeria de Cuidados
Paliativos cuando el paciente es joven o se ha establecido una relacion muy cercana con él,
o0 cuando se suceden varias muertes en un breve espacio de tiempo (véase la publicacion de
Vargas-Caza ER, etal.>).

El sentimiento de sobrecarga y la presion asistencial, junto con su efecto en la vida familiar,
son importantes factores que contribuyen al estrés de los profesionales en Cuidados

Paliativos.

Trabajar en equipo implica un mayor contacto e interaccion con otros profesionales, lo cual

unas veces resulta satisfactorio y otras genera roces, malestar o conflictos personales®.

La existencia de un grupo o equipo, no asegura que el trabajo se esté realizando en equipo.
El personal de enfermeria sigue siendo un subgrupo de alto riesgo y debe ser especialmente

considerado porque®:

— Pasa mucho tiempo con los pacientes y sus familiares.
— Esta sometido a elevadas demandas fisicas y emocionales.

— Se involucra en el cuidado del enfermo con un alto nivel de intimidad.
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— Est4 en contacto frecuente con el sufrimiento, el dolor, la angustia y la
inminente muerte.

— Carece de tiempo para la realizacion de las tareas.

— No siempre recibe el apoyo que necesita.

— La falta de comunicacién con los compafieros a nivel vertical y horizontal

provoca agotamiento emocional.

Con frecuencia, el personal sanitario se implica demasiado con algunos pacientes y, cuando
se produce la muerte, el impacto emocional es verdaderamente fuerte. Durante el proceso
sufren con la familia, lloran con ella y cuando llega la muerte siguen sufriendo. Si este
hecho se repite a diario, repercute en el estado de animo del equipo. Por ello, estos
profesionales deben desarrollar mecanismos de proteccion individual y en equipo para
superar esta situacion. En los ambientes hospitalarios, donde la muerte, el duelo y la
pérdida son resultados esperados de la atencion al paciente, los profesionales
interdisciplinarios cuentan con sus colegas para obtener apoyo. Utilizan las reuniones para
expresar frustracion, ira, tristeza y otras emociones y, de este modo, aprender habilidades
de afrontamiento, para poder hablar sobre la forma en que le han afectado las defunciones

acaecidas desde la ultima reunion.

Puede ser conveniente cambiar de paciente cuando el trabajador sienta que va a implicarse
demasiado. Es un mecanismo de defensa pensar, y hacer participe a la familia, que el
proceso de la muerte se ha cuidado, que el paciente no ha sufrido y la familia ha recibido
los cuidados demandados. Otra experiencia positiva es tener la sensacion de haber
participado con la familia en estos momentos tan importantes y de haber ayudado, en la
medida de lo posible, a resolver sus preocupaciones o, por lo menos, haberlo acompafiado®.
Asi, en determinados ambientes, los miembros del personal organizan o asisten a los
servicios funerarios para apoyar a los familiares y a cuidadores, aunque en otros se
considera que es contraproducente ya que al haber una mayor implicacion también puede

aumentar el estrés.

Para evitar el estrés y ansiedad en el trabajo es necesario que el personal se comporte de
forma natural, marcarse un objetivo realista y alcanzable, diversificar las actividades que

realiza y, en el momento que surja un problema, tratar de afrontarlo.
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Las principales causas del sindrome de agotamiento en los sanitarios, debido al trabajo con

enfermos terminales, son las siguientes:

— Proporcionar cuidados a pacientes terminales.

— Mantener un contacto continuo con el sufrimiento humano.

— Apoyar a familias y enfermos exigentes y conflictivos.

— Carecer de preparacion para resolver problemas médicos y espirituales de los
pacientes.

— Trabajar en nuevos servicios.

— Contar con medios de trabajo insuficientes, tanto materiales como humanos.

— Afrontar situaciones de emergencia y sobrecarga en el trabajo cotidiano.

— Ausencia o descoordinacion del trabajo en equipo.

— Existencia de conflictos con algin compafiero.

— Disparidad de la situacion laboral de los profesionales implicados.

— Falta de innovacidn laboral e indefinicion de tareas.

— Establecimiento de objetivos inalcanzables y poco realistas.

— Percibir un control excesivo por parte de los superiores.

— Falta de reconocimiento o indiferencia del trabajo realizado por parte de los

pacientes, los superiores y los comparieros.

El personal de enfermeria que atiende a los pacientes terminales es mas proclive a sufrir,
con el tiempo, desencanto o falta de estimulo en su trabajo, en particular los que tienen
estandares personales muy altos, los mas autocriticos y los que trabajan por la noche donde
deben asumir mayores responsabilidades. Estos problemas se agravan si existe
incomprension de la administracion hospitalaria hacia las diversas circunstancias de

desgaste emocional a las que estan expuestos.

Algunos miembros del personal de enfermeria encuentra dificil manejar las peticiones del
paciente para continuar con el tratamiento activo, al no aceptar que esta falleciendo,

mientras que otros experimentan frustracion ante un mal control de los sintomas.

Segun Flérez*, varias investigaciones demuestran que este fenémeno tiene antecedentes en
la profunda y temprana insatisfaccion de los profesionales sanitarios desde sus afios de
estudio, que ven la profesiébn médica y de enfermeria cada vez menos atrayentes. El
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servicio nocturno, el trabajo en los fines de semana, los turnos fijos y largos, el trabajo
duro, los bajos salarios en comparacion con la alta responsabilidad y el esfuerzo realizado,
son algunos de los factores conducentes al estrés en los profesionales. Ante tales
sentimientos de insatisfaccion, el profesional sanitario reacciona con tres actitudes bien
definidas: permanecer callado, continuar en la institucion protestando o dejar el puesto de
trabajo, dejando huellas psicoldgicas de resentimiento, agresividad y frustracion. Como
prueba de ello observamos que ha sido estudiado por Quiroz y Saco®® en 2000, donde a
mayor satisfaccion laboral menor presencia de indicadores de Burnout. Otros muchos
autores® llegaron a la misma conclusién donde existe una clara relacion entre el grado de

satisfaccion laboral y el Burnout.

Para ser mas eficaces y sentirse satisfechos con la atencién que proporcionan, el personal
de enfermeria necesita atender sus propias respuestas emocionales a las pérdidas que se
presentan a diario. Antes de que el trabajador exhiba signos de estrés o Agotamiento
Emocional, debe reconocer la dificultad de afrontar el dolor de los demas de manera
cotidiana, y recurrir a practicas de salud que le resguardaran de dicho agotamiento. Para
intentar prevenirlo existen una serie de habitos personales saludables, que incluyen una
dieta adecuada, ejercicio, actividades para reducir el estrés (yoga, taichi, meditacion,...) y

un suefio reparador que valen de ayuda.

En muchos casos las tensiones, frustraciones laborales y personales, convergen dando lugar
a una especie de claudicacion adaptativa que dificulta enormemente la calidad de vida tanto

del profesional como del paciente que es atendido por é1°.

El modelo formulado en el trabajo de Yates, Tennstedt y Chang® parten de la
consideracion de que el nimero de horas de cuidado al paciente, unido al efecto de otras
variables contextuales, llevan a la percepcion de sobrecarga del cuidador. Finalmente, esta
percepcion de sobrecarga conduce al estrés y a la depresion®.

Tanto la psiquiatria como la psicologia actual, cuentan con modelos eficaces de
intervencion para la prevencion y control del estrés laboral de los profesionales sanitarios.

Centrandonos en el personal de enfermeria, seria necesaria la reduccion de la sobrecarga de
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trabajo, establecer un horario estable y turnos adecuados. Es posible y necesario luchar para

mejorar la calidad laboral del trabajador y, ante todo, la satisfaccion del enfermo®.

Dado el actual envejecimiento de la poblacion, el futuro profesional de la enfermeria tendra
que atender a un elevado niimero de personas ancianas en su proceso de morir®*. En varios
estudios citados por Neimeyer®, se pone de manifiesto que el personal de enfermeria no
estd motivado para trabajar con este tipo de enfermos gerontoldgicos terminales. Este autor
sugiere que quizas la actitud hacia la propia muerte puede tener una gran influencia en las
actitudes hacia los ancianos. Es decir, las actitudes negativas hacia los ancianos pueden

estar mediatizadas por la ansiedad hacia la muerte?’.

Sin embargo, aun cuando nuestros condicionamientos culturales sean fuertes, es posible
aprender a recibir la muerte con serenidad, sin miedos®® ya que morir no tiene que ser,

necesariamente, un hecho desgraciado.

La actitud de los clinicos hacia las personas con enfermedad terminal y que se encuentran

agonizando sigue siendo la principal barrera para mejorar la atencién al final de la vida.

Kibler-Ross® atendié las preocupaciones de los enfermos graves y moribundos en su
trabajo original On Death and Dying, publicado en 1969. En esta época era comin que se
ocultara informacion a los pacientes sobre los diagnosticos sobre enfermedades que
amenazaban la vida, sobretodo el cancer, y que el equipo médico y de enfermeria evitaran

hablar con el paciente sobre la muerte y la agonia®®.

La renuncia de los clinicos a hablar abiertamente de la enfermedad y de la muerte con sus
pacientes se deriva de sus propias preocupaciones sobre la misma, asi como de
interpretaciones erréneas sobre qué y cuanto quieren saber los pacientes sobre sus

enfermedades.

En un estudio temprano sobre las personas que agonizan en un ambiente nosocomial, los
soci6logos Glaser y Strauss®, descubrieron que los profesionales de la atencion a la salud
en dicho ambito evitan la comunicacion directa sobre la muerte con la esperanza de que el
enfermo lo descubra por si mismo. Identificaron cuatro “contextos de toma de conciencia”,
descritos como la toma de conciencia del paciente, del médico, la familia y otros
profesionales de la salud, sobre el estado del enfermo y su reconocimiento de la toma de

conciencia de los demas:
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— Toma de conciencia cerrada: el paciente no conoce su estado terminal, pero otros
si estan al tanto de su situacion. Puede que esto se deba a una “conspiracion” entre
la familia y entre los profesionales para no comentarle nada al enfermo, por miedo a
que este Ultimo no sea capaz de enfrentarse al conocimiento total de la situacion.

— Toma de conciencia bajo sospecha: el enfermo sospecha lo que saben los demas e
intenta descubrirlo.

— Toma de conciencia con simulacibn mutua: el paciente, la familia y los
profesionales de la salud son conscientes de que el paciente se esta muriendo, pero
fingen que no es asi.

— Toma de conciencia abierta: todos son conscientes de que el individuo esta

muriendo y son capaces de reconocer esta realidad de forma abierta.

Glasser y Strauss®® también identificaron un patrén de conducta clinica en aquellos que
temian hablar sobre la muerte o se sentian incomodos al hacerlo; estas personas
desarrollaban “mitologias personales” para valorar el nivel de informacion que el paciente
deseaba saber en realidad. Un ejemplo de ello, podia ser: los clinicos evitaban la
comunicacion directa con los enfermos sobre la gravedad de su padecimiento con base en
sus creencias de que el paciente ya sabia la verdad y haria preguntas cuando de verdad
quisiera saber algo; o bien el paciente perderia toda esperanza, se rendiria o sufriria dafios

psicolégicos como consecuencia directa de conocer su estado.

Los hallazgos de Glasser y Strauss se publicaron hace mas de 35 afios, sin embargo, sus
observaciones son validas ain en la actualidad. Aunque un numero cada vez mayor de
proveedores de atencién a la salud se siente mas comodo con la valoracion de las
necesidades de informacion del paciente y de la familia, y con la comunicacion de
informacion honesta sobre la gravedad del enfermo, muchos evitan todavia el tema de la
muerte con la esperanza de que el paciente indague y que lo descubra por si mismo. A pesar
de los avances en muchos frentes de atencion a la salud, quienes trabajan con moribundos

han identificado la persistencia de una “conspiracion de silencio” sobre la muerte™.

66



Capitulo 2: Estres y desgaste profesional en el personal de enfermeria

67






Capitulo 2: Estrés y desgaste profesional en el personal de enfermeria

Un concepto clave que debemos considerar para entender el Burnout es el "estrés", la
palabra en si no tiene mas de 60 afios, pero a pesar de esto nos encontramos que acompafia
al ser humano desde sus origenes. Segun el diccionario terminoldgico de Ciencias Médicas
el estrés se define como la agresién contra un organismo vivo o, también, el conjunto de
reacciones bioldgicas y psicoldgicas que se desencadenan en el organismo cuando se
enfrenta de forma brusca con un agente nocivo, cualquiera que sea su naturaleza™. El estrés
en el trabajo se puede definir como un conjunto de reacciones nocivas, tanto fisicas como
emocionales, que ocurren cuando las exigencias del trabajo superan las capacidades, los
recursos o las necesidades del trabajador, pudiendo provocar tanto enfermedades fisicas

como psiquicas’.

Otras definiciones serian:
— Esfuerzo agotador para mantener las funciones esenciales al nivel requerido.
— Frustracion y amenaza, que no pueden reducirse.
— Situaciones nuevas e intensas rapidamente cambiantes e inesperadas”’.

El término estrés hace referencia a tres cosas a la vez. Se puede considerar como un
estimulo estresante (sobrecarga de trabajo), como una respuesta de estrés (aumento de la
tension arterial) 0 como una transaccion o relacion interpersonal estresante (conflictos

interpersonales®).
Existen una serie de agentes estresantes:
1. Agentes Fisicos, por ejemplo, ruido elevado.
2. Agentes Bioquimicos, por ejemplo, infeccion virica.

3. Agentes Psicosociales, por ejemplo, situaciones novedosas, incertidumbre, falta
de control sobre la situacion, desempleo y falta de contactos sociales®.

El desgaste profesional que sufre el personal de enfermeria, se caracteriza por la “pérdida
progresiva del idealismo, la energia y el propdsito, experimentado por personas dedicadas a

B | a causa

las profesiones de ayuda, como consecuencia de las condiciones de su trabajo
raiz del desgaste profesional estriba en la necesidad de las personas de creer que su vida

tiene un significado y que las cosas que hacen son importantes y significativas®.
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El estrés y el desgaste profesional han sido asuntos de interés desde el principio en los
Cuidados Paliativos®™. La European Agency for Safety and Health at Work™ afirmé que,
“hay un consenso creciente sobre la definicidn de estrés relacionado con el trabajo por las
“interacciones” entre los empleados en su ambiente de trabajo. Dentro de este modelo
puede decirse que el estrés se experimenta cuando las exigencias procedentes del ambiente

de trabajo superan la capacidad del empleado para hacerles frente, o controlarlas®”.

Los componentes del modelo secuencial estrés-respuesta-consecuencia son los siguientes:

— Los estresores, son factores activadores y determinantes, internos o externos,
capaces de cambiar el estado presente de un individuo y producir notables

reacciones fisicas y/o psicosociales.

— Las Reacciones, son respuestas individuales biolégicas o psicosociales ante un

estresor.

— Las Consecuencias, son secuelas de las reacciones pudiendo ser bioldgicas, sociales,

positivas 0 negativas.

— Los Mediadores, son caracteristicas personales o ambientales que modifican la
secuencia estrés-reaccion-consecuencia. Pueden servir como proteccion en cada

paso del proceso.

Son tantos los estresores diarios que sufre el personal de enfermeria, todos ellos inherentes
al desarrollo de su actividad, que no sélo es una de las profesiones con mayor estrés laboral,

sino la profesién con un mayor indice de desercién y abandono™ ™.

El estrés es un fendmeno multicausal presente de forma constante en la practica clinica y
sus consecuencias no tienen por qué ser negativas, sino ser fuente de mayor apoyo®’. Surge
a través de los intercambios de la persona con el ambiente. Es en esa relacion individual
donde los mismos estimulos pueden tener una respuesta positiva o negativa, un mismo
agente estresante puede tener repercusiones positivas para un individuo y negativas para
otro, por ejemplo, lo que para un trabajador es sinébnimo de estrés, ser nuevo en una unidad,
puede ser entendido por otro como una fuente de desarrollo profesional. El estrés como
fendmeno negativo se produce cuando las personas han de afrontar situaciones de presion y
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demandas excesivas, sin tener los recursos adecuados o sin saber muy bien como

encontrarlos’”.

El estrés es inherente al personal de enfermeria y especialmente en la oncologia y en los

Cuidados Paliativos. Los pacientes que “queman mas” son’®:
— Pacientes terminales.
— Pacientes de oncologia, anoréxicos y de psiquiatria.

— Pacientes de UCI, los cuales necesitan estar conectados a multitud de aparatos

para su recuperacion.

La asistencia en Cuidados Paliativos y oncologia requiere un trabajo personal y profesional
constante en la busqueda del equilibrio entre las demandas y los recursos. Aun asi,
podemos sefialar que algunos aspectos de la enfermedad avanzada y terminal, como el

sufrimiento y la muerte, pueden permanecer a pesar de disponer del apoyo.

La muerte es una consecuencia natural de la vida, pero algunos profesionales de la salud la

siguen viendo como un fracaso. La pérdida del paciente puede ser més llevadera cuando”:

— El personal de enfermeria alivi6 al paciente de sus sintomas, tanto como se lo

permitian sus conocimientos y habilidades.

— EI paciente tuvo la oportunidad de finalizar los asuntos pendientes con sus

personas queridas.
— El paciente muere de la forma més natural.

En los Cuidados Paliativos el equipo multidisciplinar juega un papel primordial para poder
planificar cuidados de calidad mediante la vision del paciente y la familia como un nicleo

receptor de esos cuidados, en sus diferentes aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales.

Arranz” y sus colaboradores sefialan algunos de los aspectos que pueden incidir en el
sindrome de estar quemado: presion asistencial excesiva; gran responsabilidad en la toma
de decisiones; continuo contacto con la enfermedad, el dolor y la muerte; poca formacion
para el manejo de los aspectos emocionales de la persona que sufre y muere; y dificultades
de comunicacion con pacientes y familiares, sobretodo en relacion a la comunicacion de

malas noticias®’.
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Siguiendo esta linea, sobre el estrés ocupacional en Cuidados Paliativos, Schroder™, recoge
los factores estresantes que genera estar dia a dia con la muerte. En relacion con la
enfermeria, las causas de estrés de su trabajo, con enfermos terminales, se deben: en primer
lugar, a los problemas derivados de la comunicacion con otros miembros del equipo; en
segundo lugar, a la escasez de formacion continuada y, finalmente, a la falta de recursos.
En cuanto a las estrategias de afrontamiento, uno de los elementos mas Utiles es sentirse

parte del equipo “experto” que sabe lo que esta haciendo y que apoya a sus miembros.

El personal capaz de acompafiar emocionalmente al enfermo moribundo es la mejor forma
de ayudar al enfermo y a su familia. Pero para ello es imprescindible que el personal
sanitario, y concretamente el colectivo de enfermeria, por su gran implicacién, esté

preparado emocionalmente para ello®’.

Aunque existen situaciones estresantes en el puesto de trabajo, éstas no pueden llegar a
eliminarse por completo, debido a que forman parte del mismo. Por este motivo es
necesario intentar mejorarlas de la forma mas adecuada, tanto para el trabajador como para
el paciente®. Existen una serie de factores que incrementar de forma considerable esas

situaciones insostenibles del personal sanitario:

— Personal cuidador 24h/dia.

— Presencia de turnos.

— Excesiva carga de trabajo.

— Pacientes terminales.

— Dificil comunicacién con el resto de personal sanitario.

— Dolores musculo-esqueléticos.

— Problemas cardiovasculares, gastrointestinales y neuroldgicos.

— Riesgo de contagio de enfermedades.

— Accidentes.

— Dolores de espalda y cansancio de piernas al estar muchas horas de pie.
Los turnos son uno de los principales factores de estrés en el ambito hospitalario debido a la
imposibilidad de conciliar la vida familiar con la profesional. El personal de enfermeria que
trabaja con turnos de noche, o rotatorios, no fijos, desarrollan su actividad profesional y

personal en horarios opuestos, duermen de dia cuando los demas estan trabajando y

72



Capitulo 2: Estrés y desgaste profesional en el personal de enfermeria

trabajan cuando el resto estd durmiendo; sus dias libres no coinciden con los de la mayoria
de la poblacion; trabajan cuando la sociedad se divierte y libran cuando el resto esta

trabajando.

Este tipo de situaciones hace que el personal de enfermeria altere su forma de vida y su
manera de diversion con respecto al resto de la poblacion, provocandole un sentimiento de

aislamiento social desencadenando, en muchos casos, problemas de ansiedad o estrés.

Si nos centramos en la importancia del "cuidado del cuidador”, observaremos que tiene un

triple beneficio™:

1. Garantiza una mejor atencion al enfermo.
2. Descarga de trabajo adicional (el que supone su claudicacion).

3. Generatranquilidad.

Los principios basicos que el cuidador debe realizar para no caer en el agotamiento laboral

son:

— Debe cuidarse para poder cuidar.
— Debe desterrar la culpa.

— Debe aceptar la situacién actual, ya que no se puede modificar ni el pasado ni en
presente ni el futuro.

— Debe respetar la dignidad del enfermo y tomar en consideracion sus opiniones.
A continuacion explicaremos generalidades y consejos que los cuidadores de enfermos
gerontoldgicos terminales deben tener en cuenta, para mejorar su refuerzo psicoldgico, ante

una situacion terminal®.

— Evitar compaiiias pesimistas, que contaminen el estado de animo.
— No siempre se pueden controlar los factores estresantes de nuestro alrededor.

— Evitar tener miedo ya que cuando nuestro pensamiento es negativo (0 positivo) se
trasmite a nuestro comportamiento, y viceversa.

— Los obstaculos son oportunidades para crecer, 0 excusas para no avanzar.
— Ante un conflicto lo més inteligente es perdonar.

— EI personal de enfermeria es responsable de sus decisiones, pero no pueden
controlar los resultados que produzcan.

— Tratar de no abordar muchas tareas a la vez, hacer pocas y bien organizadas.
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— Conocer las propias limitaciones y saber hasta donde se puede llegar como
cuidador.

— Reconocer lo que es imprescindible y diferenciarlo de lo que es necesario.

— Trabajar en equipo (familia, cuidadores e instituciones) que todos colaboren en el
cuidado de la persona mayor para evitar cargar de tareas a una sola persona.

— Preocuparse por la propia salud fisica y psiquica en primer lugar, de lo contrario, la
cantidad y calidad de los cuidados disminuira.

— Buscar tiempo libre y tener momentos de reposo y relajacion.

— Hablar con los demas, si es necesario, de nuestros sentimientos, miedos y
problemas.

— Por Gltimo, recordar que todo pasa, lo bueno y lo malo.

2.1. Burnout, el sindrome de estrés laboral asistencial.

En el ambito de la organizacion, se producen los denominados “sintomas organizacionales”
del estrés laboral: absentismo, baja productividad o alta tasa de rotacion, entre otros, lo que

puede ser entendido como Burnout, o en espafiol Sindrome de estrés laboral asistencial.

El término Burnout fue utilizado originariamente en el lenguaje anglosajon dentro de la
jerga de los atletas o deportistas para describir una situacion en la que, en contra de las
expectativas de la persona, ésta no lograba obtener los resultados esperados por mas que se

hubiera entrenado afondo para conseguirlos®

Freudenberger™, lo definié por primera vez en 1974 como “El agotamiento de energia
experimentado por los profesionales cuando se sienten sobrepasados por los problemas de
los demas”, para hacer referencia al estado de cansancio emocional y fisico resultante de las

condiciones de trabajo’.

En 1976, Christina Maslach®, psicéloga social, defini6 el Burnout como “Un estrés crénico
producido por el contacto con los clientes (clientes, pacientes o usuarios) que lleva a la
extenuacion y al distanciamiento emocional con los clientes en su trabajo” y, en 1982,
amplia la definicion a “un sindrome de agotamiento, de cansancio emocional, que se

manifiesta a través de tres dimensiones:

1. Agotamiento emocional: reduccion de los recursos emocionales y el sentimiento

de que no tenemos nada que ofrecer a los demas psicolégicamente.
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2. Despersonalizacion: desarrollo de actitudes negativas y de insensibilidad hacia
los receptores de nuestros servicios y nuestros comparieros que pueden ser
fuente de nuestros problemas.

3. Disminucion del rendimiento: porque han desaparecido los logros en el trabajo

unido junto a sentimientos de fracaso y baja autoestima”.

Maslach y Jackson definen el Burnout como: "Sindrome de Agotamiento Emocional,
Despersonalizacion y Realizacion Personal Reducida, que puede desarrollarse en personas

6, 84... Las

que desempefian actividades que tienen como objeto el trabajo con otras personas
tres dimensiones anteriormente enumeradas sirven a la vez para conceptualizar y evaluar el
sindrome mediante diversos test psicométricos que se han propuesto®,

82,84 considerando

La definicion de Burnout, mas consolidada es la de Maslach y Jackson
que es una respuesta inadecuada a un estrés emocional cronico, cuyos rasgos principales
son: un agotamiento fisico y/o psicologico, una actitud fria y despersonalizada en la

relacion hacia los demas y un sentimiento de inadecuacion a las tareas que han de realizar.
En base a todo esto podemos sefialar tres notas definitorias®:

— Agotamiento, incluye la fatiga emocional causada por la actividad profesional
desarrollada; genera una sensacion de no poder dar mas de si; se produce una
pérdida de interés y atractivo por las tareas a desempefiar, que se viven con
disgusto; se pierde la satisfaccion laboral y aparece cierto sentimiento de
indefension como consecuencia de haber intentado modificar las cosas sin haber

obtenido ningun resultado positivo.

— Cinismo: refleja indiferencia o actitudes distantes hacia las personas que se
cuidan: actitud impersonal y negativa hacia los usuarios. Es la caracteristica
nuclear del Burnout, consecuencia de la anterior y también un mecanismo de
defensa para evitar el aumento de los sentimientos de impotencia, indefension y
desesperanza personal. Se manifiesta por falta de interés, objetivizacion de los
problemas, pérdida de empatia humana con las dificultades de los usuarios e
incluso culpabilizacién del estado de necesidad en que se encuentren.
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— Falta de eficacia profesional. Consiste en el sentimiento y la creencia de que el
trabajo no merece la pena, de que no se pueden cambiar las cosas, de que no
compensa intentar mejorar ni personal ni institucionalmente y surgen

pensamientos de cambio de ocupacion.

El rasgo fundamental del Burnout, es el Cansancio Emocional, o la sensacion de no poder
dar mas de si mismo a los demas. De este modo el sujeto trata de aislarse de los otros
desarrollando una actitud impersonal hacia los pacientes y los miembros del equipo,
mostrandose cinico, distanciado, tratando de hacer culpables a los demas de sus

frustraciones y disminuyendo su compromiso profesional.

Otro rasgo esencial es el sentimiento de complejo de inadecuacion personal y profesional al
puesto de trabajo, que surge al comprobar que las demandas que se le hacen, exceden su

capacidad para atenderlas debidamente®.

El instrumento de medida mas utilizado en todo el mundo para evaluar el Burnout, es el
cuestionario creado por Maslach y Jackson® en 1981, el Maslach Burnout Inventory (MBI)
con una alta consistencia interna y una fiabilidad cercana al 0.9. Este cuestionario mide la
frecuencia e intensidad del Burnout. Consta de 22 items en total, en el que podemos
diferenciar tres sub-escalas, que miden a su vez, los tres factores o dimensiones que

conforman el sindrome®¥’.

— EI cansancio/agotamiento emocional, ocurre cuando la fuerza del trabajador se

va consumiendo.

— Despersonalizacion o deshumanizacién, apareciendo de este modo unos
sentimientos y actitudes negativas y cinicas a cerca de del sujeto o paciente con
el que se esta trabajando. Este proceso puede llegar a deshumanizar el trato del
personal con los sujetos o pacientes, pudiendo llegar a considerar que esas

personas son merecedoras de sus problemas.

— Falta de realizacion personal, o reduccion del sentimiento de logro personal,
implicando de este modo la tendencia a evaluarse negativamente, sintiéndose

infeliz, descontento consigo mismo y con su trabajo.
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El Cansancio/Agotamiento Emocional hace referencia a un desgaste de los recursos
emocionales de la persona, asi como al sentimiento de que uno ya no puede dar mas de si
mismo a nivel afectivo. La persona se siente vacia, le falta energia para afrontar un nuevo
dia y sus recursos emocionales estdn exhaustos sin que exista una fuente de recarga. La
persona en si se encuentra sobrepasada por el contacto con sus compafieros de trabajo y por
sus excesivas demandas emocionales y psicoldgicas. Para intentar disminuir esta carga
emocional, seria necesario reducir el contacto con la gente al minimo indispensable para

realizar su trabajo. Esta actitud Ilevara a la Despersonalizacion.

La Despersonalizacion es una respuesta casi siempre desapercibida, que conduce a la
aparicion de sentimientos, actitudes negativas y cinicas hacia las personas del trabajo,
llevando consigo a una deshumanizacion de los profesionales. De este modo los
profesionales tienden a considerar que estas personas son responsables e incluso
merecedoras de sus problemas. El desarrollo de la Despersonalizacion aparece relacionado
con la experiencia de Agotamiento Emocional. El individuo va mostrando una reaccion
cada vez mas negativa hacia las personas con las que trabaja, en diferentes manifestaciones,

llegando incluso a ignorar sus necesidades y solicitudes.

El sentimiento de escasa Realizacién Personal provoca que la persona tienda a evaluarse a
si misma negativamente. Esta situacion hace que experimente un sentimiento de
inadecuacion, de no estar realizando adecuadamente su trabajo, y una sensacion de fracaso,
sintiéndose de ese modo infeliz y descontento consigo mismo y con su labor, llegando a

desarrollar una baja autoestima™®.

Como el Burnout se considera un proceso continuo, su aparicion no surge de manera subita
sino que emerge de forma paulatina, larvada e incluso, con un progresivo incremento en la
severidad.

Estados sucesivos del Burnout®:

1. Primera fase: estrés laboral (discrepancia entre demandas y recursos).
2. Segunda fase: sobreesfuerzo (tension, fatiga, irritabilidad...).
3. Tercera fase: enfrentamiento defensivo (distanciamiento emocional, retirada,

cinismo).
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El Burnout aparecera en la fase final y vendra a ser una respuesta a una situacion laboral
intolerable®- 888,

Existe una sintomatologia asociada a dicho sindrome®® %-%2:

— Factores Psicosomaticos: entre otros, fatiga crénica, dolor de cabeza frecuente,
problemas de suefio, Ulceras, pérdida de peso, hipertension, asma, dolores
musculares de espalda y cuello y, en las mujeres, pérdida de ciclos menstruales.

— Factores Conductuales: absentismo laboral, abuso de drogas, aumento de la
conducta violenta y comportamientos de alto riesgo.

— Factores Emocionales: distanciamiento afectivo, irritabilidad, recelos,
incapacidad para concentrarse, baja autoestima, deseo de abandonar el trabajo e
ideas suicidas.

— Factores Defensivos: negacion de las emociones, atencion selectiva, ironia,

racionalizacion y desplazamientos afectivos.

2.2. Modelos teoricos y manifestaciones del sindrome de estres laboral
asistencial.

No existe una Unica teoria que explique el fendmeno de desgaste profesional, por ello a
continuacion se expondra brevemente acercamientos tedricos que sirven de base a las

diferentes investigaciones de este fenémeno®:

— La teoria Ecoldgica del desarrollo humano: segin esta perspectiva el Burnout es un
desajuste psicoldgico entre los distintos ambientes en los que, de manera directa 0
indirecta, la persona participa. Cada uno de estos contextos tiene su propio cédigo de
relaciones, normas y exigencias que, en ocasiones, interfieren entre si. Las tendencias
culturales, politicas y econdmicas, han evolucionado hasta nuestros dias, hacia una
valoracion excesiva del éxito en el trabajo y la productividad, sin tener muy en cuenta el

factor humano.

— La teoria Cognitiva: el sujeto actia como filtro de sus propias percepciones por lo que
los mismos hechos no son estresantes para todos los individuos®. EI que un profesional

se “gueme” va a depender de su forma de entender la relacion con los pacientes
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receptores del servicio. Lo ideal seria “un interés distante”, donde la persona deberia

mantener un equilibrio entre la objetividad y el acercamiento emocional.

— La Teorfa Social y de las Organizaciones®: el Burnout es el resultado de una falta de
acuerdo entre los intereses de la empresa y las necesidades de los trabajadores. Los
profesionales de los servicios humanos, necesitan superar las dificultades que surgen
entre los miembros del equipo antes de pretender prestar una atencion adecuada a los
pacientes.

Las variables mas significativas del Burnout®™ son las siguientes:

Edad: cuanta mas edad, adquirimos mayor nivel de seguridad en las tareas y menor
vulnerabilidad en la tensién laboral®® *. No sélo los profesionales adquieren habilidades de
desempefio en su trabajo, sino que con el tiempo, van adquiriendo puestos de trabajo menos

estresantes.

Sexo y variables familiares: segin los estudios de Freudenberguer®, las mujeres
sobrellevan mejor que los hombres las situaciones tensas en el trabajo. Teniendo en cuenta
las variables familiares, parece ser que la estabilidad afectiva y el ser padre, mejora el

equilibrio que se requiere para solucionar situaciones conflictivas® .

Personalidad: las excesivas demandas emocionales pueden ser una importante causa de
agotamiento profesional en las personalidades emotivas que son las que, por otra parte,

predominan en los servicios humanos.

Entrenamiento profesional: los autores coinciden en que la falta de formacién practica en

centros Universitarios, es deficitaria para el comienzo del ejercicio de una profesion®:

— Excesivos conocimientos tedricos.

— Escaso entrenamiento en habilidades practicas.

— Inexistencia del aprendizaje de técnicas de autocontrol emocional y manejo de la
propia ansiedad.

— Falta de formacién sobre el funcionamiento de las organizaciones en las que van

a desarrollar su trabajo.
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Estudios actuales confirman que las variables descritas a continuacion, pueden provocar

Burnout en los profesionales sanitarios® 3 98-100:

— Motivos ideoldgicos que impulsaron a elegir la profesion.

— Trabajo relacionado con el trato directo con los pacientes y sus familiares.

— Naturaleza de la enfermedad de los pacientes, lo que conlleva en ocasiones a
enfrentarse con un fracaso terapéutico o con un mal prondéstico a la vez que les
sensibiliza ante la muerte.

— Volumen de trabajo y presion para realizarlo.

— Falta de informacion sobre el cometido que se ha de realizar.

— Apoyo laboral.

— Incremento en la responsabilidad de recuperacion de los pacientes genera
sujetos mas vulnerables.

— Mayor dificultad de aprendizaje.

— Efectos negativos en la prestacion de cuidados.

— Disminucion en la capacidad para atender las situaciones urgentes.

— Menor interés por las cuestiones laborales.

— Tendencia al incremento de conflictos laborales.

— Aumento de accidentes laborales.

Entre los sintomas detectados a estos profesionales esta el abuso de farmacos, alcohol y

tabaco, desarrollo de enfermedades coronarias y tentativas de suicidio®.

El Burnout aparece como una respuesta al estrés laboral crénico’®. Con este término se
intenta describir el estado en el que, en contra de las expectativas del profesional, éste no
obtiene los resultados esperados a pesar de que se esfuerce en conseguirlos. Se considera
caracteristico de las profesiones de ayuda y de aquellas actividades que tiene relacion

directa con el publico.

¢De qué manera se puede manifestar en un trabajador sanitario el sindrome de Burnout?
Siguiendo las indicaciones de Oruezabal® podemos diferenciar cuatro tipos de indices:
emocionales, actitudinales, conductuales y psicosomaticos que, a su vez se manifiestan de

la siguiente manera:
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indices emocionales:
— Sentimientos de soledad.
— Sentimientos de alienacion.
— Ansiedad.
— Sentimientos de impotencia.
— Sentimientos de omnipotencia.
indices actitudinales:
— No verbalizar.
— Cinismo.
— Apatia.
— Hostilidad.
— Suspicacia.
indices conductuales:
— Agresividad.
— Aislamiento del sujeto.
— Cambios bruscos de humor.
— Enfado frecuente.
— lrritabilidad.
indices psicosomaticos:
— Dolor precordial.
— Hipertension.
— Crisis asmaticas.
— Catarros frecuentes.
— Mayor frecuencia de infecciones.
— Alergias.
— Dolores cervicales y de espalda.
— Fatiga.
— Alteraciones menstruales.
— Ulcera gastroduodenal.
— Diarrea.

— Jaquecas.
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— Insomnio.
Existen distintos motivos para explicar el menor nivel de Burnout entre los profesionales de

paliativos:

— Existen autores que afirman que solo eligen trabajar en unidades de Cuidados
Paliativos los profesionales a los que les genera menor ansiedad los aspectos

relacionados con la muerte y el morir.

— Otros comentan que los profesionales que trabajando en Cuidados Paliativos
experimentan altos niveles de ansiedad, habrian dejado su trabajo y solo
quedarian los mas estables o tranquilos.

— También puede suceder que la constante exposicion a un tipo de actividad, como
la que se lleva a cabo en Cuidados Paliativos, con unos pacientes y una filosofia
de trabajo propios, junto con la formacion y el entrenamiento especificos que
han recibido, disminuya su ansiedad ante la situacion terminal y proteja del
desgaste profesional®.

AUn cuando existen numerosos factores determinantes del Sindrome de Burnout, podemos

simplificar los cinco mas representativos en Cuidados Paliativos:
1. Trabajo con enfermos terminales.
2. Organizacion diferente del trabajo asistencial.
3. Necesidad de trabajar en equipo.
4. Formacion insuficiente.

5. Falta de habilidades especificas.

Segun Elizalde'®

, “evitar que el qguemamiento en el trabajo es necesario que sea usted
mismo, no trate de parecer una persona diferente, sepa a donde va, qué quiere hacer de su
vida, marquese un objetivo realista y factible que esté al alcance de la mano, diversifique
sus actividades para estimularse y, en el momento que surja el obstaculo, trate de esquivarlo
en vez de estrellarse una y otra vez contra él”. Encontrd que las enfermeras de Cuidados
Paliativos estaban mas satisfechas que las de otras especialidades y muy pocas habian

pensado en la posibilidad de dejar su trabajo. Los motivos principales de esta situacion son
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la buena relacion que se establece con pacientes y familiares y la organizacion del trabajo

segun el sistema de los Cuidados Paliativos.

Los profesionales de Cuidados Paliativos que expresen mayor satisfaccion laboral,
presentaran una menor presencia de indicadores de Burnout, tal como se pone de manifiesto

104

103y Roth y Pinto™™.

en los articulos de Quiroz y Saco®, Greenglass, Burke y Fiksenbaum

Los profesionales de Cuidados Paliativos, en comparacidn con el resto de profesionales de
la salud, pueden referir menos estrés por aspectos derivados de la comunicacion, en

situaciones dificiles, con los pacientes y sus familias.

Conocer de antemano el tipo de pacientes que se va a tratar (sin cura posible), supone en si
mismo una proteccion contra el riesgo de sentir la muerte como un fracaso. Se puede
identificar como fuentes significativas de estrés el tener que tratar con familiares
estresados, enfadados o culpabilizadores, o tener que dar malas noticias a los familiares y

pacientes.

Los profesionales dedicados a paliativos, conscientes de ser grupo de riesgo, promueven el
auto cuidado y la deteccion precoz del Burnout. Este aspecto debe formar parte de los
objetivos de los programas de Cuidados Paliativos, proponiendo mantener a los

profesionales en condiciones dptimas de trabajo y prevenir su desgaste®.

Los aspectos salariales no parecen ser un factor desencadenante de Burnout, segin un
estudio publicado entre profesionales, aunque habra que comprobarlo con los datos finales

de nuestro estudio®,

Vachon® explica que los menores indices de estrés entre profesionales de Cuidados
Paliativos pueden estar relacionados con el reconocimiento precoz de los factores
potencialmente estresantes y el desarrollo de estrategias de afrontamiento apropiadas tanto
a nivel personal como organizativo. En una encuesta realizada a mil oncdlogos
americanos™® se observé que realizar Cuidados Paliativos a pacientes terminales suponia un
factor importante para desarrollar Burnout. Situacion similar ocurre con el personal de
enfermeria que trabaja con enfermos que fallecen en unidades “no especificas”, es decir, el
personal que atiende a pacientes en hospitales de agudos, servicios de oncologia, 0
enfermos de SIDA, con fines curativos, si se produce el fallecimiento manifiesta una

situacion de estrés mayor que la observada entre el personal de Cuidados Paliativos. Dicho
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personal experimenta unos niveles de ansiedad y depresion similares a los de otros
profesionales de la salud, pero con menores indices de Burnout®. Witt en 2004’ en una
revision bibliografica publicada en AJN (American Journal of Nursing) encuentra que los
profesionales que trabajan en Cuidados Paliativos tienen menos estrés porque su labor con
los moribundos queda recompensada por la satisfaccion de haber conseguido un buen

control de sintomas.

Sin embargo, los resultados obtenidos en los estudios de Martinez®, Raggio, Malacarne®
y Vargas-Caza™, ponen de manifiesto que los trabajadores de Unidades de Cuidados

Paliativos si que experimentan indices de Burnout elevados.

Aun cuando algunos autores consideren que el estrés y el desgaste profesional no son tan
significativos en los Cuidados Paliativos como en otras especialidades, existe la
preocupacion de que estos sintomas aumenten con las cargas de trabajo actuales y aunque
el desgaste profesional se asocia con algunas caracteristicas personales, este se aprecia
mejor dentro de un modelo pluridimensional que afecta al contexto social y a un marco

interpersonal®.

En el ambito residencial se han realizado investigaciones sobre los factores que facilitan la
aparicion del Burnout en los profesionales, poniendo de manifiesto que el clima de la
organizacion y ciertas caracteristicas del puesto de trabajo, son predictoras de Burnout'®.
Vachon®® en 1995, tras una revision de la literatura existente sobre los factores estresantes
de los profesionales de las unidades de Cuidados Paliativos, aporta el modelo de estrés
ocupacional persona-ambiente, donde se interrelacionan los factores personales con los

ambientales y organizativos.

Como sefialan Maslach, Schaufeli y Leiter'’®”, las condiciones adversas de una organizacion
pueden ser cruciales en la aparicion del Burnout. Los cuidadores mas resistentes tienen
mayor capacidad de utilizacion de su energia e implicacion laboral para sobreponerse a las
dificultades, adaptarse mejor y experimentar emociones positivas, mientras que los menos
resistentes tienen predisposicion a las emociones negativas, a sobrevalorar el riesgo e

incrementar su efecto con cansancio e indiferencia en el trabajo® %,
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Los profesionales de enfermeria, se encuentran sometidos a tal diversidad y multiplicidad
de riesgos que hacen que la actividad sanitaria se diferencie claramente de otros sectores
por el desgaste emocional y fisico del trabajo desarrollado. En este sentido, se considera

que entre el 10-20% del personal sanitario sufre Burnout™®

y, sus efectos, sobrepasan los
limites profesionales afectando a las relaciones familiares y de amistad asi como a la

imagen que uno tiene de si mismo*®.

El aumento del nimero de muertes en las residencias socio sanitarias y la carencia de
actuaciones protocolizadas puede entorpecer los cuidados del paciente terminal y alargar de

este modo la agonia y muerte en el anciano.

Es conocido por todos que el trabajo profesional con personas mayores dependientes,
genera no solo una sobrecarga fisica, sino también psiquica y emocional, siendo muy
importante el manejo de dicha sobrecarga y de los potenciales signos y/o sintomas de
alerta. El profesional se puede preparar previamente, mediante entrevistas o encuestas de

salud laboral®.

Una investigacion reciente de Maslach y sus colaboradores'**, se ha centrado en el grado de
ajuste o desajuste entre la persona y seis dominios del trabajo: carga de trabajo, control,
recompensa, comunidad, equidad y valores. Cuanto mayor es la brecha o desajuste entre la
persona y su ambiente, mayor es el desgaste. Los desajustes se originan cuando el proceso
de establecer un contrato psicoldgico deja sin resolver aspectos criticos o cuando la relacion

laboral cambia y pasa a ser inaceptable.

Las creencias del personal pueden influir en la forma de afrontar la muerte. Ser religioso se
asocia con un menor desgaste profesional en el personal de oncologia'*. Puede definirse la
“espiritualidad” como “tener afectado o implicado el espiritu en cuestiones morales mas
elevadas” y la necesidad de que los cuidadores experimenten sus propias profundidades

intimas cuando cuidan un paciente que experimenta dolor espiritual™.

En Cuidados Paliativos, los servicios, los pacientes y sus familias, los trabajadores, las
necesidades y los criterios de valoracién, son complejos’. Un estudio del Servicio de Salud
Laboral del Gregorio Marafién'**, “Burnout en profesionales de los servicios de paliativos,
intensivos y urgencias de un gran hospital”, selecciona distintos servicios y compara el

grado de estrés de cada uno, segun la propuesta de Maslach, dandonos una concepcion
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multifactorial del Burnout y detectando Cansancio Emocional, Despersonalizacion y falta
de Realizacién Personal, como resultado de estrés cronico, con un denominador comdn, la
pérdida de energia. Asi, se encontrd, en Cansancio Emocional, un grado medio en UCI
(Cuidados Intensivos) y URG (Urgencias) y un grado bajo CP (Cuidados Paliativos); en
Despersonalizacion, un grado medio URG y bajo UCI y CP; y en la falta de realizacion

personal, en un grado medio para las tres unidades.

2.3. Relacion entre el estrés asistencial y la personalidad del personal
sanitario.

La personalidad de cada trabajador influird de distinto modo a la hora de afrontar las
situaciones laborales. Llegados a este punto nos interesa saber de qué manera influye el
poseer un determinado tipo de personalidad en el personal de enfermeria de cuidados
paliativos, para poder comprobar si poseer un determinado tipo de personalidad influye en

el nivel de estrés laboral del trabajador.

Existen muchas definiciones de personalidad, las cuales dependen del modelo tedrico del
cual surgen, Pervin'® contempla, que la definicién debe ajustarse a los criterios cientificos
antes que a los filosoficos o anecdoticos. La psicologia de la personalidad ha intentado
contextualizar el concepto de personalidad dentro de la investigacién cientifica''®, sin
embargo aln esta4 vigente la siguiente afirmacion de Allport™" '*: "La personalidad es una
de las palabras mas abstractas de nuestro lenguaje y, como cualquier otra palabra abstracta
que sufre un uso excesivo, permite un amplio abanico de connotaciones a pesar de su

significado denotativo. Practicamente ninguna otra palabra es mas versatil".

Podemos definir de este modo el concepto de personalidad, como el conjunto de
caracteristicas o rasgos biolégicos y de aprendizaje que se reflejan en la forma de percibir,
sentir, pensar, afrontar y comportarse de cada individuo®®. La mayoria de las definiciones
de personalidad coinciden en admitir que es aquello que permite prever las tendencias
estables de una persona a comportarse de una determinada manera en diferentes

situaciones.
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El estudio de la personalidad se ha beneficiado con la Teoria de los Rasgos, iniciada por
Allport™” al fundamentar su modelo en la presencia de rasgos centrales y secundarios, y el
trabajo estadistico de Catell que identifica dieciséis rasgos fuentes basicos, sugiriendo a la

vez, que subyacian a éstos otros rasgos denominados superficiales™?.

A continuacidn realizaremos una breve resefia historica sobre las primeras investigaciones

sobre los rasgos de la personalidad.

Sir Francis Galton fue el primer cientifico en reconocer lo que hoy en dia es conocida como
la Teoria Léxica. Esta es la idea de que las diferencias en personalidad mas relevantes

socialmente estan codificadas en el lenguaje mediante un adjetivo que las designe.

En 1936, Allport**” y Odbert pusieron esta hipétesis en practica**. Buscaron en dos de los
mas importantes diccionarios de la lengua inglesa y extrajeron 17.953 palabras que
describian la personalidad. Después redujeron esta gigantesca lista a 4.504 adjetivos que

describian rasgos observables y relativamente permanentes.

En 1940, Cattell utilizo la lista de Allport-Odbert e introdujo términos obtenidos de una
investigacion psicologica, eliminando todos los sinénimos y reduciendo la lista a un total

122

de 171 palabras™“. A continuacion encuestd a sujetos para que evaluaran, a personas

conocidas, con la lista de adjetivos y analizé los resultados obtenidos. Cattell'® identifico
35 rasgos de personalidad a los cuales se refirid como la "esfera de personalidad”. El y sus
colaboradores construyeron tests de personalidad para estos rasgos. Los datos obtenidos de
estos tests fueron analizados con la emergente tecnologia de la informatica combinado con
el método estadistico del andlisis factorial. El resultado fueron 16 grandes rasgos de

personalidad, con los cuales confeccion6 un test el “Cuestionario de Personalidad 16PF”.

En 1961, dos investigadores de las Fuerzas Aéreas, Tupes y Christal, utilizaron las medidas
de rasgos de Cattell’”® y encontraron 5 factores recurrentes (Insurgencia, Amabilidad,
Confiabilidad, Estabilidad emocional y Cultura). Este trabajo fue replicado por Norman*?*
que también encontrd que 5 grandes factores eran suficientes para explicar muchos tipos de
personalidad. A estos factores Norman los denominé Insurgencia, Afabilidad,
escrupulosidad, Estabilidad Emocional y La Cultura®.

126

El modelo inicial fue presentado por Tupes y Cristal en 1961°°°, pero no lograron llegar a

un publico académico hasta la década de los 80. Estos cinco factores proporcionan un
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marco conceptual rico para la integracion de todos los resultados de la investigacion y la
teoria en la psicologia de la personalidad. A los cinco grandes rasgos también se les conoce

1091

como “Modelo de los cinco factores™”, o como “Los factores globales de la

personalidad ",

Por lo menos cuatro grupos de investigadores han trabajado de forma independiente desde
hace décadas en este problema y han identificado, generalmente, los mismos cinco grandes
factores. Tupes y Cristal en las fuerzas aéreas, Goldberg*?® en el Instituto de Investigacion

122, 134136 \, Costa y McCrae™’, de los

de Oregén**** Cattell de la Universidad de Illinois
Institutos Nacionales de Salud®™®" ***'%° Estos cuatro grupos de investigacion utilizaron
metodologia diferente en la busqueda de los cinco grandes rasgos, por lo que cada conjunto
de cinco grandes factores tienen nombres y definiciones algo diferentes. Sin embargo todos

estan altamente intercorrelacionados y analiticamente alineados™***.

Después de varias controversias sobre la personalidad (entre 1950-1980), surgié una nueva
corriente de investigacién, los Big Five, o cinco factores de la personalidad, que ha

evolucionado a lo largo de los afios.

Los afios 80 supusieron un nuevo avance con Costa y McCrae'*®, al editar un instrumento
de medida, el NEO-PI, considerado como el mejor indicador de medida del modelo Big
Five. La identificacion de los rasgos y la estructura de la personalidad humana ha sido uno
de los objetivos fundamentales del estudio de la psicologia. Los estudios de Digman* y de

Costa y McCrae*® 8

establecieron, después de exhaustivos analisis estadisticos, la
predominancia de cinco rasgos basicos, conocidos como los cinco grandes: Apertura al
Cambio, Responsabilidad, Extraversion, Sociabilidad y Neuroticismo, denominados Big
Five. A partir de aqui el modelo entr6 en una fase de desarrollo, al ser utilizado en diversos

estudios transculturales para probar su universalidad.

Dado que los cinco grandes rasgos son amplios y completos, no son altamente predictivos
para explicar el comportamiento real de coémo son los rasgos mas numerosos del nivel
inferior. Muchos estudios han confirmado que la prediccion del comportamiento real o los

rasgos de nivel primario son mucho mas eficaces.
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En la retroalimentacion individual estos rasgos se presentan, con frecuencia, como
percentiles. Por ejemplo, una calificacién de Responsabilidad en el percentil 80 indica un
sentido relativamente fuerte de la Responsabilidad y el orden de esa persona, mientras que
un indice de Extraversion en el percentil 5 indica una necesidad excepcional de soledad y
silencio. Aunque estos grupos son rasgos estadisticos, pueden existir excepciones en los
perfiles de la personalidad individual. En general, las personas que registren alta puntuacion
en la Apertura al Cambio, son intelectualmente curiosos, abiertos a descubrir nuevas
emociones, interesados en el arte y estan dispuestos a probar nuevas experiencias. Sin
embargo, un individuo, en particular, aun teniendo alta puntuacion general en la Apertura al
Cambio y estar interesado en aprender y explorar nuevas culturas, puede no presentar gran

interés por el arte o la poesia.

Para las DUES de nuestro estudio se ha utilizado como instrumento de evaluacion de la

personalidad el Cuestionario de la Personalidad Big Five®.

En la psicologia contemporanea, el test de Personalidad Big Five analiza las cinco grandes

dimensiones de la personalidad humana.

Los cinco rasgos o factores principales se suelen denominar tradicionalmente como: factor
O (Openness o0 apertura a nuevas experiencias), factor C (Conscientiousness o
Responsabilidad), factor E (Extraversion o Extroversion), factor A (Agreeableness o
Amabilidad) y factor N (Neuroticism o Inestabilidad emocional), los cinco forman el
acronimo nemotécnico "OCEAN". Existe cierta discusion sobre el factor O, que a veces se
denomina "Intelecto". Cada uno de estos factores consiste en un conjunto mas especifico de

rasgos—.
Los rasgos caracteristicos del Big Five se pueden resumir como:

Apertura al cambio: apreciacion por el arte, emociones, aventuras, ideas inusuales,

curiosidades y variedad de experiencias.

Responsabilidad: tendencia a mostrar autodisciplina, a actuar de una manera leal y el

objetivo de alcanzar un comportamiento espontaneo.

Extraversion: energia, emociones positivas y tendencia a buscar la compafiia de otros.
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Sociabilidad: tendencia a ser compasivo y cooperativo con los demas, en vez de suspicaz y
antagonico hacia ellos.

Neuroticismo: tendencia de experimentar emociones desagradables con facilidad, como

ira, ansiedad, depresién o vulnerabilidad.
1. Apertura al cambio.

Es la dimension que ha originado mas confusiones y desacuerdos del modelo de los cinco
factores. Sus elementos constituyentes son la imaginacion activa, la sensibilidad estética, la
atencion a las vivencias internas, el gusto por la variedad, el arte, la emocion, la aventura, la
curiosidad intelectual y la independencia de juicio. El individuo abierto es original, curioso
creativo, con mayor conciencia de sus sentimientos y propenso a tener creencias no

convencionales.

Las personas con puntuaciones bajas en la Apertura al Cambio, tienden a ser mas
convencionales en su conducta y apariencia, social y politicamente conservadores, con
intereses mas tradicionales y prefieren ser claros, directos y sutiles. Pueden llegar a

considerar carentes de interés las artes y las ciencias.
2. Responsabilidad.

La Responsabilidad es una tendencia a mostrar autodisciplina y actuar de forma leal. El
rasgo principal de este factor es la preferencia por lo planeado, en vez de un
comportamiento espontaneo, lo cual influye en la forma en que podemos controlar, regular
y dirigir nuestros impulsos. Esta dimension tiene sus bases en el auto-control, no sélo de
impulsos sino también en la planificacion, organizacion y ejecucién de tareas. Implica una
planificacion cuidadosa y persistente en sus metas. Estd asociado ademas con la
responsabilidad, confiabilidad, puntualidad y escrupulosidad. La persona responsable es
voluntariosa y determinada, de propdsitos claros. En el polo opuesto es las personas tienden

a un comportamiento mas laxo, informal y descuidado en sus principios morales.
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3. Extraversion

La Extraversion se caracteriza por la alta sociabilidad, tendencia a la compafiia de otros y a
evitar la soledad. Las personas suelen experimentar emociones positivas tales como alegria,
satisfaccion y excitacion, son habladoras y necesitan sensaciones nuevas. Su caracteristica
fundamental esta marcada por el compromiso declarado con el mundo exterior. A las
personas extrovertidas les gusta estar con la gente, y con frecuencia se perciben como
llenos de energia. Suelen ser entusiastas, son personas propensas a decir “iSi!” o
“iVamos!”, a las oportunidades para el entretenimiento. En los grupos, son personas a las

que les gusta hablar, hacen valer sus derechos y suelen llamar la atencion.

En el polo opuesto, las personas introvertidas suelen ser reservadas, aparentemente
antipaticas, poco dependientes de los demas y prefieren lo conocido y habitual, lo cual no
significa que sean introspectivos e infelices. En determinadas situaciones, tales como
circulos cerrados de amigos, pueden desenvolverse de forma animada y ser tan habladores

como los extrovertidos.
4. Sociabilidad

La Sociabilidad es la tendencia a ser compasivo y cooperativo hacia los demas. El rasgo
principal es la preocupacion general por la armonia social. Por lo general son personas
amables, consideradas con los demas, generosas, serviciales, agradables y que tienen una
vision optimista de la naturaleza humana. Consideran que la gente es basicamente honesta,

decente y digna de confianza.
5. Neuroticismo

El Neuroticismo es la tendencia a experimentar emociones negativas, como la ira, la
ansiedad o la depresion. A veces se le llama inestabilidad emocional. Aquellos que puntian
alto en el neuroticismo son emocionalmente reactivos y vulnerables al estrés, son
propensos a interpretar situaciones ordinarias como una amenaza, y las frustraciones de
menor importancia como irremediablemente dificiles. Sus reacciones emocionales
negativas tienden a persistir durante periodos de tiempo inusualmente largos, lo que
significa que estdn a menudo de mal humor. Estos problemas en la regulacion emocional
pueden disminuir la capacidad de una persona, con una puntuacién elevada, en pensar con

claridad, tomar decisiones y afrontar eficazmente el estrés.
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En el otro extremo de la escala, los individuos que puntian bajo en el Neuroticismo

presentan un mayor malestar emocional, son menos reactivos, tienden a estar en calma,

estdn emocionalmente estables y libres de la presencia de sentimientos negativos. La

libertad de los sentimientos negativos no significa que puntuaciones bajas experimenten

una gran cantidad de sentimientos positivos.

En la tabla 3 se ven reflejados los rasgos y elementos de cada uno de los items del Big Five.

Tabla 3: Rasgos y elementos de los factores de personalidad

Factores de la Rasgos Elementos
personalidad
Apertura al Sociabilidad Suelen tener vocabulario rico
Cambio

Asertividad estética
Sentimientos
Actividad

Busqueda de excitacion

Emociones positivas

Tienen imaginacion viva
Tienen buenas ideas

Entienden con facilidad lo que se les
explica

Pueden utilizar palabras dificiles
Reflexionan sobre las cosas
Tienen multiples ideas

No les interesa la abstraccion

No tienen una buena imaginacion

Tienen dificultades para comprender
ideas abstractas

Responsabilidad

Competencia
Orden

Sentido del deber
Necesidad de éxito
Autodisciplina

Deliberacion

Siempre estan preparados

Prestan atencion a los detalles

Prefieren hacer las cosas inmediatamente
Les gusta el orden

No siguen un horario

Son exigentes en su trabajo

Extraversion

Rasgos positivos:

Suelen ser “el alma de la fiesta”
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Cordialidad
Amabilidad
Gregarismo
Asertividad

Actividad

Busqueda de emociones
Emociones positivas
Rasgos negativos:
Ansiedad

Depresion
Hostilidad
Ansiedad social
Impulsividad
Vulnerabilidad

No les importa ser el centro de atencion
Se sienten cdmodos con la gente
Inician conversaciones

Pueden integrarse facilmente en actos
sociales

Sociabilidad

Confianza
Franqueza
Altruismo
Modestia

Sensibilidad hacia los
demas

Actitud conciliadora

Estan interesados por otras personas

Se solidarizan con los sentimientos de
los demas

Tienen un buen corazén
Se toman tiempo para los demas

Desean que la gente se sienta a gusto

Neuroticismo

Ansiedad
Depresion
Impulsividad
Vulnerabilidad
Inseguridad

Emociones negativas

Se alteran, irritan, estresan y enojan con
facilidad

Pueden cambiar mucho de estado de
animo
Tienen frecuentes cambios de humor

Se preocupan por las cosas

Tabla de elaboracion propia en base a informacion obtenida de la IPI

Diversos autores, tales como Raiziene y Endriulaitiene

y Ghorpadem, Lackritz y Sing

h 153

141
P

151 152

, Hawkins, Howard y Oyebode

, afirman que existe una clara relacion entre los factores
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de personalidad y los diferentes niveles de Burnout. Siendo, por lo tanto, un punto clave de

interés para nuestro estudio.
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Existe una problematica actual, donde nos encontramos con que el personal sanitario se
encuentra sobrepasado por el trabajo que debe desempefiar a diario en sus puestos de

trabajo.

Nos parece interesante analizar qué grado de estrés o Burnout puede presentar el personal
de enfermeria que trabaja en unidades de cuidados paliativos con pacientes gerontoldgicos
terminales. Este personal esta en contacto continuo con pacientes que fallecen en un
periodo de tiempo muy corto. Debido al proceso continuo y de evolucion cronica de su
enfermedad, el personal que estd a su lado tanto a nivel familiar como sanitario, crea lazos

de unidn fuertes, tanto con el paciente como con su familia.

Existen numerosos estudios que abordan la situacion de angustia y estrés de la familia que
se encarga del cuidado del enfermo hasta el fallecimiento del mismo proporcionando
soluciones para estas familias. Creemos que llegados a este punto es necesario estudiar y
analizar qué es lo que pasa con el personal sanitario que se encuentra a diario con multitud

de pacientes paliativos y con sus respectivas familias.

3.1. Objetivos.
3.1.1. Objetivos generales.

Como objetivos generales del estudio nos interesara conocer el nivel de estrés laboral que el
personal de enfermeria puede tener al desarrollar su puesto de trabajo en unidades de

cuidados paliativos con pacientes gerontoldgicos terminales.

Queremaos observar si el poseer un determinado tipo de personalidad influye en este estrés
laboral asistencial o Burnout, que un profesional de enfermeria puede presentar en esas

unidades de cuidados paliativos con pacientes gerontolégicos terminales.

El objetivo final de la Tesis Doctoral es comenzar a conocer la situacion de este personal de
enfermeria de unidades de cuidados paliativos que trabajan con pacientes gerontolégicos
terminales. Se pretende dar paso a una futura intervencién que prevenga, palie o remedie el
estrés y sus consecuencias, de modo que estos DUES, continGen ofreciendo un adecuado
nivel asistencial en su puesto de trabajo, evitando abandonos laborales y consecuentes

gastos de formacion, reemplazo de personal y bajas innecesarias, entre otros.
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3.1.2. Objetivos especificos.

Los objetivos especificos de este estudio seran los siguientes:

1. Primer Objetivo del estudio: En base a la literatura que hemos estudiado y analizado,
se ha observado que existen situaciones de estrés laboral o Burnout en el personal sanitario.
Nos interesaria conocer por lo tanto el grado de Burnout del personal de enfermeria tanto
en las unidades hospitalarias de cuidados paliativos, hospitalizacion a domicilio, unidades
de equipos de soporte... como en centros residenciales gerontoldgicos, que trabajan a su

vez con pacientes gerontoldgicos terminales.

De este modo analizaremos si existe Burnout en alguna de sus tres dimensiones analizadas,
como se explica en el Capitulo 2: Estrés y desgaste profesional en el personal de

enfermeria:

— Cansancio Emocional (CE)
— Despersonalizacion (DP)

— Realizacion Personal Reducida (RPR)

2. Segundo Objetivo del estudio: El segundo objetivo a alcanzar seria conocer la relacion
existente entre el estrés que puede presentar un trabajador y la relacion que pueden tener
entre si las diversas variables estudiadas del instrumento de evaluacién que se les facilité a

los entrevistados para cumplimentar.

De este modo conoceremos lo siguiente: el origen hospitalario o residencial de ese
trabajador, la edad, el sexo, tiempo que lleva trabajando en cuidados paliativos, tiempo que
lleva trabajando en centros socio sanitarios, si su situacion laboral es estable, si se
encuentra satisfecho con su puesto de trabajo actual (salario, relaciones con los
compafieros, relaciones con los superiores, relaciones con los pacientes, oportunidades de
promocién en el puesto de trabajo, ambiente fisico de trabajo, capacidad de conciliacion del
trabajo con la vida familiar y situacion laboral actual), nimero de DUES en la plantilla de
su unidad, de cuantas horas consta cada turno, si trabajan a turnos, si poseen turnos de
noche, si consideran bueno o malo el tener turnos de noche, si existen turnos enfermeros

anti estrés, si les gustaria realizarlos, si tienen facilidad para cambiar los turnos de trabajo
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con otros compafieros de trabajo, si ha estado de baja, cuantos dias ha estado de baja, si la
unidad en la que se encuentra presenta algin tipo de ayuda psicol6gica para los
trabajadores, si existe algin tipo de “temporadas anti estrés”, si han tenido alguna vez las
siguientes situaciones especiales: discusiones con los pacientes, con los familiares de los
pacientes, con los compafieros de trabajo, si ha asistido al fallecimiento de pacientes y si ha
recibido reprimendas de los superiores con respecto a su trabajo.

En base a lo anteriormente citado analizaremos la relacion existente con las tres
dimensiones evaluadas del Maslach Burnout Inventory (Cansancio Emocional,
Despersonalizacion, Realizacion Personal Reducida) y con las cinco dimensiones evaluadas
del Big Five (Extraversion, Sociabilidad, Responsabilidad, Neuroticismo y Apertura al
cambio), y veremos si la relacion existente entre ellas posee coherencia para nuestro

estudio.

3. Tercer Objetivo de estudio: El tercer objetivo seria relacionar de qué manera influye la
personalidad del personal de enfermeria de cuidados paliativos que trabaja con enfermos
gerontoldgicos terminales, con el grado de estrés de Burnout de dicho trabajador
(Cansancio Emocional, Despersonalizacion, Realizacion Personal Reducida), y observar si
el poseer un determinado tipo de personalidad influye de manera positiva 0 negativamente
en el grado de estrés laboral.

4, Cuarto Objetivo del estudio: Por ultimo en base a lo anteriormente analizado nos
gustaria elaborar un perfil de actitud laboral ideal, para trabajar tanto en unidades de
cuidados paliativos hospitalarias, extra hospitalarias y centros gerontoldgicos residenciales,
sin sufrir un estrés laboral considerable. De este modo favoreceriamos el desarrollo de
trabajo de estos profesionales en los centros y evitariamos situaciones incomodas,
descontento laboral, bajas innecesarias, y problemas psiquicos y fisicos de nuestros
trabajadores, entre otros.
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4.1. Muestra.

El estudio se ha realizado de la siguiente forma:

Se han seleccionado el total de Hospitales de la Comunidad Auténoma de Galicia, en los
cuales existen unidades de cuidados paliativos, hospitalizacién a domicilio y equipos de
soporte de cuidados paliativos. También se han seleccionado todos los Hospitales de la isla

de Lanzarote, aprovechando una estancia predoctoral realizada en la misma.

Una vez seleccionados los hospitales con sus unidades, se llamé a todos los supervisores
del personal de enfermeria de las unidades paliativas para solicitarles permiso para mandar
el instrumento de evaluacion creado. Una vez que obtenido el permiso se les entregaron, en
mano o por correo ordinario, las cartas de presentacion explicandose el procedimiento de
cumplimentacion de los cuestionarios, junto con los cuestionarios para el personal de
enfermeria de cada unidad. En todo momento el proceso fue anénimo y voluntario para el
personal de enfermeria de dichas unidades paliativas que trabajan especificamente con
pacientes gerontoldgicos terminales. Una vez cubiertos los cuestionarios fueron entregados
de nuevo a los supervisores de las unidades y posteriormente recogidos para el analisis de

los datos obtenidos.

Por otro lado hemos seleccionado a modo de muestra siete centros gerontoldgicos
residenciales gallegos, que presentan mas de 150 residentes. Se llamé por teléfono a los
directores de los centros y se les pregunto si se le podian pasar los cuestionarios al personal
de enfermeria que estuviese en contacto con pacientes gerontoldgicos terminales. Se les
facilito en mano los cuestionarios para el personal y una vez cumplimentados se recogieron

en cada uno de los centros residenciales.

El estudio en total lo han formado 162 profesionales de enfermeria de las unidades

anteriormente citadas.

Las unidades se encuentran en los siguientes Complejos Hospitalarios del Servicio Gallego
de Salud (SERGAS):

e Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela, Hospital Gil
Casares, A Coruna.
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Complejo Hospitalario Arquitecto Marcide-Profesor Novoa Santos de Ferrol,
A Corufa.

Fundacion Pablica Hospital Virxe da Xunqueira, Cee, A Corufia.

Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia, Hospital Juan Canalejo
Maritimo de Oza, A Corufia.

Complejo Hospitalario de Pontevedra, Hospital Montecelo, Pontevedra.
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Hospital do Meixoeiro, Vigo,
Pontevedra.

Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Hospital Nicolas Pefia, Vigo,
Pontevedra.

Povisa Vigo, Pontevedra.

Hospital comarcal do Salnés Vilagarcia de Arousa, Pontevedra.

Hospital comarcal de Valdeorras, Ourense.

Complejo Hospitalario Cristal Pifior, Ourense.

Complejo Hospitalario Xeral-Calde, Lugo.

Hospital da Costa Burela, Lugo.

Hospital comarcal de Monforte, Lugo.

Del Servicio Canario de Salud (SCS) en Lanzarote, Gran Canaria:

Hospital General Dr. José Molina Orosa.

Hospital Insular de Lanzarote.

A nivel residencial también han participado los siguientes centros:
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Residencia MAPFRE Quavitae Santiago de Compostela (Actualmente Grupo
Sar Quavitae Santiago, consta de 156 plazas residenciales).

Residencia MAPFRE Corufia (Actualmente Grupo Sar Quavitae Concepcion
arenal Corufia, consta de 150 plazas residenciales).

Residencia Geriatros Oleiros (Consta de 154 plazas).
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e Residencia MAPFRE Lugo (Actualmente Grupo Sar Quavitae Castro de
Ribeiras do Lea, consta de 172 plazas).

¢ Residencia del mayor Vigo-Meixoeiro (Consta de 160 plazas).

e Residencia de ancianos Centro Gerontoldégico EUXA, Naron (Actualmente

Geriatros Narén, consta de 150 plazas).

4.2. Disefo.

El estudio es de disefio transversal, ya que permite obtener informacion sobre aspectos
clinicos y describir las relaciones existentes entre un conjunto de variables en un momento

determinado. El disefio es univariado-multivariado y de medida Unica.

4.3. Procedimiento.
4.3.1. Realizacion del estudio.

Se entrevistd a los profesionales de modo voluntario y anénimo, con un cuestionario

autoadministrado (Anexo), en el que se recogian los siguientes factores:

A. Cuestionario de datos socio demograficos y organizacionales.

Elaborado para conocer la situacion general sobre los problemas de trabajo que pueden
llegar a sufrir el personal de enfermeria. Consta de 22 preguntas en las que nos explican un
poco como Sse encuentra su situacién laboral y su relacion con los compafieros y pacientes
(origen hospitalario o residencial del trabajador, edad, sexo, tiempo trabajado en cuidados
paliativos, tiempo trabajado en centros socio sanitarios, si su situacion laboral es estable, si
se encuentra satisfecho con su puesto de trabajo actual (salario, relaciones con los
compafieros, relaciones con los superiores, relaciones con los pacientes, oportunidades de
promocién en el puesto de trabajo, ambiente fisico de trabajo, capacidad de conciliacion del
trabajo con la vida familiar y situacion laboral actual), nimero de DUES en la plantilla de
su unidad, de cuantas horas consta cada turno, si trabajan a turnos, si poseen turnos de
noche, si consideran bueno o malo el tener turnos de noche, si existen turnos enfermeros

anti estrés, si les gustaria realizarlos, si tienen facilidad para cambiar los turnos de trabajo
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con otros compafieros de trabajo, si ha estado de baja, cuantos dias ha estado de baja, si la
unidad en la que se encuentra presenta algin tipo de ayuda psicol6gica para los
trabajadores, si existe algin tipo de “temporadas anti estrés”, si han tenido alguna vez las
siguientes situaciones especiales: discusiones con los pacientes, con los familiares de los
pacientes, con los compafieros de trabajo, si ha asistido al fallecimiento de pacientes y si ha

recibido reprimendas de los superiores con respecto a su trabajo).

B. Maslach Burnout Inventory.

Mide el grado de Burnout de los profesionales. Se trata de un inventario autoadministrado
constituido por 22 items en forma de afirmaciones sobre los sentimientos y actitudes del
profesional en su trabajo y hacia los pacientes/residentes. Estd formado por tres
dimensiones, Cansancio Emocional (CE), Despersonalizacion (DP) y Realizacion Personal
Reducida (RP).

Cansancio Emocional: consta de 9 items (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20) valora la vivencia de

estar exhausto a nivel emocional por las demandas del trabajo.

Despersonalizacion: esta formada por 5 items (5, 10, 11, 15, 22) mide el grado en el que
pueden reconocerse en uno mismo actitudes de frialdad y de distanciamiento relacional. La
escala de Despersonalizacion solo puede utilizarse para valorar la relacion del
paciente/residente o usuario del servicio y no es valida para evaluar las actitudes hacia los

compafieros o colaboradores del trabajo.

Realizacion Personal: se compone de 8 items (4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21) evalla los

sentimientos de auto eficacia y de realizacién personal en el trabajo.
Los grados de intensidad son:

0= Nunca.

1= Pocas veces al afio.

2= Una vez al mes 0 menos.

3= Unas pocas veces al mes.

4= Una vez a la semana.
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5= Pocas veces a la semana.
6= Todos los dias.
Como puntos de corte tenemos los siguientes:

Cansancio Emocional: puntuaciones de 27 o superiores son indicativas de un alto nivel de
Burnout. El intervalo de 19-26 corresponderia a puntuaciones intermedias, siendo las
puntuaciones por debajo de 19 indicativas de niveles de Burnout bajos 0 muy bajos.

Despersonalizacion: puntuaciones superiores a 10 serian de nivel alto, 6-9 medio y menos

de 6 bajo grado de Despersonalizacion.

En contrapartida, la escala Realizacion Personal funciona en sentido opuesto al anterior: 0-
33 puntos indicarian baja Realizacion, 34-39 intermedia y mas de 40 alta sensacion de

logro.

C. Cuestionario de personalidad “Big Five”.

En un intento de reducir los diversos factores que conforman la personalidad y, con una
intencién evaluadora, se lleg6é a un consenso sobre cinco grandes factores. La idea de este
cuestionario, es crear un instrumento de evaluacion que defina la personalidad en funcion
de un numero pequefio de factores. Asi, nos encontramos ante una posicion intermedia

entre modelos que definen la personalidad en torno a muy pocas dimensiones*™.

Las cinco dimensiones evaluadas por este cuestionario de personalidad son: Extraversion,

Sociabilidad, Responsabilidad, Neuroticismo y Apertura al Cambio.

Extraversion: consta de 8 items (1, 6, 11, 16, 21, 26, 31 y 36), resume conductas
relacionadas con la actividad y energia, autoridad, sociabilidad, expresividad y emociones

positivas.

Sociabilidad: presenta de 9 items (2, 7, 12, 17, 22, 27, 32, 37 y 42), serian orientacién pro
social, altruismo y afectividad.

Responsabilidad: esta formado por 9 items (3, 8, 13, 18, 23, 28, 33, 38 y 43), controla el

impulso y facilita fijar los objetivos del comportamiento.
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Neuroticismo: consta de 8 items (4, 9, 14, 19, 24, 29, 34 y 39), serian ansiedad, tristeza,

irritabilidad y tension nerviosa.

Apertura al cambio: esta formado por 10 items (5, 10, 15, 20, 25, 30, 35, 40, 41 y 44),

amplitud y profundidad de la experiencia de vida del individuo.

El cuestionario consta de 44 items con respuestas graduadas de 1 a 5, esta graduacién va de

"Muy en desacuerdo™ a "Muy de acuerdo™.
1= Muy en desacuerdo.

2= Ligeramente desacuerdo.

3= Ni de acuerdo ni en desacuerdo.

4= Ligeramente de acuerdo.

5= Muy de acuerdo.

Cuando se anotan los resultados de cada individuo para la retroalimentacion individual,
estos rasgos se presentan con frecuencia como percentiles. Por ejemplo, una calificacion de
escrupulosidad en el percentil 80 indica un sentido relativamente fuerte de la
Responsabilidad y el orden, mientras que un indice de Extraversion en el percentil 5 indica
una necesidad excepcional de la soledad y el silencio. Aunque estos grupos son rasgos
agregados estadisticos, pueden existir excepcion es en los perfiles de la personalidad
individual. En promedio, las personas que se registren "altas” en la Apertura son
intelectualmente curiosas, abiertas a la emocion, interesadas en el arte y estan dispuestas a
probar cosas nuevas. Un individuo en particular, sin embargo, puede tener una alta
puntuacion general en la Apertura y estar interesado en aprender y explorar nuevas culturas,

pero no tiene gran interés en el arte o la poesia.

Para minimizar los sesgos de test, a la hora de aplicarlo a los sujetos debemos tener en
cuenta que debe mantenerse la privacidad ante todo, porque las respuestas pueden verse
modificadas si el sujeto habla con otros trabajadores; es importantes que el sujeto se sienta
cémodo a la hora de expresar sus sentimientos por lo que tenemos que preservar ante todo
la confidencialidad y debemos evitar la sensibilizacion al Burnout, los entrevistados no

deben conocer que estan contestando a un cuestionario sobre el estrés profesional.
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4.3.2. Procedimiento y analisis de los datos.

El tratamiento y analisis de datos se ha llevado a cabo mediante el programa PASW

Statistics 18, para Windows y los analisis estadisticos han sido:

— Analisis descriptivo univariado general.

— Analisis de Fiabilidad.

— Estadistica descriptiva bivariada. Correlaciones.
— ANOVAS, Anélisis de la Varianza.

En el siguiente capitulo se comentaran los resultados obtenidos.
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5.1. Analisis descriptivo univariado general.

A continuacion se realizara una descripcion de las variables demograficas y clinicas. Se
realizard un analisis para determinar los principales estadisticos de tendencia central

(media, mediana, porcentajes...) y de dispersion (desviacion tipica, varianza...).

La muestra elegida es de 162 individuos del personal de enfermeria del Servicio Gallego de
Salud (SERGAS) y Servicio Canario de Salud (SCS), de unidades de Cuidados Paliativos,
Hospitales de Dia u Hospitalizacion a Domicilio de distintas areas y Centros Residenciales

Gallegos.

Si nos centramos en la relacion de encuestados en el ambito hospitalario o residencial,
podemos observar que hay una clara mayoria de DUES hospitalarios, con un 65% frente al

35% de los de centros residenciales (Grafica 2).

Grafica2: ORIGEN

OHOSPITAL B®RESIDENCIA

La mayor parte del estudio, un 90%, se ha llevado a cabo en la Comunidad Auténoma de
Galicia, frente a un 10% en las Islas Canarias (Grafica 3).
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Gréfica3: LUGAR GEOGRAFICO

OGALICIA BECANARIAS

Los sujetos estudiados tenian una edad media de 37 afios. La muestra se encuentra
distribuida del mismo modo para los grupos de edades que hemos seleccionado. Aunque el
mayor grupo de enfermeras que han realizado dicho cuestionario se encuentra entre el
grupo de edad de 30-40 afios, 33% de la muestra (Grafica 4).

Gréfica4: EDAD
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Analizando los datos obtenidos podemos resaltar que un 25% de la muestra posee una edad
por debajo de 28 afios y un 25% una edad superior a 45 afios, por lo que podemos sacar en
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conclusion que los entrevistados son DUES jévenes. Nos encontramos que el DUE mas

joven de la muestra tiene 21 afios mientras que el de mayor edad es de 58 afios (Tabla 4).

Tabla 4: Estadisticos. Edad

Estadisticos
Edad
Vélidos 159
N

Media 36,97
Mediana 35,00
Moda 32
Desviacion. tipica 9,847
Minimo 21
Maximo 58

Percentiles
25 28,00
50 35,00
75 45,00

En cuanto al sexo de la muestra, hemos de destacar que la mayoria de las entrevistadas han
sido las mujeres, con un 89%, frente a los hombres con un 11% (Grafica 5).

Gréfica5: SEXO

11,18%

OHOMBRE BMUJER

115



Determinantes del estrés laboral asistencial del personal de enfermeria con enfermos
gerontoldgicos terminales

En relaciéon a los afios que los entrevistados llevan trabajando en Cuidados Paliativos,
hemos de tener en cuenta que la mayor parte, un 39%, llevan menos de 5 afios trabajando
en este tipo de unidades, el segundo porcentaje lo localizamos entre 5-10 afios de trabajo,
con un 20% (Grafica 6).

Grafica6: ANOS EN CUIDADOS PALIATIVOS
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La media de horas de cada turno de los DUES es de 7,11 horas y los realizan cada 2,46 dias
(Tabla 5).

Si observamos el nimero de afios que llevan trabajando en centros socio sanitarios,
encontramos que un 22% de la muestra lleva menos de cinco afios trabajando en dichos

centros y un 25% lleva mas de 20 afios (Gréafica 7).
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Tabla 5. Estadisticas. Horas turno y Cada cuanto tiempo (dias)

Estadisticos

Horas Turno | Cada Cuanto tiempo
(dias)
N Validos 162 162
Media 711 2,46
Mediana 7,00 ,00
Moda 7 0
Desviacion tipica ,693 5,326
Varianza ,480 28,362
Rango 8 30
Percentiles 25 7,00 ,00
50 7,00 ,00
75 7,00 ,00

/

19,46%

22,15%

Graéfica7: ANOS EN CENTROS SOCIO SANITARIOS
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En la Tabla 6 hemos analizado las frecuencias de los siguientes estadisticos tanto para el

numero de afios que los entrevistados han estado en centros de Cuidados Paliativos, como

para el numero total de afios en centros socio sanitarios.
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Tabla 6: Estadisticos. Afios de trabajo y afios en centros socio sanitarios

Estadisticos
Afos de trabajo en CP Afios en centros
s0cio sanitario

Vaélidos 162 162
N
Media 9,13 11,65
Mediana 7,00 10,00
Moda 1 0
Desviacion tipica 8,728 9,620
Rango 34 37
Minimo 0 0
Maximo 34 37

La media de afios de trabajo en centros de Cuidados Paliativos en de 9,13 mientras que en
centros socio sanitarios es de 11,65. El tiempo maximo de trabajo en unidades de Cuidados
Paliativos es de 34 afios, mientras que el maximo de afios de trabajo en centros socio

sanitarios es de 37 afios.

En la Gréfica 8, satisfaccion en el puesto de trabajo nos encontramos con distintos items,
que debemos analizar por separado (lo mas cercano a 1 seria estar insatisfecho, el 2 ni una

cosa ni la otra y el 3 satisfecho):

Los entrevistados se encuentran insatisfechos en relacion al salario que reciben en su puesto

de trabajo y en las oportunidades de promocion que pueden tener dentro de la empresa.
Mantienen una postura indiferente en relacion al ambiente fisico en el trabajo.

Poseen una sensacion satisfactoria en la relacion que tienen con los compafieros, con los
superiores, con los pacientes, con la posibilidad de conciliar el trabajo con la vida familiar y

con la situacion y actividad laboral actual.
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Grafica 8: Satisfaccion en el puesto de trabajo
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En la Tabla 7, grado de satisfaccion del item salario en el puesto de trabajo, un 56% de los
entrevistados afirma estar insatisfecho con el salario que recibe actualmente, frente un 34%

que afirma estar satisfecho.

Tabla 7: Salario

Salario
Frecuencia Porcentaje
Vélidos Insatisfecho 91 56,2
Ni satisfecho 16 9,9
ni insatisfecho
Satisfecho 55 34,0
Total 162 100,0

Analizando el grado de satisfaccion de los profesionales con las relaciones que poseen con
los compafieros de trabajo, la gran mayoria, un 72,7% de los entrevistados, tienen un grado
de satisfaccion elevado, frente a un 8,1% de los mismos, que afirman que las relaciones no

son buenas (Tabla 8).
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Tabla 8: Relaciones con los comparieros

Relaciones con los compafieros
Frecuencia Porcentaje
Validos Insatisfecho 13 8,1
Ni satisfecho ni 31 19,3
insatisfecho
Satisfecho 117 72,7
Total 161 100,0

En el grado de satisfaccion de los profesionales con las relaciones que poseen con los
superiores en el trabajo, observamos que un nimero elevado de los entrevistados, el 49,1%,
poseen un grado de satisfaccion alto, frente a un 27,3% de los mismos, que afirman que las
relaciones con los superiores son normales (ni satisfecho, ni insatisfecho). Con un
porcentaje muy similar, 23,6%, nos encontramos a los entrevistados insatisfechos con esta

situacion (Tabla 9).

Tabla 9: Relaciones con los superiores

Relaciones con los superiores
Frecuencia Porcentaje
Validos Insatisfecho 38 23,6
Ni satisfecho ni 44 27,3
insatisfecho
Satisfecho 79 49,1
Total 161 100,0

En la Tabla 10 hemos analizando el grado de satisfaccion de los profesionales con las
relaciones que poseen con los pacientes en el trabajo, y observamos que la gran mayoria un
69,1% poseen un grado de satisfaccion elevado, frente a un 24,1% de los mismos, que

afirman que las relaciones con los superiores son normales, ni satisfecho, ni insatisfecho.
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Tabla 10: Relaciones con los pacientes

Relaciones con los pacientes
Frecuencia Porcentaje
Validos Insatisfecho 11 6,8
Ni satisfecho ni 39 241
insatisfecho
Satisfecho 112 69,1
Total 162 100,0

En la satisfaccion de los profesionales en relacién con las oportunidades de promocion en el
trabajo, la mayoria de los entrevistados, un 51,2%, presentan un grado de insatisfaccion
elevado, frente a un 33,1% de los mismos, que afirman que las oportunidades de promocion

son normales, ni satisfecho, ni insatisfecho (Tabla 11).

Tabla 11: Oportunidades de promocion

Oportunidades de promocion
Frecuencia Porcentaje
Validos Insatisfecho 82 51,2
Ni satisfecho ni 53 331
insatisfecho
Satisfecho 25 15,6
Total 160 100,0

En relacion al grado de satisfaccion de los profesionales con el ambiente fisico en el puesto
de trabajo, observamos resultados similares en las tres categorias de satisfaccion: un 38,3%
de los entrevistados manifiestan estar satisfechos, un 29,6%, afirman que el ambiente fisico
en el trabajo es normal (ni satisfecho, ni insatisfecho), y un 32,1% afirman estar

insatisfechos con esta situacion (Tabla 12).
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Tabla 12: Ambiente fisico de trabajo

Ambiente fisico de trabajo
Frecuencia Porcentaje
Validos Insatisfecho 52 32,1
Ni satisfecho ni insatisfecho 48 29,6
Satisfecho 62 383
Total 162 100,0

Al analizar el grado de satisfaccion de los profesionales en relacion con la capacidad para
conciliar el trabajo con la vida familiar, se observa que la mayoria, un 56,9%, poseen un
grado de satisfaccion muy elevado, frente a un 29,4% de los mismos, que afirman que la

capacidad de conciliacién de ambas cosas no son posibles (Tabla 13).

Tabla 13: Capacidad de conciliar trabajo y vida familiar

Capacidad de conciliar trabajo y vida familiar
Frecuencia Porcentaje
Validos Insatisfecho 47 294
Ni  satisfecho  ni 22 13,8
insatisfecho
Satisfecho 91 56,9
Total 160 100,0

En relacion con la actividad y situacién laboral actual si analizamos el grado de satisfaccion
de los profesionales, un 70% afirma tener un grado de satisfaccion elevado, frente un

21,9% que afirma estar insatisfecho (Tabla 14).

Tabla 14: Actividad y situacion laboral

Actividad y situacién laboral
Frecuencia Porcentaje
Validos Insatisfecho 35 21,9
Ni satisfecho ni insatisfecho 13 8,1
Satisfecho 112 70,0
Total 160 100,0
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A continuacion describiremos la tabla de frecuencias de los distintos parametros analizados.
Se expondra variable por variable. Lo mas cercano a 1seria estar insatisfecho, 2 ni una cosa

ni la otra y 3 satisfecho (Tabla 15).

Si observamos los datos de la media de los parametros tanto el salario, como las
oportunidades de promocién en el trabajo poseen valores de 1, por lo que su grado de

satisfaccion es negativo.

El item ambiente fisico en el trabajo posee valores de 2, por lo que su nivel de satisfaccion

se encuentra estancado.

Los items relacion con los comparfieros, relacion con los superiores, relacion con los
pacientes, conciliacion con la vida familiar y la actividad y situacion laboral actual afirman
estar algo mas satisfechos que ni una cosa ni la otra y la tendencia es a que estén satisfechos

con estas situaciones.

Tabla 15: Estadisticos

Estadisticos

Salario | Relacion | Relacion | Relacion | Oportunidad | Ambiente | Conciliacidon | Activ. ySit.
comp. |superiores| pacientes | de promocion fisico vida familiar laboral

N Validos 162 161 161 162 160 162 160 160
Media 1,78 2,65 2,25 2,62 1,64 2,06 2,28 2,48
Mediana 1,00 3,00 2,00 3,00 1,00 2,00 3,00 3,00
Moda 1 3 3 3 1 3 3 3
Desv. tip. ,926 ,627 816 ,611 ,738 ,839 ,890 ,832
Rango 2 2 2 2 2 2 2 2
Minimo 1 1 1 1 1 1 1 1
Méximo 3 3 3 3 3 3 3 3
Perc 25 1,00 2,00 2,00 2,00 1,00 1,00 1,00 2,00
entil 50 1,00 3,00 2,00 3,00 1,00 2,00 3,00 3,00
s 75 3,00 3,00 3,00 3,00 2,00 3,00 3,00 3,00

En la Grafica 9, Ocurrencia de situaciones especiales obtenemos:

En las discusiones con pacientes y con familiares, podemos observar que existen "alguna

VezZ".
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En relacidén con el item defuncion de pacientes, al estar hablando de profesionales que estan
en contacto con pacientes terminales, existen "a menudo™.

Si nos centramos ahora en las reprimendas de los superiores, observamos que la mayoria
responden que "nunca" las tienen.

Finalmente, el relacion al item, discusiones con los compafieros, la mayoria responde

"alguna vez"y con un valor proximo "una vez".

Gréfica 9: Ocurrencia de situaciones especiales

100
90

discusiones con discusiones con defuncion de reprimendasde discusiones con
pacientes familiares pacientes los superiores mis comparieros

Hnunca H una vez = alguna vez H 3 menudo

A continuacion se analizan los datos obtenidos en el apartado de situaciones especiales de

los trabajadores obteniendo los siguientes resultados (Tabla 16).

En las discusiones con pacientes un 41,4% de los entrevistados afirma que las tiene

"algunas veces" y un 39,5% "nunca".
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En las discusiones con familiares de los pacientes un 45,1% de los entrevistados afirma que

las tiene "algunas veces™ y un 30,2% "nunca".
En el item, ha asistido al fallecimiento de pacientes, un 53,1% contestan que "a menudo".

En el item, reprimendas de los superiores, un 57,4% contesta que "nunca" y la respuesta "a

menudo™ no se ve reflejada.

En las discusiones con los compafieros de trabajo un 40,1% afirma que las tiene "algunas

veces" y un 38,3% "nunca".

Tabla 16: Porcentajes de Ocurrencias de situaciones especiales.

Nunca Una vez Algunas | A menudo No
veces contestan
Discusiones con pacientes 39,5% 14,8% 41,4% 2,5% 1,8%
Discusiones con familiares 30,2% 19,8% 45,1% 3,1% 1,8%
Asistido a fallecimiento de pacientes 5,6% 1,2% 39,5% 53,1% 0,6%
Reprimendas de los superiores 57,4% 21% 20,4% 1,2%
Discusidn con compafieros de trabajo 38,3% 19,8% 40,1% 1,2% 0,6%

Los datos graficos obtenidos con el Maslach Burnout Inventory son los siguientes:

En el item Cansancio Emocional (CE) un 30,4% presenta un nivel elevado de Cansancio
Emocional y un 24,22% un Cansancio medio. La suma de estos dos valores supone
aproximadamente la mitad de la muestra, frente a un 45,34% de la misma que admite tener

un Cansancio Emocional bajo (Grafica 10 y Tabla 17).
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Gréfical0: CANSANCIO EMOCIONAL
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Tabla 17: Nivel de Burnout de Cansancio Emocional

Nivel de Burnout Cansancio Emocional
Frecuencia Porcentaje
Vaélidos Bajo 73 45,3
Medio 39 242
Alto 49 30,4
Total 161 100,0

En la Grafica 11 y en la Tabla 18, referentes a la Despersonalizacién (DP), nos
encontramos con que el valor mayoritario de la muestra es el 50,93% presenta un nivel bajo

de Despersonalizacion, frente un 23,60% de nivel medio y un 25,47% de nivel elevado.
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Tabla 18: Nivel de Burnout de Despersonalizacion

Nivel de Burnout Despersonalizacion

Frecuencia Porcentaje
Vaélidos Bajo 82 50,9
Medio 38 23,6
Alto 41 255
Total 161 100,0

En el dltimo apartado de MBI nos encontramos con la Realizacion Personal Reducida

(RPR). Observamos datos similares a los anteriores apartados, destacando que el 58,4% de

la poblacion presenta una Realizacion Personal Reducida elevada, frente a un 23,6% que

presenta una Realizacion Personal Reducida baja (Grafica 12 y Tabla 19).
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Gréfica12: REALIZACION PERSONAL
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Tabla 19: Nivel de Burnout de Realizacion Personal Reducida

Nivel de Burnout Realizacion Personal Reducida
Frecuencia Porcentaje
Vélidos Alto 94 58,4
Medio 29 18,0
Bajo 38 23,6
Total 161 100,0

TABLAS DE FRECUENCIA:

Al analizar por separado las distintas tablas de frecuencias de los resultados finales
observamos que una gran parte de los entrevistados 118 (el 72,8%), afirma tener una
situacion laboral estable, frente a 43 entrevistados (el 26,5%) que afirman tener una
situacion laboral de inestabilidad (Tabla 20).
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Tabla 20: Estabilidad de situacion laboral

¢Situacion Laboral, estable?

Frecuencia Porcentaje
Validos g 43 265
Si 118 72,8
Total 162 100,0

Analizando el item si el profesional trabaja a turnos, observamos que un 81,5% del total

trabaja a turnos, frente un 18,5% que no (Tabla 21).

Tabla 21: Trabaja a turnos

Trabaja a turnos
Frecuencia Porcentaje
Vélidos No 30 18,5
Si 132 81,5
Total 162 100,0

Un 37,7% de los entrevistados opinan que no tener turno de noche es Bueno, frente un

6,8% que opinan que No tener turno de noche lo consideran Malo (Tabla 22).

Tabla 22: No tener turno de noche lo considera, bueno o malo

No tener turno de noche lo considera, bueno o malo
Frecuencia Porcentaje
Validos No contestan 90 55,6
Malo 11 6,8
Bueno 61 37,7
Total 162 100,0

Un 61,1% de los entrevistados no poseen turnos anti estrés en su unidad, frente un 35,8%

que afirma tener este tipo de turnos en su unidad (Tabla 23).
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Tabla 23: Existen turnos anti estrés en su unidad

Existen Turnos Anti estrés en su unidad

Frecuencia Porcentaje
Vélidos No contestan 5 31
No 99 61,1
Si 58 35,8
Total 162 100,0

Del total de los entrevistados un 54,3% comenta que les gustaria tener en su unidad turmnos

anti estrés (Tabla 24).

Tabla 24: Deseo de realizar turnos anti estrés

Deseo de realizar Turnos Anti estrés

Frecuencia Porcentaje
Vélidos No contestan 24 14,8
No 50 30,9
Si 88 54,3
Total 162 100,0

Un 82,1% de los entrevistados afirman que no tienen problema para realizar cambios de

turnos con sus comparieros de trabajo (Tabla 25).

Tabla 25: Facilidad para realizar cambios de turnos

Tienen facilidad para realizar cambio de turnos

Frecuencia Porcentaje
Vaélidos No contestan 7 4,3
No 22 13,6
Si 133 82,1
Total 162 100,0
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Haciendo referencia al nimero de bajas un 64,8% de los entrevistados afirma que no ha

estado de baja, frente un 34,0% que si admite haber estado de baja (Tabla 26).

Tabla 26: Bajas

Ha estado de Baja
Frecuencia Porcentaje
Vélidos No contestan 2 1,2
No 105 64,8
Si 55 34,0
Total 162 100,0

El 90,6% de los entrevistados comenta que no existe ningun tipo de ayuda psicoldgica en la
Unidad de Cuidados Paliativos en donde trabajan (Tabla 27).

Tabla 27: Ayuda psicoldgica en la unidad

La unidad presenta algun tipo de ayuda psicologica
Frecuencia Porcentaje
Vaélidos No contestan 3 19
No 144 90,6
Si 12 75
Total 159 100,0

Del total de los cuestionarios tan s6lo 12 de los entrevistados contestaron que en su centro
de trabajo existia una unidad de ayuda psicoldgica en caso de sobrecarga de trabajo. De

estos, solo un 8,3% la han utilizado.

Podemos hacer una segunda lectura de estos datos, indicando que existe por lo tanto un
91,7% de la poblacion que no poseen este tipo de unidades psicoldgicas, y quiza debieran
existir (Tabla 28).
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Tabla 28: Utilizacion de la ayuda

Uso Ayuda
Frecuencia Porcentaje
No us6 la ayuda 11 91,7
Vélidos  Siusé laayuda 1 8,3
Total 12 100,0

El 95,1% de los casos entrevistados, no poseen temporadas anti estrés (Tabla 29).

Tabla 29: Existencia de temporadas anti estrés

Existencia de temporadas anti estrés
Frecuencia Porcentaje
Vaélidos No contestan 4 2,5
No 154 95,1
Si 4 25
Total 162 100,0

Las tablas de frecuencia con respecto a los items de Personalidad son las siguientes:

Un 39% de los entrevistados afirma tener un grado de Extraversion de su personalidad alto,

frente a un 27% de la muestra que afirma tenerlo bajo (Tabla 30).

Tabla 30: Extraversion

Extraversion
Frecuencia Porcentaje
Vélidos Bajo 43 27,0
Medio 54 34,0
Alto 62 39,0
Total 159 100,0

De la muestra estudiada un 45% afirma tener un grado de Sociabilidad de su personalidad

alta, frente a un 32,7% que afirma que esta es baja (Tabla 31).
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Tabla 31: Sociabilidad

Sociabilidad
Frecuencia Porcentaje
Validos Bajo 52 32,7
Medio 35 22,0
Alto 72 453
Total 159 100,0

En el caso del factor de personalidad Responsabilidad, obtenemos resultados muy parecidos

para las tres opciones, tanto nivel bajo, nivel medio o nivel alto (Tabla 32).

Tabla 32: Responsabilidad

Responsabilidad
Frecuencia Porcentaje
Vélidos Bajo 53 33,3
Medio 50 314
Alto 56 35,2
Total 159 100,0

En el factor de personalidad Neuroticismo, observamos que tanto el nivel alto como el
medio poseen resultados similares con un 34,6% y un 36,5%, frente a un 28,9% que afirma

tener un grado de Neuroticismo bajo en su personalidad. (Tabla 33).

Tabla 33: Neuroticismo

Neuroticismo
Frecuencia Porcentaje
Validos Bajo 46 28,9
Medio 58 36,5
Alto 55 34,6
Total 159 100,0
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En el factor de Apertura al Cambio, un 36,5% de los entrevistados afirma tener un grado

alto de Apertura al Cambio (Tabla 34).

Tabla 34: Apertura al Cambio

Apertura al cambio
Frecuencia Porcentaje
Vélidos Bajo 48 30,2
Medio 53 33,3
Alto 58 36,5
Total 159 100,0

5.2. Analisis de fiabilidad.

Los estadisticos de fiabilidad poseen valores por encima de 0,60, por lo que la fiabilidad es
buena. Utilizaremos en todos los casos el valor del alfa de Cronbach, no la de los elementos
tipificados.

Satisfaccién en el puesto de trabajo:
Escala: Todas las Variables.
El valor del alfa de Cronbach de la satisfaccion en el puesto de trabajo, tiene un resultado

de 0,687 por lo que la fiabilidad es buena (Tabla 35).

Tabla 35: Estadisticos de Fiabilidad (Satisfaccidn en el puesto de trabajo)

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach basada en
Alfa de Cronbach | los elementos tipificados

,687 ,689 8

N de elementos

Situaciones especiales:

Escala: Todas las variables.
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En la Tabla 36 observamos que el valor del alfa de Cronbach de las situaciones especiales,

da un resultado de 0,630 por lo que la fiabilidad es buena. Posee consistencia interna buena.

Tabla 36: Estadisticos de Fiabilidad (Situaciones especiales)

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach basada en
Alfa de Cronbach | los elementos tipificados N de elementos

,630 ,620 5

Maslach Burnout Inventory:
Escala: Todas las variables.

El valor del alfa de Cronbach del Maslach Burnout Inventory, da un resultado de 0,738 por
lo que la fiabilidad es buena y consistente en relacion a la literatura existente al respecto
(Tabla 37).

Tabla 37: Estadisticos de Fiabilidad (MBI)

Resumen del procesamiento de los casos
N %
Casos Vaélidos 161 7.9

Estadisticos de fiabilidad
Alfa de Cronbach N de elementos
,738 22

Se comprobd que preguntas asociadas a los distintos niveles de Burnout, tanto en
Cansancio Emocional, en Despersonalizacibn como en Realizacion Personal reducida,
tienen una consistencia adecuada, coincidiendo con la literatura, entre otros, Maslach C.

"Burned-out” (1976)%, Maslach C, Jackson SE. "Maslach Burnout Inventory" (1981)%.
Big Five:

Escala: Todas las variables.
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El valor del alfa de Cronbach del Big Five, da un resultado de 0,925 por lo que la fiabilidad
es buena (Tabla 38).

Tabla 38: Estadisticos de Fiabilidad (Big Five)

Resumen del procesamiento de los casos
N %
Casos Vélidos 162 79

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach basada en
Alfa de Cronbach | los elementos tipificados N de elementos

925 929 44

Se comprob6 que preguntas asociadas a los diferentes factores de personalidad:
Extraversion, Sociabilidad, Responsabilidad, Neuroticismo y Apertura al Cambio, tienen
una consistencia adecuada, corroborando lo que nos ofrece la literatura al respecto como el
libro publicado en 1992 por Costa PT, Mc Crae RR.'”® "Revised NEO Personality
Inventory (NEO-PI-R) and Neo Five-Factor Inventory (NEO-FFI) manual profesional

manual"’.

5.3. Estadistica descriptiva bivariada. Correlaciones.

Se analizan las correlaciones de las variables personales con la presencia de los niveles de
estrés y personalidad del Maslach Burnout Inventory y con los factores de personalidad del
Big Five.

El coeficiente de correlacion va desde -1 hasta +1. Estaran totalmente relacionados si los
valores estan proximos a -1 0 a +1 y tendran ausencia de relacion con valor de 0 o cercanos

al mismo.

La capacidad de conciliacion del trabajo con la vida familiar, se correlaciona positivamente
tanto con el salario como con el ambiente fisico de trabajo. Cuanto mejor sea nuestro

salario y nuestro ambiente de trabajo, mejor sera la conciliacién trabajo-familia.
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Tabla 39: Correlaciones |

Ambiente
Relacion Relacion | Relacion |Oportunidades| fisico de
Salario Compafiero |Superiores| Paciente |de promocion trabajo

|Relacion con Correlacion de| ,005 3557 2457
pacientes Pearson

Sig. (bilateral) ,951] ,000, ,002
Oportunidad de  Correlacién de ,085 2227 295" 13997
promocion Pearson

Sig. (bilateral) ,288 ,005) ,000 ,000]
[Ambiente fisico de Correlacion de ,154 ,154 ,1807] ,155] 326"
Jtrabajo Pearson

Sig. (bilateral) ,051 ,052 ,022 ,049 ,000
Capacidad de Correlacion de 399" ] ,036 137 -,052 125 13237
conciliacién Pearson
Jtrabajo y vida
familiar . .

Sig. (bilateral) ,000 ,657 ,086 ,514 ,118 ,000
Situacion de Correlacién de 2727 2207 2927 ,067 2797 3577
actividad y Pearson
situacion laboral

Sig. (bilateral) ,001] ,005) ,000 ,401] ,000) ,000)
Satisfaccion globalCorrelacion de] 5237 4297 5927 4277 58271 595" ]

Pearson

Sig. (bilateral) ,000, ,000, ,000 ,000) ,000) ,000
Satisfaccion Correlacion de| 4017 3417 5737 ,3827 555" 544"
Percentil Pearson

Sig. (bilateral) ,000, ,000, ,000 ,000) ,000) ,000
Cansancio Correlacion de] — -,2047] -,033 -,142 ,085 -, 124 -,34277
JIEmocional Directo Pearson

Sig. (bilateral) ,009 ,679 071 ,282) ,119 ,000]
Nivel de Bumout Correlacion de -,1987 -,037 -,107] 118 -,071 -,3007]
de Cansancio Pearson
Emocional

Sig. (bilateral) ,012 ,641] 178 ,137 371 ,000

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*, La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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El ambiente fisico de trabajo también se correlaciona, de forma negativa con el Cansancio
Emocional directo, por lo que a peor ambiente fisico de trabajo mayor Cansancio

Emocional tendremos.

En el caso de la satisfaccion global y la del percentil del puesto de trabajo de los DUES
entrevistados, observamos que se correlacionan positivamente con el nivel de satisfaccion
de: salario, relaciones con los compafieros, relaciones con los superiores, relaciones con los

pacientes, las oportunidades de promocién y con el ambiente fisico de trabajo.

Como conclusion final en este apartado podemos comentar, que la persona que esté
satisfecha de manera global en su puesto de trabajo, también lo estara en cada uno de los

items por separado (Tabla 39).

Tabla 40: Correlaciones 11

Sitactvidad y
Conciliacion trab | situacion | Satisfaccion | Satisfaccion CE
y vida fam laboral global Percentil directo

Salario Correlacion de 39977 272" 5237 4017 -,204™

Pearson

Sig. (bilateral) ,000 ,001 ,000 000 009
Ambiente fisico  Correlacion de 323" 35771 5957 5447 - 342"
de trabajo Pearson

Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Situacion de Correlacion de 345" 1 6477 57071 -,318™
actividad y Pearson
situacion laboral Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000
Satisfaccion Correlacién de 572" 6477 1 8927 -332"
global Pearson

Sig. (bilateral) ,000) ,000] ,000 ,000
Satisfaccion Correlacion de 509" 57071 8927 1 -3007]
JPercentil Pearson

Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 000

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Tabla 41: Correlaciones 111

Nivel Burnout Cansancio
DP directa RPR directo Emocional

Ambiente fisicode  Correlacion de) -,141 -,003 -,3007]
Jtrabajo Pearson

Sig. (bilateral) 074 967, 000
Cansancio Emocional ~Correlacién de 3707 ,028 903"
Directo Pearson

Sig. (bilateral) ,000 723 ,000
[Despersonalizacion ~ Correlacion déf 1 -,026 31771
directa Pearson

Sig. (bilateral) 738 000

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

En la Tabla 40 observamos las siguientes correlaciones, tanto la satisfaccion global del
puesto de trabajo como la satisfaccion en percentil, se encuentran correlacionadas
positivamente con el grado de satisfaccion de la conciliacion del trabajo con la vida familiar

y la actividad y situacion laboral actual.

Cuanto mayor sea nuestro grado de satisfaccion global o en percentil de nuestro puesto de
trabajo mayor sera el grado de satisfaccion en la capacidad de conciliacién del trabajo con
la vida familiar y, la actividad y situacion laboral actual.

En la Tabla 41 observamos que existe una correlacion negativa en el nivel de satisfaccion
del ambiente fisico en el trabajo, en relacién al nivel de Burnout de Cansancio Emocional.
Cuanto mayor sea el nivel de satisfaccion en el ambiente fisico de trabajo menor seré el

grado de Cansancio Emocional.

Por otro lado el Cansancio Emocional presenta una correlacion positiva con el nivel de
Despersonalizacion, a mayor Cansancio Emocional existira un incremento del grado de

Despersonalizacion de esa persona.
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Tabla 42: Correlaciones IV

Nivel de Burnout DP

Nivel de Burnout RPR

*4]

|Cansancio Emocional Correlacion de Pearson 372 ,061]
directo Sig. (bilateral) ,000 438
Nivel de Burnout Correlacion de Pearson 328" -,003
Cansancio Emocional  Sig. (bilateral) ,000 ,970)

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

El nivel de Burnout de la Despersonalizacion se correlaciona positivamente tanto con el
Cansancio Emocional como con el nivel de Burnout del Cansancio Emocional. Esto quiere
decir que cuando exista un grado elevado de Despersonalizacién en una persona, nos

encontraremos gque la misma posee un grado elevado de Cansancio Emocional (Tabla 42).

Tabla 43: Correlaciones V

Ambiente | Conciliacion |Actividad y
fisico de | trabajo yvida | situacion | Satisfaccidon | Satisfaccion
trabajo familiar laboral global Percentil

Asistido al Correlacion de -,152) -256" -,081 -,188] -,167]
fallecimiento de  Pearson
|pacientes Sig. (bilateral) ,053] ,001 ,308, ,017] ,033]
[Discusiones con misCorrelacion dd -,170] -,003 -,166] -,208™ -,202"
compafieros de Pearson
|trabajo Sig. (bilateral) ,031 971 ,036 ,008 010

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

En esta tabla observamos que el asistir al fallecimiento de pacientes se correlaciona de
forma negativa, con el nivel de satisfaccion de conciliacion del trabajo y la vida familiar. Al
presenciar un mayor nimero de fallecimientos, el trabajador tendra una peor conciliacion

del trabajo con la vida familiar.
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La existencia de discusiones con los compafieros de trabajo se correlaciona también de
forma negativa tanto con el nivel de satisfaccion global como con el nivel de satisfaccion
en percentil, es decir, que a mayor numero de discusiones del trabajador con los
compafieros de trabajo, peor sera el grado de satisfaccion global y en percentil de su puesto
de trabajo (Tabla 43).

Tabla 44: Correlaciones VI

Discusiones
Discusion con | Discusion con| Asistido a |Reprimendas| con los
paciente o familiares de |fallecimiento de los compafieros
residentes los pacientes | de pacientes [ superiores | de trabajo
|Relaciones con los Correlacion 1727 268" -,013 ,024 -,138
comparieros de Pearson
Sig. ,029 ,001 ,873 ,760 ,080
(bilateral)
|Relacion con los  Correlacién 027 -031 -,056 -,109 -,2357
superiores de Pearson
Sig. ,736 ,698 479 ,169 ,003
(bilateral)
|capacidad de Correlacion -,109 -,182] -,256" -,070 -,003
conciliacion de Pearson
Jtrabajo y vida Sig. ,168 ,022 ,001 ,378 971
familiar (bilateral)

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

La situacion especial, Discusion con los familiares de los pacientes, se correlaciona
positivamente con el grado de satisfaccion de las relaciones del trabajador con los

comparieros de trabajo.

La situacion especial, Discusiones con los compafieros de trabajo, se correlaciona de forma
negativa con el grado de satisfaccion de la relacion del trabajador con los superiores en el
trabajo. A mayor numero de discusiones con los compaferos de trabajo, peor relacion

tendra con sus superiores.
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Por ultimo, al analizar la situacion especial, Asistido al fallecimiento de pacientes, con la

satisfaccion de la capacidad de conciliacion del trabajo con la vida familiar, observamos

que existe también una correlacién negativa entre ambas. Como comentabamos

anteriormente el asistir a un elevado numero de fallecimientos en el puesto de trabajo,

influye de manera negativa en el grado de satisfaccion para poder conciliar el trabajo con la
vida familiar (Tabla 44).

Tabla 45: Correlaciones VII

Conciliaci
Rel. con[Rel. con Oportunida]Ambiente|6n trabajo| Actividad y
compafi|superior| Rel. con dde fisicode | yvida | situacion
Salario| eros es |pacientes|promocién| trabajo | familiar | laboral
Sociabilidad Correlacion| -,126 ,066 -,071 ,052 -,013 -,097 -,1631 -,136
[directa de Pearson
Sig. 112 408  ,372 ,518 876 ,223 ,042 ,090
(bilateral)
Sociabilidad Correlacion| -,137 ,032 -,068 ,030 -,031] -,080 -,161] -,144
de Pearson
Sig. ,084 694 395 ,707 ,702 ,319 ,045 ,072
(bilateral)
Neuroticismo Correlacion| -,022] 042 -,049 ,073 003 -1901 -163] -,182]
directa de Pearson
Sig. 787 597 544 ,358 ,969 ,016 ,041] ,022
(bilateral)
INeuroticismo Correlacion ,017 ,061 -,070 ,057 -,004 -,1947 -,113 -,199]
de Pearson
Sig. 832 443  ,38] 476 ,960) ,014 ,158 ,013
(bilateral)

**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

A pesar de que las correlaciones obtenidas en este apartado (Tabla 45), aparentemente son

bajas, consideramos que es importante analizarlas, ya que los datos parecen interesantes. El
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nivel de satisfaccion del ambiente fisico en el trabajo se ve correlacionado negativamente

con el grado de Neuroticismo de la personalidad del trabajador. A peor satisfaccion en el

ambiente fisico de trabajo, se reducira el grado de Neuroticismo.

Tabla 46: Correlaciones VIII

Satisfacci
Satisfaccio on Extraversion Sociabilidad |Sociabilid}
n global | Percentil directa |Extraversion| directa ad

Sociabilidad Correlacion  de| -,138 -,068 228" 142 | 8287
[directa Pearson

Sig. (bilateral) ,083 1393 ,004 075 ,000

Correlacion  de| -118  -,008 338" ,1907] 54071 3757
|Responsabilid Pearson

ad directa Sig. (bilateral) ,137] ,921] ,000] ,016 ,000 ,000

|Responsabilid Correlacion — de] -,066 ,017 2197 138 3307 3277
ad Pearson

Sig. (bilateral) ,408 ,834 ,006) ,082 ,000 ,000

Neuroticismo Correlacion — de| 1220 -,046 4837 3657 55071 3727
directa Pearson

Sig. (bilateral) 124 ,566) ,000] ,000 ,000 ,000

[Neuroticismo Correlacion  de -106]  -,023 3917 363" 3587 2977
Pearson

Sig. (bilateral) ,183 72 ,000] ,000 ,000 ,000

Aperturaal  Correlacion  de] -,011 -,007, 4447 ,382™ 3647 2057
Jcambio directaPearson

Sig. (bilateral) ,889 ,934 ,000] ,000 ,000 ,010

Aperturaal  Correlacion  de] ,008 ,014 415" 4217 285" 2017
Jcambio Pearson

Sig. (bilateral) ,920 ,863 ,000 ,000 ,000 ,011

**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

En el caso del grado de satisfaccion de la conciliacién del trabajo y la vida familiar,

observamos que se correlaciona negativamente con la Sociabilidad y el Neuroticismo. Si no
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se puede conciliar el trabajo con la vida familiar, este hecho influira de manera negativa en

el nivel de Sociabilidad y Neuroticismo de la personalidad.

Por ultimo, el grado de satisfaccion de la actividad y situacion laboral se ve correlacionado
también de forma negativa, con el Neuroticismo (Tabla 45).

En el andlisis de los datos obtenidos en la Tabla 46 de correlaciones podemos indicar que el
nivel de Extraversion se ve correlacionado positivamente con la Responsabilidad, con el
Neuroticismo y la Apertura al Cambio de la personalidad. Por otro lado la Sociabilidad se
ve correlacionada positivamente con el grado de Responsabilidad, Neuroticismo y Apertura
al Cambio.

5.4. ANOVAS, Analisis de la varianza.

En estadistica, el andlisis de la varianza (ANOVA, ANalysis Of VAriante, segun la
terminologia inglesa) es una coleccién de modelos estadisticos y sus procedimientos
asociados, en el cual la varianza estad particionada en ciertos componentes debidos a

diferentes variables explicativas.

Las técnicas iniciales del analisis de la varianza fueron desarrolladas por el estadistico y
genetista R.A. Fisher en los afios 1920 y 1930 y se conoce como “Anova de Fisher” o
“andlisis de la varianza de Fisher”, debido al uso de la distribucion F de Fisher como parte

del contraste de la hip6tesis™> .

5.4.1. ANOVA de un factor para los factores de personalidad.

Se ha realizado un analisis de los distintos factores de personalidad de los trabajadores
entrevistados para observar si se generan diferencias en el nivel de Burnout (Cansancio
Emocional, Despersonalizacion y Realizacion Personal Reducida) de los DUES de la

muestra.

De los cinco factores de personalidad, no siempre el grado de satisfaccion revela
diferencias en el nivel de estrés, medido a través de las tres dimensiones del Maslach
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Burnout Inventory, Cansancio Emocional, Despersonalizacién y Realizacion Personal
Reducida.

La pregunta que no obtiene diferencias de los factores de personalidad es la

Responsabilidad.

Se han encontrado diferencias en el nivel de estrés en las siguientes: Extraversion,

Sociabilidad, Neuroticismo y Apertura al Cambio.

ANOVA de un factor, EXTRAVERSION.

El tener un nivel de Extraversion alto, medio o bajo, tiene diferencias con el grado de

Despersonalizacion que tiene una persona (Tabla 47).

Tabla 47: ANOVA, Extraversion

ANOVA
Suma de cuadrados| gl Media cuadrética F Sig.
Despersonalizacion Inter-grupos 212,569 2 106,284 3,787 ,025
Directa Intra-grupos 4377,997 156 28,064
Total 4590,566 158

Podemos afirmar que las personas que son poco extrovertidas poseen un grado de estrés en

cuanto a su Despersonalizacion de tipo medio.

Una persona, por lo tanto, extrovertida tiende a no tener estrés (Tabla 48 y 49).
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PRUEBAS POST-HOC:

Tabla 48: Comparaciones multiples

Comparaciones multiples

Scheffé
Variable dependiente (1) Extraversion ) Intervalo de confianza al 95%
Extraversion| piferencia de | Error Limite
medias (I-J) | tipico Sig. Limite inferior | superior
Despersonalizacion 1 2 2,663 1,083 ,048] -,0]] 5,34
Directa 3 2546 1051 049 .05 5,14
2 1 2,663 1,083 ,048 -5,34 ,01
3 -,117 ,986) ,993 -2,55 2,32
3 1 2,546 1,051 ,049 -5,14 ,05
2 ,117] ,986) ,993 -2,32 2,55
SUBCONJUNTOS HOMOGENEOS:
Tabla 49: Despersonalizacion directa
Despersonalizacion Directa
Scheffé*”
Extraversion Subconjunto para alfa = 0.05
N 1 2
Medio 54 559
Alto 62 571 571
Bajo 43 8,26
Sig. ,994 ,053

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
a. Usa el tamafio muestral de la media armonica =

51,810.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara la media armonica de los tamafios de los grupos.

Los niveles de error de tipo | no estan garantizados.
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ANOVA de un factor, SOCIABILIDAD.

Tabla 50: ANOVA, Sociabilidad

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Cansancio Inter-grupos 709,862 2 354,931 3,687 ,027
Emocional Directo  Intra-grupos 15015,735 156 96,255
Total 15725,597 158

El tener un nivel de Sociabilidad alto, medio o bajo, posee diferencias con el grado de

Cansancio Emocional directo que tiene una persona (Tabla 50).

PRUEBAS POST-HOC:

Tabla 51: Comparaciones maltiples

Comparaciones multiples

Scheffé
Variable () Sociabilidad (J) Sociabilidad Intervalo de confianza al
dependiente 95%
Diferencia de Limite Limite
medias (I-J) | Error tipico | Sig. inferior superior
Cansancio 1 2 5,626 2,145 ,035 -10,93 -,32
Emocional 3 -3,364 1,788 173 7,79 1,05
Directo 2 1 5,626] 2145 035 32 10,93
3 2,262 2,022 ,536 -2,73 7,26
3 1 3,364 1,785 173 -1,05 7,78
2 -2,262 2,022 ,536 -7,26) 2,73

*, Ladiferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Las personas poco sociables poseen un nivel bajo de Cansancio Emocional.

El poseer un nivel medio de Sociabilidad nos indica que existe un nivel medio de

Cansancio Emocional. No tenemos entrevistados con alto nivel de cansancio emocional en
general (Tabla 51 y 52).
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SUBCONJUNTOS HOMOGENEOS:

Tabla 52: Cansancio Emocional directo

Cansancio Emocional Directo

Scheffé*®
Sociabilidad Subconjunto para alfa = 0.05
N 1 2
Bajo 52 18,29
Alto 72 21,65 21,65
Medio 35 23,91
Sig. 243 526

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

a. Usa el tamafio muestral de la media armonica = 48,629.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara la media armonica de los tamafios de los grupos.
Los niveles de error de tipo | no estan garantizados.

ANOVA de un factor, RESPONSABILIDAD.

Ser muy o poco Responsable no hace que la persona esté mas o menos estresado. Todos los

entrevistados tienen un nivel de estrés medio.

La Responsabilidad no genera diferencias. Estan todos estresados de forma media
independientemente de que el sujeto sea mas o menos responsable. Esto lo podemos

analizar como pauta general.
ANOVA de un factor, NEUROTICISMO.

Tener un nivel de Neuroticismo alto, medio o bajo, presenta diferencias con el grado de
Cansancio Emocional que posee una persona (Tabla 53).

Las personas que presenten un nivel de Neuroticismo de su personalidad de tipo bajo
tendran un nivel bajo de Cansancio Emocional, por el contrario, los que presenten un nivel

de Neuroticismo elevado, tendran un grado de Cansancio Emocional de tipo medio.

Aquellos que tengan un nivel medio de Neuroticismo pueden estar poco 0 bastante

estresados, porque se encuentran incluidos en ambos grupos (Tabla 54 y 55).
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Tabla 53: ANOVA, Neuroticismo

ANOVA
Suma de
cuadrados gl Media cuadrétical F Sig.
Cansancio Emocional Inter-grupos 666,960 2 333,480 3,455 ,0344
Directo Intra-grupos 15058,637 156 96,530
Total 15725,597 158

PRUEBAS POST-HOC

Tabla 54: Comparaciones Multiples

Comparaciones multiples
Scheffé
Variable (1) Neuroticismo (J) Neuroticismo Intervalo de confianza al
dependiente Diferencia 95%
de medias (I- Limite Limite
J) Error tipico Sig. inferior superior
Cansancio 1 2 -1,242, 1,940 815 -6,04 3,55
Emocional 3 4,869 1963 049 -9,72 -,02
Directo 2 1 1,242 1940 815 3,55 6,04
3 -3,627 1,849 ,150 -8,20) 94
3 1 4,869 1,963 049 02} 9,72
2 3,627 1,849 ,150 -,94 8,20)
*. Ladiferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
SUBCONJUNTOS HOMOGENEOS:
Tabla 55: Cansancio Emocional directo
Cansancio Emocional Directo
Scheffé*”
Neuroticismo Subconjunto para alfa = 0.05
N 1 2
Bajo 46 18,91
Medio 58 20,16 20,16
Alto 55 23,78
Sig. ,811 171

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
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a. Usa el tamario muestral de la media armoénica = 52,482.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara la media arménica de los tamafios de los grupos.

Los niveles de error de tipo | no estan garantizados.

ANOVA de un factor, APERTURA AL CAMBIO.

Tabla 56: ANOVA, Apertura al Cambio

ANOVA
Suma de
cuadrados gl Media cuadrética F Sig.
Realizacion Personal Inter-grupos 633,686 2 316,843 4906 ,009
Reducida Directa Intra-grupos 10075,497, 156 64,587,
Total 10709,182 158

Poseer un nivel de Apertura al Cambio alto, medio o bajo, presenta diferencias con el grado

de Realizacion Personal reducida que tiene una persona (Tabla 56).

PRUEBAS POST-HOC:

Tabla 57: Comparaciones multiples

Comparaciones multiples

Scheffé
Variable (1) Apertura cambio(J)  Apertura  al Intervalo de confianza al
dependiente cambio 95%
Diferenciade | Error Limite Limite
medias (I-J) | tipico Sig. inferior superior
Realizacion 1 -1,890f 1,601 ,500) 5,85 2,07
Personal -4,833"] 1568 ,010) 8,71 -,96
Reducida Directa 2 1890 1601 500 2,07 5,85
2,943 1,527 ,160) 6,72 ,83
3 4,833 1568 010 96 8,71
2,943 1527 ,160) -,83 6,72

*, Ladiferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
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Las personas poco Abiertas al Cambio indican que tienen una Realizacion Personal

Reducida de tipo intermedio.
Ser muy Abiertos a los Cambios hace que nuestro nivel de Realizacion Personal Reducida
sea elevado, presentando por lo tanto una alta sensacion de logro (Tabla 57 y 58).

SUBCONJUNTOS HOMOGENEOS

Tabla 58: Realizacion Personal Reducida directa

Realizacion personal reducida directa

Scheffé*”
Apertura cambio Subconjunto para alfa = 0.05
N 1 2
Bajo 48 36,17
Medio 53 38,06 38,06
Alto 58 41,00
Sig. 484 174

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

a. Usa el tamafio muestral de la media armonica = 52,685.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara la media arménica de los tamafios de los grupos.
Los niveles de error de tipo | no estan garantizados.

5.4.2. ANOVA de un factor para el nivel de satisfaccion en el puesto de trabajo.

En este apartado se ha realizado un analisis del nivel de satisfaccién de los entrevistados en
el puesto de trabajo para observar si se generan diferencias en el nivel de Burnout
(Cansancio Emocional, Despersonalizacién y Realizacion Personal reducida) de los DUES

de la muestra.

De las ocho preguntas de satisfaccion en el puesto de trabajo, no siempre el grado de
satisfaccion revela diferencias en el nivel de estrés, medido a través de las tres dimensiones
del Maslach Burnout Inventory, Cansancio Emocional, Despersonalizacion y Realizacion

Personal reducida.

Las preguntas de satisfaccion en el puesto de trabajo que no tienen diferencias son las

siguientes: Satisfaccion 2 Relaciones con los comparieros; Satisfaccion 3 Relaciones con
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los superiores; Satisfaccion 4 Relaciones con los pacientes/residentes y Satisfaccion 5

Oportunidades de Promocién en el puesto de trabajo.

Se han encontrado diferencias en el nivel de estrés en las siguientes: Satisfaccion 1 Salario;
Satisfaccién 6 Ambiente fisico en el ambiente de trabajo; Satisfaccion 7 Capacidad para
conciliar el trabajo con la vida familiar; y Satisfaccion 8 Actividad y Situacion laboral

actual.

ANOVA DE UN FACTOR, SATISFACCION 1: SALARIO.

El grado de satisfaccion con el salario insatisfecho (1), ni una cosa ni la otra (2) y satisfecho
(3), presenta diferencias con el Cansancio Emocional directo que tiene una persona (Tabla
59).

Aquellos entrevistados mas insatisfechos con su salario presentan un valor de Cansancio
Emocional de tipo intermedio. Por el contrario, las personas que estén mas satisfechas con

su salario poseeran un valor de Cansancio Emocional de tipo bajo o muy bajo (Tabla 60).

Tabla 59: ANOVA, Salario

ANOVA
Suma de
cuadrados gl Media cuadrétical F Sig.
CE_DIRECTO Inter-grupos 702,809 2 351,404 3,704 ,027
Intra-grupog 15084,574 159 94,872
Totall 15787,383 16
|IDP_DIRECTO Inter-grupog 47,442 2 23,721 ,824 ,440
Intra-grupog 4575,275 159 28,775
Total| 4622,7149 16]]
|IRPR_DIRECTO Inter-grupog 38,727 2 19,363 ,282) 754
Intra-grupog 10899,156 159 68,548
Totall 10937,883 161
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PRUEBAS POST-HOC

Tabla 60: Comparaciones multiples

Comparaciones multiples

Scheffé
Variable (1) Satis1 (J) Satisl Intervalo de confianza al 95%
dependiente Diferencia de Limite
medias (I-J) | Error tipico Sig. Limite inferior| superior
CE_DIRECTO Insatisfecho 2 501 2,640 ,982 -6,02 7,03
3 4,463 1,664 ,030 ,35 8,57
Ni una cosa ni la 1 -,501 2,640 ,982 -7,03 6,02
otra 3 3,961 2,767 ,361] -2,88 10,80
Satisfecho 1 -4,463] 1,664 ,030 -8,57 -,35
2 -3,961 2,767 ,361] -10,80 2,88
*. Ladiferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
ANOVA DE UN FACTOR, SATISFACCION 6: AMBIENTE FiSICO EN EL
TRABAJO.
Tabla 61: ANOVA, Ambiente
ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadrética F Sig.
CE_DIRECTO Inter-grupog 1940,279 2 970,139 11,140 ,000
Intra-grupog 13847,104 159 87,089
Totall 15787,383 161
|IDP_DIRECTO Inter-grupog 101,688 2 50,844 1,788 171
Intra-grupos 4521,028 159 28,434
Totall 4622,719 161
|IRPR_DIRECTO Inter-grupos 100,134 2 50,067 ,735 481
Intra-grupog 10837,748 159 68,162
Total] 10937,883 161
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El grado de satisfaccion con el ambiente fisico en el trabajo insatisfecho (1), ni una cosa ni
la otra (2) y satisfecho (3), posee diferencias con el Cansancio Emocional directo que puede

presentar una persona (Tabla 61).

SUBCONJUNTOS HOMOGENEOS

Tabla 62: Cansancio Emocional directo

CE_DIRECTO

Scheffé®"
Satis6 Subconjunto para alfa = 0.05

N 1 2
Satisfecho 62 16,82
Ni una cosa ni la otra 48 2248
Insatisfecho 52 2481
Sig. 1,000 438

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

a. Usa el tamafio muestral de la media armonica = 53,387.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara la media armonica de los tamafios de los grupos.
Los niveles de error de tipo | no estan garantizados.

Cuanto mas satisfechos se encuentren con el ambiente fisico que poseen en su puesto de

trabajo presentaran un nivel de Cansancio Emocional de tipo bajo.

Tendran un nivel de Cansancio Emocional de tipo medio cuando se encuentren
insatisfechos o indiferentes (ni una cosa ni la otra) con el ambiente fisico en su puesto de
trabajo (Tabla 62).

ANOVA DE UN FACTOR, SATISFACCION 7: CAPACIDAD PARA CONCILIAR
EL TRABAJO CONLA VIDA FAMILIAR.

El grado de satisfaccion con la capacidad de conciliacion del trabajo con la vida familiar
insatisfecho (1), ni una cosa ni la otra (2) y satisfecho (3), posee diferencias con el

Cansancio Emocional directo que tiene una persona (Tabla 63).
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Tabla 63: ANOVA, Conciliar

ANOVA
Suma de
cuadrados gl Media cuadrética| F Sig.
CE_DIRECTO Inter-grupog 1082,804 2 541,402 5,820 ,004
Intra-grupog 14604,190 157 93,020
Total] 15686,994 159
DP_DIRECTO Inter-grupog 74,255 2 37,128 1,282 ,280
Intra-grupog 4546,145 157 28,956
Totall 4620,400 159
RPR_DIRECTO Inter-grupog 41,321 2 20,660 ,300 741
Intra-grupog 10804,654 157 68,819
Totall 10845,975 159

El estar satisfecho con la capacidad de conciliacion del trabajo con la vida familiar presenta
un nivel bajo de Cansancio emocional, mientras que estar insatisfecho con la capacidad de
conciliacion del trabajo con la vida familiar, indica que tendremos un nivel medio de

Cansancio Emocional (Tabla 64 y 65).

PRUEBAS POST-HOC

Tabla 64: Comparaciones multiples

Comparaciones multiples

Scheffé
VVariable dependiente (1) Satis7 (J) Satis7} Diferencia de Intervalo de confianza al 95%
medias (I-J) | Error tipico Sig. Limite inferior |Limite superior
CE_DIRECTO 1 2 1,986 2,491 ,728 -4,17 8,14
3 5,741 1,732 ,005 1,46 10,02
2 1 -1,986 2,491 ,728 -8,14 4,17
3 3,754 2,291 ,264] -1,91] 9,42
3 1 5,741 1,732 ,005 -10,02 -1,46
2 -3,754 2,291 ,264 -9,42) 1,91

*. Ladiferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

155



Determinantes del estrés laboral asistencial del personal de enfermeria con enfermos
gerontoldgicos terminales

SUBCONJUNTOS HOMOGENEOS

Tabla 65: Cansancio Emocional directo

CE_DIRECTO

Scheffé*”
Satis7 Subconjunto para alfa = 0.05

N 1 2
Satisfecho 91 18,79
Ni una cosa ni la otra 22 2255 22,55
Insatisfecho 47 24,53
Sig. ,235 ,665

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

a. Usa el tamafio muestral de la media arménica = 38,600.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara la media armonica de los tamafios de los grupos.

Los niveles de error de tipo | no estan garantizados.

ANOVA DE UN FACTOR, SATISFACCION 8: EN GENERAL, SOBRE SU
ACTIVIDAD Y SITUACION LABORAL SE ENCUENTRA.

Tabla 66: ANOVA, Situacion laboral

ANOVA
Suma de
cuadrados gl Media cuadrética F Sig.
CE_DIRECTO Inter-grupog 1652,089 2 826,045 9,242 ,000
Intra-grupog 14031,886] 157 89,375
Totall 15683,975 159
DP_DIRECTO Inter-grupos 24,468 2 12,234 418 ,659
Intra-grupog 4595,932 157 29,273
Totall 4620,400 159
RPR_DIRECTO Inter-grupog 29,538 2 14,769 ,217) ,805
Intra-grupog 10692,237] 157 68,103
Totall 10721,775 159
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El grado de satisfaccion en general sobre su actividad y situacion laboral insatisfecho (1), ni
una cosa ni la otra (2) y satisfecho (3), posee diferencias con el Cansancio Emocional

directo que tiene una persona (Tabla 66).

SUBCONJUNTOS HOMOGENEOS

Tabla 67: Cansancio Emocional directo

CE_DIRECTO

Scheffé*”
Satis8 Subconjunto para alfa = 0.05

N 1 2
Satisfecho 112 18,92
Ni una cosa ni la otra 13 24,92 24,92
Insatisfecho 35 26,26
Sig. ,074 ,878

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
a. Usa el tamafio muestral de la media armonica = 26,218.
b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara la media armonica de los tamafios de los grupos.

Los niveles de error de tipo | no estan garantizados.

Estar satisfecho de manera general sobre la actividad y situacién laboral actual, presenta un
nivel de Cansancio Emocional de tipo bajo, los DUES que se encuentran insatisfechos en

dicha situacion, presentan un nivel de Cansancio Emocional de tipo Alto.

Todos aquellos que estén en "ni una cosa ni la otra" presentan un nivel de Cansancio

Emocional de tipo medio (Tabla 67).
5.4.3. ANOVA de un factor para la ocurrencia de situaciones especiales.

Se ha realizado un andlisis de la ocurrencia de situaciones especiales, para observar si se
generan diferencias en el nivel de Burnout (Cansancio Emocional, Despersonalizacion y

Realizacién Personal reducida) de los DUES de la muestra.

De las cinco preguntas de ocurrencia de situaciones especiales, no siempre se revelan
diferencias en el nivel de estrés, medido a través de las tres dimensiones del Maslach
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Burnout Inventory, Cansancio Emocional, Despersonalizacién y Realizacion Personal

reducida.

Las preguntas de ocurrencia de situaciones especiales en el puesto de trabajo que no
generan diferencias son las siguientes: Situacién 2 Discusiones con familiares de los
pacientes o residentes; Situacion 3 Asistido a fallecimiento de pacientes y Situacion 5

Discusiones con los comparieros de trabajo.

Se han encontrado diferencias en el nivel de estrés en las siguientes: Situacion 1 Discusion
con pacientes y residentes; y Situacion 4 Reprimendas de los superiores con respecto a su

trabajo.

ANOVA DE UN FACTOR, SITUACION 1: DISCUSIONES CON PACIENTES Y
RESIDENTES.

La situacion discusion con pacientes y residentes, "Nunca" (1), "Una vez" (2), "Algunas
veces" (3) y "A menudo™ (4), posee diferencias con el Cansancio Emocional directo y con

la Despersonalizacion directa que presenta una persona (Tabla 68).

Tabla 68: ANOVA, Discusiones

ANOVA de un factor
Suma de al Media cuadrética F Sig.
cuadrados
Inter-grupog 795,105 3 265,035 2,783 ,043
CE_DIRECTO Intra-grupog 14759,385 155 95,222
Totall 15554,491 158
Inter-grupog 352,552 3 117,517 4,385 ,005)
|IDP_DIRECTO Intra-grupog 4153,724 155 26,798
Totall 4506,277 158
Inter-grupog 253,385 3 84,462 1,248 294
IRPR_DIRECTO Intra-grupog 10490,652 155 67,682
Total| 10744,038 158
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SUBCONJUNTOS HOMOGENEOS

Tabla 69: Cansancio Emocional directo

CE_DIRECTO

Student-Newman-Keuls
Sitl N Subconjunto para alfa = 0.05

1 2
Nunca 64 19,16
Una vez 24 20,25
Algunas veces 67 22,57
A menudo 4 31,00
Sig. ,659 1,000

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

a. Usa el tamafio muestral de la media armonica = 12,414.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara la media arménica de los tamafios de los grupos.
Los niveles de error de tipo | no estan garantizados.

Tabla 70: Despersonalizacion directa

DP_DIRECTA

Student-Newman-Keuls
Sitl N Subconjunto para alfa = 0.05

1 2
Nunca 64 4,67
Unavez 24 6,71 6,71
Algunas veces 67 746 7,46
A menudo 4 11,00
Sig. 374 ,100

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

a. Usa el tamafio muestral de la media armonica = 12,414.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara la media armonica de los tamafios de los grupos.
Los niveles de error de tipo | no estan garantizados.

Los entrevistados que "a menudo” presentan discusiones con los pacientes y residentes

tienden a presentar un nivel de Cansancio Emocional Alto.
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Las personas gque "nunca”, "una vez" o "algunas veces" tienen discusiones con los pacientes

o residentes presentaran un nivel medio de Cansancio Emocional.

Como conclusion podemos decir que tener discusiones con los pacientes o residentes hace
que los DUES que trabajan en Cuidados Paliativos tengan un Cansancio Emocional Alto,
frente al resto de los grupos donde reduciendo la frecuencia de dichas situaciones, el grado
de Cansancio Emocional se vera disminuido (Tabla 69).

A mayor nimero de discusiones con pacientes y residentes, el personal de enfermeria vera

incrementado su grado de Despersonalizacion.

Podemos observar que cuanto mayor sea el nimero de discusiones con los pacientes, el

grado de Despersonalizacién de dicho individuo se vera incrementado (Tabla 70).

ANOVA DE UN FACTOR, SITUACION 4: RECIBIR REPRIMENDAS DE LOS
SUPERIORES CON RESPECTO A SU TRABAJO.

Tabla 71: ANOVA, Reprimendas

ANOVA de un factor
Suma de al Media cuadrética F Sig.
cuadrados
Inter-grupo 1156,867] 2 578,433 6,245 ,002
CE_DIRECTO Intra-grupos 14542,077) 157 92,625
Totall 15698,944 159
Inter-grupos 177,021 2 88,511 3,209 ,043]
DP_DIRECTO Intra-grupos 4330,973 157 27,586
Totall 4507,994 159
Inter-grupog 2,405 2 1,202 ,018 ,983]
RPR_DIRECTO Intra-grupog 10772,839 157 68,617
Total] 10775,244 159

La situacién recibir reprimendas de los superiores con respecto al trabajo, "Nunca" (1),
"Una vez" (2), "Algunas veces" (3) y "A menudo” (4) posee diferencias con el Cansancio

Emocional directo y con la Despersonalizacion directa que tiene una persona (Tabla 71).
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SUBCONJUNTOS HOMOGENEOS

Tabla 72: Cansancio Emocional directo

CE_DIRECTO

Student-Newman-Keuls
Sit4 N Subconjunto para alfa = 0.05

1 2
Nunca 93 18,70
Una vez 34 24,15
Algunas veces 33 24,15
Sig. 1,000 ,998

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

a. Usa el tamafio muestral de la media armonica = 42,573.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara la media armonica de los tamafios de los grupos.
Los niveles de error de tipo | no estan garantizados.

A medida que el personal de enfermeria tenga un mayor nimero de discusiones con los
superiores, se vera incrementado el nivel de Cansancio Emocional de dicho individuo. Los
que "nunca" han tenido reprimendas de sus superiores no manifestaran tener Cansancio

Emocional (Tabla 72).

Tabla 73: Despersonalizacion directa

DP_DIRECTO
Student-Newman-Keuls
Sit4 N Subconjunto para alfa = 0.05
1

Nunca 93 5,45
Una vez 34 7,03
Algunas veces 33 797
Sig. 072

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

a. Usa el tamafio muestral de la media armonica = 42,573.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara la media armonica de los tamafios de los grupos.
Los niveles de error de tipo | no estan garantizados.
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A mayor numero de reprimendas de los superiores se verd incrementado el nivel de

Despersonalizacion. Los que "nunca" tuvieron reprimendas de los superiores estaran menos

Despersonalizados (Tabla 73).

5.4.4. ANOVA de un factor para los factores de personalidad con la satisfaccion en el

puesto de trabajo.

Se ha realizado un analisis de los distintos factores de personalidad de los trabajadores

entrevistados para observar si se generan diferencias con la satisfaccion laboral.

De los cinco factores de personalidad, no siempre el grado de satisfaccion revela

diferencias con los datos socio demograficos.

Los factores de personalidad que no tienen diferencias son: la Extraversion, la Sociabilidad,

la Responsabilidad y la Apertura al cambio.

Se han encontrado diferencias en el nivel de estrés en el Neuroticismo.

ANOVA de un factor, NEUROTICISMO.

Tabla 74: ANOVA, Neuroticismo

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Ambiente fisico de Inter-grupog 5,087 2 2,544 3,733 ,026
|trabajo Intra-grupos 106,284 156 681
Total| 111,371 158
Actividad y situacion Inter-grupog 6,258 2 3,129 4,684 ,011
Jlaboral Intra-grupo 102,863 154 668
Totall 109,121 156

El tener un nivel de Neuroticismo alto, medio o bajo, posee diferencias con el grado de

satisfaccion del ambiente fisico de trabajo y con el grado de satisfaccion de la actividad y

situacion laboral actual (Tabla 74).
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PRUEBAS POST-HOC

Tabla 75: Comparaciones multiples

Comparaciones multiples

Scheffé
Variable (1) Neuroticismo (J) Neuroticismo Intervalo de confianza al
dependiente 95%
Diferencia de Limite Limite
medias (I-J) |Error tipico|] Sig. inferior superior
Ambiente fisico de 2 ,045 ,163 ,963 -,36 ,45)
trabajo 3 399 165 056 -01) 81
1 -,045 ,163 ,963 -45 ,36
3 ,354] ,155 ,078 -,03 4
1 -,399 ,165 ,056 -81 ,01
2 -,354] ,155] ,078 - 74 ,03
Actividad y 2 -,032 ,163 ,081 -43 37
situacion laboral 3 400 ,164 ,055 -,01 81
1 ,032 ,163 ,081 -,37 43
3 4327 ,154 0 ,05 81
1 -,400 ,164 ,055 -8 ,01
2 -432]] ,154 ,022 -8 -,05

*. Ladiferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Las personas con un alto nivel de Neuroticismo en su personalidad presentan una

insatisfaccion con respecto al ambiente fisico de trabajo (Tabla 75y 76).

Los DUES que presenten un alto nivel de Neuroticismo tendran una insatisfacciéon en

cuanto a su actividad y situacion laboral (Tabla 77).
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SUBCONJUNTOS HOMOGENEOS:

Tabla 76: Ambiente fisico de trabajo

Ambiente fisico de trabajo
Scheffé*”
Neuroticismo Subconjunto para alfa = 0.05
N 1 2
Alto 55 1,82
Medio 58 2,17 2,17
Bajo 46 2,22
Sig. ,093 ,962

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
a. Usa el tamafio muestral de la media armonica = 52,482.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara la media armonica de los tamafios de los grupos.

Los niveles de error de tipo | no estan garantizados.

Tabla 77: Actividad y situacion laboral

Actividad y situacién laboral
Scheffé*”
Neuroticismo Subconjunto para alfa = 0.05
N 1 2
Alto 55 2,20
Medio 45 2,60
Bajo 57 2,63
Sig. 1,000 ,981

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
a. Usa el tamafio muestral de la media armonica = 51,771.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara la media armonica de los tamafios de los grupos.

Los niveles de error de tipo | no estan garantizados.
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Una vez analizados todos y cada uno de los resultados obtenidos en el apartado anterior,
observamos que la mayor parte de los entrevistados son de origen hospitalario, debido a
que es donde se realiza la mayor parte de la actividad paliativa con este tipo de pacientes. A
pesar de que la muestra es menor a nivel residencial, los resultados obtenidos son similares.

La muestra es joven y femenina mayoritariamente.

El presente estudio apoya los resultados obtenidos en el articulo de Manzano y Ramos™’ de
2001, donde se recabd informacion sobre el MBI, encontrando que los afios de experiencia
favorecen al control personal percibido, disminuyendo el grado de indefension hacia la
presencia de Burnout. Se trata de un estudio comparativo entre enfermeras y secretarias. El
estudio que hemos realizado concuerda con el de Manzano y Ramos al coincidir en
defender la teoria de que los DUES que trabajan en Cuidados Paliativos, con un mayor
nimero de afios de experiencia en dichas unidades, presentarian un menor riesgo de
padecer Burnout profesional debido a que, acabaran en estas unidades especificas, aquellos
DUES que estén mas predispuestos a asumir este tipo de situaciones con enfermos

terminales padeciendo, por lo tanto, un menor riesgo de Burnout.

La mayor parte del estudio se ha llevado a cabo en la Comunidad Autonoma de Galicia, y
un pequeiio porcentaje en la de Canarias. A pesar de que aparentemente son dos
comunidades autonomas diferentes, en cuanto a su situacion geografica y cultural,
debemos indicar que la actividad de enfermeria de cuidados paliativos en ambas
comunidades se realiza de manera similar, presentando igual problematica en ambas
comunidades. Necesitaremos, por lo tanto, soluciones similares para ambos grupos de

trabajadores.

Los datos que hemos obtenido y analizado del apartado Maslach Burnout Inventory
podemos dividirlos en tres categorias diferentes:

Del total de los entrevistados, algo menos de la mitad presenta un nivel de Cansancio
Emocional bajo y mas de la mitad una sensacion de Cansancio Emocional medio-alto,
influyendo negativamente a la hora de desarrollar su trabajo profesional con enfermos

terminales.

Centrandonos ahora en el nivel de Despersonalizacion de la muestra, observamos que la

mitad presenta un nivel bajo y, la otra mitad, presenta un nivel Medio-Alto de
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Despersonalizacion. Estos resultados hacen que exista una problematica casi igualada a la
del nivel de Cansancio Emocional, donde encontraremos una influencia negativa a la hora

de realizar su trabajo.

En el grado de Realizacién Personal Reducida (RPR) obtenemos datos parecidos a los
anteriores, destacando que mas de dos cuartos de la poblacion presenta una Realizacion
Personal Reducida elevada, frente al cuarto de la misma que la presenta baja.

Comparando el articulo de Martinez y su equipo®, donde se analizan los niveles y
prevalencia de Burnout en enfermeras de Cuidados Paliativos y del resto de unidades
hospitalarias y en el que se lleg6 a la conclusion de que los niveles de quemamiento de las
enfermeras estudiadas han resultado ser similares en los dos grupos y superiores a los
controles de la poblacién espafiola, con nuestro estudio, en el cual obtenemos resultados
similares tanto a nivel de Cansancio Emocional como Despersonalizacion en las unidades
de Cuidados Paliativos, podemos, como lectura final de la comparacion, indicar que el
personal de enfermeria tiene mayor estrés en este tipo de unidades especificas.

En nuestro estudio observamos que el Sindrome de Burnout esta presente en el cuidado de
la salud de los trabajadores de unidades de Cuidados Paliativos con enfermos
gerontoldgicos terminales con resultados similares a los obtenidos en el estudio llevado a
cabo por Raggio y Malacame®® en 2007, realizado a trabajadores de la unidad especial
UCI.

Grau-Arberola, Gil-Monte, Garcia-Juesas, Figueirido-Ferraz**® llevaron a cabo un estudio
para conocer el grado de Burnout que puede poseer una enfermera de un hospital en un
momento determinado, T1 y analizarlo de nuevo un afio después, T2. Se entrevistaron de
manera anonima 316 enfermeras. Como conclusiones observaron lo siguiente: un aumento
significativo en los niveles de Agotamiento Emocional de T1 a T2, pero no hubo cambios
significativos en los niveles de Realizacion Personal o Despersonalizacion de T1 a T2.
Cuando las puntuaciones en las tres dimensiones del MBI fueron consideradas en conjunto,
hubo una disminucioén en la incidencia de Burnout de T1 a T2. La prevalencia de dicho
Burnout, en el personal de enfermeria, puede ser modificada a través del tiempo, en funcién

de los criterios utilizados para estimarla. Consideramos que deberian analizar que ha
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pasado en ese periodo de tiempo para que los resultados del Agotamiento Emocional no
s6lo no se hayan mantenido o disminuido si no que, por el contrario, hayan aumentado, a
pesar de que en conjunto las tres variables presentaron una disminucion del Burnout de T1
aT2.

Los resultados obtenidos del grado de satisfaccion en el puesto de trabajo y las cuestiones

relativas a los datos socio demogréaficos de nuestros entrevistados, son los siguientes:

Tienen un grado de insatisfaccion elevado en cuanto al salario que reciben en su puesto de
trabajo y a las escasas oportunidades de promocion del mismo. Llegados a este punto se
plantea una cuestién a la hora de analizar los cuestionarios, las personas que estan
insatisfechas con su salario actual, no se plantean realizar un mayor nimero de turnos de
noche para incrementar de este modo la cuantia de su salario a final de mes. Podemos intuir
que prefieren estar un poco mas insatisfechos con su nivel salarial y, en cambio, tener un
grado de satisfacciébn mayor en cuanto a su vida personal y estar de este modo mas

satisfecho con su puesto de trabajo.

Por otro lado estan los que afirman estar satisfechos con su salario y el ambiente fisico en el
trabajo, aumentando el grado de conciliacion del trabajo enfermero con la vida familiar de
los mismos. Siempre y cuando el grado de satisfaccion en el ambiente fisico de trabajo sea
bueno, existird una disminucion del grado de Cansancio Emocional de dicho trabajador y,

por lo tanto, la realizacion del trabajo se vera modificada positivamente.

Debemos tener en cuenta que, cuanto mayor sea nuestra satisfaccién a nivel global del
puesto de trabajo, mas satisfecho estara dicho trabajador con su situacién laboral actual y

mayor sera el nivel de satisfaccion para poder conciliar el trabajo con la vida familiar.

En 2011 Lee y Katar*® publicaron un estudio en el que se analiza la importancia del
contexto de trabajo social en un centro de salud y el contenido de dicho trabajo de las
enfermeras para ver como influye en las tres dimensiones del Burnout. Los resultados
finales indican que tanto el contexto del trabajo social como el contenido del mismo, tiene
efectos significativos sobre las dimensiones del Burnout. Los efectos sobre el lugar de
trabajo, tuvieron un efecto negativo significativo en la Realizacion Personal, mientras que

el la influencia que tiene la realizacion de dicho trabajo, es positiva. Estos hallazgos
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proponen que debe realizarse otro modelo de gestion para lidiar contra el Agotamiento
Emocional en el trabajo del personal de enfermeria.

Si el ambiente fisico en el trabajo es malo, se vera reflejado en un incremento del grado de
Cansancio Emocional de cada trabajador y se modificara negativamente el grado de
Neuroticismo, influyendo en la manera de llevar a cabo su trabajo profesional de forma
negativa. Hemos de tener en cuenta en todo momento que siempre y cuando el nivel de
Cansancio Emocional de una persona se vea incrementado por alguna situacion en general
0 en particular, existira un incremento del grado de Despersonalizacion de esta, influyendo
en el trabajo del mismo. Esta situacion también se puede dar de manera contraria, a mayor

nivel de Despersonalizacion de una persona, mayor nivel de Cansancio Emocional.

Podemos indicar que en nuestro trabajo la satisfaccion global del puesto de trabajo se
correlaciona negativamente con el Cansancio Emocional y con la Despersonalizacion, tal
como ocurre en el articulo Roth y Pinto'®, donde se establece la relacion entre en Burnout,
la satisfaccion laboral y los rasgos de personalidad, al obtener que la satisfaccién laboral se
correlaciona positivamente con la "Realizacion Personal”, negativamente con la

"Despersonalizacion™ y "Agotamiento Emocional”.

Glasberg, Ericson y Norberg*® publicaron un articulo en el que concluyeron que es
necesario estar atento a nuestros sentimientos y a los sentimientos de otras personas con
problemas de conciencia, para prevenir el desgaste en el cuidado de la salud y cuidado
personal y necesitara reflexionar sobre su conciencia atormentada. Consideran que debe
incrementarse la investigacion sobre como una conciencia atormentada se puede aliviar,
centrandose especialmente en el entorno de trabajo, para poder disminuir de este modo el

estrés.

En nuestro trabajo, después de analizar todas las respuestas posibles y realizar numerosos
cruces entre variables, podemos asegurar, que la persona que esta satisfecha de manera
global en su puesto de trabajo, también lo estara en cada uno de los items analizados por
separado, sobre todo en los referentes a la capacidad de conciliacion del trabajo enfermero

con la vida familiar del trabajador y la situacion y actividad laboral actual.
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En relaciéon a los resultados que hemos obtenidos, a mayor satisfaccion del puesto de
trabajo, existirh una menor presencia de los indicadores de Burnout en nuestros
trabajadores y viceversa, a menor satisfaccion laboral mayor puntaje de los indicadores de
Burnout. Esto mismo sucede en el articulo publicado en 2000 por Quiroz y Saco®® donde se
analizaron las respuestas obtenidas a través del MBI y de dos cuestionarios de auto informe
sobre la satisfaccion laboral y auto percepcion en enfermeras y médicos del Hospital Sur
Este del Cusco. Encontraron que a mayor satisfaccion laboral, menor es la presencia de
indicadores de Burnout, ocurriendo lo mismo que en diversos estudios que plantean que
existe relacion entre satisfaccion laboral y Burnout®”®°. En todos ellos, a mayor puntuacion

de los componentes del sindrome de Burnout, menor sera la satisfaccién laboral.

De manera contraria, si nos encontramos con trabajadores que poseen una actividad y
situacion laboral actual mala, que no sean capaces de conciliar el trabajo con su vida
familiar, el nivel de Neuroticismo de su personalidad se vera incrementado, influyendo
negativamente a la hora de desenvolver su trabajo habitual y en el grado de Sociabilidad de

dicho trabajador.

Podemos comentar que todos aquellos DUES que tengan una elevada carga de trabajo
presentaran asociado a ello un incremento importante del grado de Cansancio Emocional y,
como consecuencia, peor eficiencia en el trabajo y peor trato a los pacientes. En el afio
2001 Greenglass, Burke y Fiksenbaum'® publicaron un trabajo con datos relativamente
parecidos a los nuestros en el que se relacionaba la carga de trabajo, el agotamiento y la

somatizacion de las enfermeras con el grado de Cansancio Emocional de las mismas.

Nuestros entrevistados afirman estar satisfechos con las relaciones que tienen tanto con los
jefes, con los compafieros, con los pacientes y con la capacidad de conciliacion del trabajo

con la vida familiar.

La mayor parte de los entrevistados afirman tener una situacion laboral estable, frente a un
cuarto de la misma que posee una situacion laboral de inestabilidad. Los datos obtenidos en
este apartado pueden compararse con los del estudio de Nibling, Vomstein, Schimidt et
al.'®" llegando a la conclusién de que en comparacién con los empleados de la atencién

hospitalaria general, los empleados de atencion geriatrica, y en especial, los trabajadores de
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atencion domiciliaria, evaluarian su situacion psicosocial de trabajo, de manera mas

positiva para la mayoria de los items.

En nuestro estudio, mas de tres cuartos de los entrevistados admite que trabaja a turnos y
que la mayoria no posee inconvenientes para realizar cambios de turnos con sus
compaferos de trabajo. Con respecto a la pregunta si es bueno o malo tener turnos de
noche, mas de un tercio de los entrevistados afirma que es mejor no tenerlos por diversos
motivos: conciliacion de vida familiar, salud, calidad de vida, organizacion y estabilidad,
frente a un pequefio porcentaje que preferiria tenerlos para disfrutar de mas dias libres y ver

incrementado la cuantia de su nivel salarial mensual.

Mas de dos tercios de los entrevistados afirman que en sus unidades no existen turnos
enfermeros anti estrés, a pesar de que les gustaria tenerlos y que los ven necesarios. Casi la

totalidad de los entrevistados no poseen temporadas anti estrés.

Al margen de este tipo de turnos o temporadas anti estrés de las unidades, también hemos
preguntado si existia algin tipo de ayuda psicoldgica en la unidad para los trabajadores,
observando lo mismo que en el apartado anterior, casi la totalidad de los entrevistados no
poseen este tipo de ayuda. Deberian crearse este tipo de ayudas psicoldgicas en unidades
paliativas, para que los DUES puedan acceder a ellas en caso de estar sobrepasados,
cansados o0 agotados en su trabajo. Es mejor que existan este tipo de unidades para
utilizarlas en el momento en el que el profesional se sienta sobrepasado y no demorarlo

hasta que el problema posea dificil solucién y sea el paciente el mayor perjudicado.

En nuestro estudio obtuvimos que, con caracter general, los entrevistados estan satisfechos

en cuanto a su situacion, actividad laboral y puesto de trabajo actual.

En los datos obtenidos en el andlisis de la varianza de un factor para los distintos grados de
satisfaccion en el puesto de trabajo con el nivel de Burnout observamos lo siguiente: hemos
llegado a la conclusion de que los DUES de la muestra que estan mas insatisfechos con su
salario actual poseen un nivel de Cansancio Emocional intermedio, por lo que se sentiran
estresados, mientras que las personas que estan mas satisfechas con su salario son las que
poseen un valor de Cansancio Emocional bajo o muy bajo, coincidiendo estos resultados

con los anteriormente comentados en el apartado de Introduccién-Burnout por Centeno® y
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su equipo, donde los aspectos salariales no parecen ser un factor desencadenante de
Burnout. Cuanto mas satisfecho se encuentre el personal en cuanto al ambiente fisico de
trabajo y la capacidad de conciliacion del trabajo con la vida familiar, menor Cansancio
Emocional poseera. Por el contrario si estan insatisfechos o indiferentes con el ambiente
fisico en el trabajo o con la capacidad de conciliacion del trabajo con la vida familiar, el

nivel de Cansancio Emocional serd medio.

Encontramos un nivel bajo de Cansancio Emocional siempre que el personal esté satisfecho
en general sobre la actividad y la situacion laboral actual, si se encuentran insatisfechos, el

nivel de Cansancio Emocional se vera incrementado.

Desde el principio de nuestro estudio comentamos que el personal de enfermeria presenta
alto riesgo de padecer niveles elevados de estrés y, que probablemente, puedan aumentar
con el tiempo, Garrosa, Moreno-Jiménez, Liang y Gonzalez™>* publicaron un articulo donde
se llegd a la misma conclusion. Identificar un proceso integrador de Burnout en enfermeras
es un paso esencial para desarrollar estrategias eficaces de gestion, de manera que se
reduzca el problema de Agotamiento Emocional. El estudio sugiere que la intervencion
dirigida a reducir el riesgo de Burnout puede lograr mejores resultados si se incluye la
mejora del bajo nivel de personalidad de los trabajadores y, no solo, la disminucion de los

factores de estrés ambientales.

Si analizamos en nuestro estudio los resultados obtenidos del grado de ocurrencia de
situaciones especiales en el puesto de trabajo observamos que “algunas veces” tienen
discusiones tanto con los pacientes de la unidad, con los familiares de los mismos y con los
compafieros de trabajo. “A menudo” presencian defunciones de pacientes gerontoldgicos
paliativos y, como dato significativo, observamos que “nunca” han recibido reprimendas de

sus superiores.

Con estos datos podemos llegar a la conclusion de que estar en contacto continuo con este
tipo de pacientes y con sus familias, hace que dicho personal se desgaste a nivel profesional
llegando a discutir tanto con ellos como con los propios compafieros de trabajo “algunas

veces”,

Hemos de tener en cuenta que Si nuestros trabajadores poseen un mayor nimero de

discusiones en el trabajo con los compafieros, esto influird de manera negativa en el grado
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de satisfaccion que tendra dicho trabajador con sus superiores y, de manera global, con su
puesto de trabajo. Por el contrario, un trabajador que tenga discusiones con los familiares
de los pacientes, hace que el nivel de satisfaccion de ese trabajador se vea correlacionado
de manera positiva con la relacion que ese trabajador posee con sus propios compafieros de
trabajo. Esto puede deberse a que en el caso de existir discusiones con familiares de los
pacientes, estos trabajadores se ven respaldados por las ayudas recibidas por los

compafieros de trabajo, haciendo que esta relacion entre compafieros se vea reforzada.

Hemos detectado influencias negativas al asistir a un elevado niamero de fallecimientos en
el puesto de trabajo, creando una peor capacidad de conciliacion del trabajo con la vida
familiar de los trabajadores. Al asistir a un nimero elevado de fallecimientos durante la
jornada laboral, en el domicilio pueden sentir que no son capaces de actuar normalmente,
encontrandose afectados por dicha situacion. El asistir de manera continuada al
fallecimiento de pacientes gerontoldgicos terminales influye negativamente a la hora de
conciliar el trabajo con la vida familiar.

Podemos comparar nuestros resultados con los de Vargas-Caza, Pacheco-Rodriguez et al.*,

que llegaron a la conclusion de que al personal de enfermeria que vive el proceso de la
muerte segun las creencias, aspectos culturales y religiosos del paciente, les resulta dificil
brindar atencion de calidad dentro del aspecto psicologico. De este modo se vera afectado

negativamente tanto su trabajo como su vida familiar.

En los datos obtenidos en el analisis de la varianza de un factor para las ocurrencias de
situaciones especiales con el nivel de Burnout hemos obtenido lo siguiente: los DUES
entrevistados que “a menudo” discuten con los pacientes de la unidad, veran incrementado
su grado de cansancio emocional y de despersonalizacion, frente al resto de los grupos que,
reduciendo la frecuencia de esta situacion, disminuira el grado de Cansancio Emocional y

de Despersonalizacién de los mismos.

A medida que el personal enfermero tiene un mayor numero de discusiones con sus
superiores, se vera incrementado el nivel de Cansancio Emocional y de Despersonalizacion.
El personal que “nunca” ha tenido reprimendas de sus superiores, no manifiesta tener

Cansancio Emocional y estdn menos Despersonalizados.
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Una vez analizadas las tablas de frecuencia de los factores de personalidad de nuestros

entrevistados, obtenemos la siguiente informacion de interés para nuestro estudio:

Mas de un cuarto de los entrevistados afirman tener un bajo nivel de Extraversion de su
personalidad y la mitad de los mismos presentan un grado de Sociabilidad elevado. En el
caso del grado de Responsabilidad observamos que los resultados son muy parecidos para
las tres opciones de respuesta por lo que podemos concluir que un tercio de la poblacion
posee un grado alto, un tercio un grado medio y otro tercio un grado bajo. Para el
Neuroticismo, mas de un tercio de los entrevistados posee un nivel de Neuroticismo
elevado. Un tercio de la muestra afirma tener un nivel de Apertura al Cambio elevado de su

personalidad frente a dos tercios de la misma que presenta un nivel medio-bajo.

Se ha comprobado que el grado de Sociabilidad y el de Extraversién, de la personalidad, se
encuentran correlacionados positivamente con el grado de Responsabilidad, de

Neuroticismo y de Apertura al Cambio.

En los datos obtenidos en el analisis de la varianza de un factor para los factores de

personalidad con el nivel de Burnout hemos obtenido los siguientes resultados:

Comprobamos que las personas que son poco Extrovertidas en su personalidad, presentan
un nivel de estrés en cuanto a su Despersonalizacion de tipo medio. Haciendo una lectura
inversa de los datos tenemos que una persona Extrovertida en su personalidad tiende a no
tener estrés en ninguno de sus tres niveles. Estos datos podemos compararlos con los
obtenidos en 2007 por Raiziene y Endriulaitiene™! que analizaron las relaciones entre la
empatia, el compromiso laboral y el Agotamiento Emocional de las enfermeras. Se utilizd
también el MBI y se llegd a la conclusién de que las enfermeras que tienen mas empatia,
son mas propensas a desarrollar un mayor compromiso profesional. Mayores niveles de
empatia y compromiso profesional de las enfermeras se asocian con un menor Agotamiento
Emocional. Como conclusion se sefialé que las diferencias en el Agotamiento Emocional
entre las enfermeras, se explican por el compromiso ocupacional e indirectamente por la

empatia y experiencia de las mismas.

En la muestra obtenida, observamos que las personas que son poco Sociables en su
personalidad, poseen un nivel bajo de Cansancio Emocional. A medida que aumentamos en
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Sociabilidad, hacia un grado medio, observaremos que nuestro grado de Cansancio

Emocional se vera incrementado hasta un nivel intermedio.

El grado de Responsabilidad de la personalidad de la muestra nos indica, que todos los
DUES evaluados, poseen un nivel medio de estrés. Estan todos estresados de forma media a

pesar de que el sujeto sea mas 0 menos responsable a la hora de realizar su trabajo.

Las personas que presenten un nivel de Neuroticismo bajo, también tendran un grado de
Cansancio Emocional bajo, mientras que los que tengan un nivel de Neuroticismo elevado

poseeran un grado de Cansancio Emocional medio.

En 2007 Hawkins, Howard y Oyebode™? publicaron un articulo que coincide con los
resultados obtenidos en nuestra investigacion. El estudio encontr6 apoyo parcial a la
hipdtesis de que las enfermeras con estilos de apego inseguros, experimenten mas estrés
que las enfermeras menos inseguras. Las enfermeras de cuidados paliativos, con un apego
de estilo temeroso, resultaron tener una menor probabilidad de buscar apoyo social
emocional como forma de lidiar con el estrés que las enfermeras de Cuidados Paliativos

con un estilo de apego seguro o preocupado.

Las personas de nuestro estudio que son poco Abiertas al Cambio en su personalidad,
poseen una Realizacion Personal Reducida intermedia. Por otro lado, el ser muy Abiertos al
Cambio hace que nuestro grado de Realizacion Personal Reducida sea elevada, presentando

por lo tanto una alta sensacion de logro.

Maslach junto a Schaufeli y Leiter en 2001, publicaron un estudio en el cual se
pretendieron identificar los factores de riesgo del sindrome ligados a los rasgos de
personalidad. Siguiendo esta linea de investigacion Ghorpadem, Lackritz y Singh®®,
llevaron a cabo un analisis regresivo en las respuestas de 265 docentes universitarios al
MBI y al Big Five, identificando que el agotamiento emocional se relaciona negativamente
con la Extraversion y positivamente con la Apertura al Cambio; por su parte la
Despersonalizacion se relaciona de manera negativa con la Sociabilidad y el Neuroticismo;
finalmente la Realizacion Personal posee una asociacion positiva con la Extraversion,
Responsabilidad, Sociabilidad y bajo puntaje con el Neuroticismo. En nuestro estudio

hemos obtenido resultados diferentes en las tres dimensiones del MBI: relacion positiva de
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la Despersonalizacion con la Extraversion; relacion entre el grado de Cansancio Emocional
y la Sociabilidad y Neuroticismo; y la Realizacién Personal Reducida y el grado de
Apertura al Cambio, lo cual puede estar motivado por la naturaleza de la muestra, la nuestra

DUES y la del estudio de Ghorpadem, Lackritz y Singh™>3, docentes universitarios.

Los resultados obtenidos en nuestra investigacion poseen relacién tanto con los tres factores
del Burnout, como con los cinco factores de personalidad del Big Five, lo cual coincide con

1
h53

los resultados de Ghorpadem, Lackritz y Singh™y de Zellars, Perrewé y Hochwarte'®* de

2000.
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Conclusiones en base al Primer Objetivo Especifico:

En relacion al primero de nuestros objetivos especificos desarrollados en el Capitulo 3:
Obijetivos, conocer el grado de estrés del personal de enfermeria de las unidades
hospitalarias de Cuidados Paliativos y de centros gerontoldgicos, los resultados han sido los

siguientes.

— Maés de la mitad de la muestra de DUES entrevistados presentan un nivel de
Cansancio Emocional medio-alto.

— Un poco menos de la mitad de la muestra, presenta un grado de Despersonalizacion
medio-alto.

— Un cuarto, aproximadamente, presenta una Realizacion Personal Reducida Baja.

Estos datos tan elevados, sobre todo en los apartados de Cansancio Emocional y de
Despersonalizacion, influiran de manera negativa a la hora de desarrollar el trabajo de
enfermeria tanto en hospitales como en centros gerontoldgicos con enfermos terminales.
Deberian localizarse y tratarse las situaciones que generan este estrés para que el trabajo en

dichas unidades sea mas llevadero y menos estresante.

Como conclusion final del primero de nuestros objetivos debemos decir que existe estrés en
las Unidades de Cuidados Paliativos, sobre todo a nivel de Cansancio Emocional y de

Despersonalizacion, en la mitad de nuestros entrevistados.

Conclusiones en base al Segundo Objetivo Especifico:

El segundo objetivo especifico de nuestro estudio propone conocer la relacion que existe
entre el estrés y las distintas variables estudiadas y analizadas del instrumento de

evaluacion. Hemos sacado en conclusion lo siguiente:

— Los entrevistados se encuentran satisfechos con las relaciones que tienen con sus
jefes, con los comparieros, con los pacientes, con la capacidad de conciliacién del
trabajo con la vida familiar y con la capacidad para realizar cambios en los turnos

de trabajo.
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— Por el contrario, si no son capaces de conciliar el trabajo con la vida familiar esto

influira de manera negativa en el grado de Sociabilidad y Neuroticismo de su

personalidad.

— Una clara mayoria de los entrevistados presentan una situacion de estabilidad

laboral.

— Dos tercios no tienen turnos enfermeros anti estrés y casi la totalidad de la muestra

no posee temporadas anti estrés ni ayuda psicolégica en su unidad.

— Si el ambiente fisico de trabajo es malo existird un incremento del nivel de

Cansancio Emocional de cada trabajador. Siempre que el grado de Cansancio

Emocional de una persona aumente, también se vera incrementado el grado de

Despersonalizacion de la misma y viceversa.

— Los trabajadores que presenten una actividad y una situacion laboral actual mala,

tendran incrementado el nivel de Neuroticismo de su personalidad.

— En relacion al grado de satisfaccion en el puesto de trabajo, los entrevistados han

manifestado estar insatisfechos con su salario, por lo que poseen un nivel de

Cansancio Emocional intermedio. Cuanto mas satisfechos estén con su salario el

nivel de Cansancio Emocional se vera disminuido.

— Tendran menos Cansancio Emocional cuanto maés satisfechos se encuentren con el

ambiente fisico de trabajo y la capacidad de conciliacion del trabajo con la vida

familiar. Por el contrario, este nivel de Cansancio Emocional se vera incrementado

cuanto mas insatisfechos estén.

— Podemos indicar que cuanto mas satisfechos se encuentren, en general, con su

actividad laboral, menor Cansancio Emocional poseeran y cuanto mas insatisfechos,

mayor Cansancio Emocional.

— En relacion a la ocurrencia de situaciones especiales, los DUES evaluados han

manifestado que "a menudo” tienen discusiones con los pacientes y que, cuantas

mas discusiones tengan con los superiores, se veran incrementados su grado de

Cansancio Emocional y de Despersonalizacion.
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— El hecho de tener un mayor nimero de discusiones en el trabajo con los compafieros
influird de manera negativa en el grado de satisfaccion que el entrevistado tendra
sobre sus superiores y, de manera global, sobre su puesto de trabajo.

— EI poseer un mayor nimero de discusiones con los familiares de los pacientes hace
que se correlacione de manera positiva con la relacion que ese trabajador tiene con
sus compafieros de trabajo.

— Asistir a un elevado namero de fallecimientos en el puesto de trabajo crea una peor

capacidad de conciliacidn del trabajo con la vida familiar de los trabajadores.

Conclusiones en base al Tercer Objetivo Especifico:

El tercero de los objetivos especificos de nuestro estudio consiste en relacionar de qué
manera influye el presentar un determinado tipo de personalidad con el grado de estrés que

un trabajador puede presentar en el ambito laboral:

— En mas de un cuarto de los entrevistados hemos observado que las personas que
son poco Extrovertidas poseen un grado de estrés de su Despersonalizacion de tipo
intermedio, mientras que las personas muy Extrovertidas, mas de un tercio de la
muestra, tienden a no tener estrés en ningunos de sus tres grados. Con estos
resultados deberiamos fijarnos en que casi un treinta por cien de los entrevistados
presentan una Despersonalizacion intermedia en cuanto a su grado de estrés.

— Las personas que son poco Sociables, un tercio de la muestra, poseen un nivel bajo
de Cansancio Emocional, mientras que las personas que aumentan su grado de
Sociabilidad hacia un grado medio, en torno a un cuarto de la muestra, tendran un
grado intermedio de Cansancio Emocional. No hemos encontrado en este apartado a
entrevistados con alto nivel de Cansancio Emocional.

— Los resultados que hemos obtenido después de analizar la muestra nos indican que
el grado de Responsabilidad de nuestros entrevistados se encuentra distribuido de
manera muy igualada para las tres opciones, un tercio de la muestra presenta un
grado de Responsabilidad alto, otro tercio medio y otro tercio bajo. Como pauta

general podemos comentar que todos los entrevistados de la muestra estan
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estresados de forma intermedia a pesar de que el sujeto sea mas 0 menos

Responsable a la hora de realizar su trabajo.

— Los resultados de Neuroticismo se encuentran distribuidos en tercios, de igual modo

que para la Responsabilidad. Aquellas personas que presenten un nivel de

Neuroticismo bajo, tendran un Cansancio Emocional de tipo bajo, mientras que los

que tengan un nivel de Neuroticismo elevado poseeran un grado de Cansancio

Emocional intermedio.

— Las personas de nuestro estudio que son poco Abiertas al Cambio, en torno a dos

tercios, posen una Realizacion Personal Reducida intermedia, mientras que ser muy

Abiertos al Cambio, un tercio de la muestra, hace que nuestro nivel de Realizacion

Personal Reducida sea elevada, presentando una alta sensacion de logro, sin

presencia de estrés.

Conclusiones en base al Cuarto Objetivo Especifico:

El Gltimo de nuestros objetos especificos del estudio, consiste en intentar crear un Perfil de

actitud laboral ideal, para ello en base a los resultados obtenidos, hemos elaborado un perfil

de actitud para poder trabajar tanto en hospitales como en centros gerontoldgicos, sin sufrir

un estrés laboral considerable y favoreciendo, por lo tanto, el desarrollo de trabajo de estos

DUES en dichos centros.
— Una persona Extrovertida en su personalidad tiende a no tener estrés.
— Cuanto menos Sociables sean, menos Cansancio Emocional presentaran.

— Ser Responsable en su personalidad no influye en el estrés.

— Las personas poco Neurdticas tienden a tener un nivel bajo de Cansancio

Emocional.

— Ser muy Abiertos al Cambio hace que el nivel de Realizacién Personal Reducida

sea elevado y, por lo tanto, no haya estrés. Presentaran una alta sensacion de logro.
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— Los trabajadores que estén mas satisfechos con su salario tendran un nivel muy bajo

de Cansancio Emocional.

— EI tener un buen ambiente fisico de trabajo hace que manifiesten un Cansancio

Emocional bajo.

— Estar satisfechos con la capacidad de conciliacién del trabajo con la vida familiar

hace que tengan un nivel bajo de Cansancio Emocional.

— Estar satisfecho con la actividad y situacion laboral actual hace que nivel de

Cansancio Emocional sea bajo.

— Cuantas menos discusiones tengan los trabajadores con los pacientes, menor grado

de Despersonalizacién tendran.

— No manifestaran tener Cansancio Emocional y Despersonalizacion, si "nunca" han

tenido discusiones con los superiores.

Esta seria una propuesta de perfil de actitud ideal para que los profesionales de enfermeria
puedan desempefiar su trabajo en Unidades de Cuidados Paliativos con enfermos
gerontoldgicos terminales, mostrando niveles significativamente bajos de estrés. Dichos
trabajadores seran capaces de afrontar de una mejor manera, posibles situaciones
estresantes de la profesion y tienden a estar mas preparados a nivel psicoldgico para superar

dicho estrés.

Conclusion final en base a los Objetivos Generales del estudio:

La conclusion final obtenida en base a los objetivos generales de nuestro estudio es la
siguiente: llegados a este punto, conocemos la situacién del personal de enfermeria que
trabaja en unidades de cuidados paliativos con pacientes gerontoldgicos terminales v,
podemos afirmar, que existe estrés en el personal de enfermeria. Este se ve influenciado por
la situacion laboral en la que se encuentre el trabajador, de manera general podemos
afirmar que si se encuentran satisfechos con su puesto de trabajo estaran menos estresados

y viceversa. El poseer una personalidad especifica hara que ese sujeto esté mas o menos
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estresado y el perfil de personalidad ideal, para evitar dicho estrés, seria por lo tanto el

descrito en las conclusiones en base al cuarto objetivo especifico del estudio.

A partir del estudio realizado, consideramos interesante dar paso a una futura investigacion
incorporando a la misma temas tales como: la importancia del entorno de trabajo como
variable para intentar reducir los niveles de estrés en el trabajador; el estudio del perfil
actitudinal del trabajador y su entorno personal; para prevenir, paliar, remediar y reducir al
maximo el estrés y sus consecuencias, de modo que los DUES que trabajan en unidades de
Cuidados Paliativos y con pacientes gerontoldgicos terminales, continten ofreciendo un
adecuado nivel asistencial en su puesto de trabajo, evitando abandonos laborales y
consecuentes gastos de formacion, reemplazo de personal y bajas innecesarias entre otros.
Por otro lado, nos gustaria seguir investigando en esta linea para observar si los resultados
obtenidos en la Comunidad Auténoma de Galicia se podrian extrapolar al resto de las
Comunidades Auténomas Espafiolas y, de este modo, conocer los distintos grados de estrés
laboral del personal de enfermeria de todas las unidades de cuidados paliativos,
hospitalizacion a domicilio y equipos de soporte de cuidados paliativos espafioles que
trabajan con pacientes gerontolégicos terminales, siempre y cuando se disponga de una

financiacién adecuada para poder llevarlos a cabo.
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Anexos

Cuestionario de datos Socio Demograficos. Datos Generales

El siguiente cuestionario es anénimo y confidencial. No es preciso que se identifique. Unicamente

deseamos conocer algunos habitos y datos del conjunto de los participantes en esta encuesta.
0. Origen: Hospital O Residencia O Galicia U Canarias U4

1. Edad: afios
2. Sexo: Varénd Mujer 4

3. ¢ Qué puesto de trabajo desempefia en el centro (Médico, DUE, Auxiliar...)?

4. ; Desde hace cuanto tiempo trabaja en el centro (en afios)? afos.
5. ¢ Cuanto tiempo (en afios) hace que trabaja en centros socio sanitarios? anos.
6. En estos momentos, su situacion laboral/contrato ¢ es estable? sid nod

7. ¢Hasta qué punto esta satisfecho o insatisfecho con su puesto de trabajo actual en los siguientes
aspectos?:

7.1. Salario.
Insatisfecho/a 0  Ni una cosa ni otra QSatisfecho/ald

7.2. Relaciones con los comparieros.
Insatisfecho/a 0  Ni una cosa ni otra QSatisfecho/ald

7.3. Relaciones con los superiores.
Insatisfecho/a 0  Ni una cosa ni otra Satisfecho/ald

7.4. Relaciones con los pacientes/residentes.
Insatisfecho/a 0  Ni una cosa ni otra QSatisfecho/ald

7.5. Oportunidades de promocién.
Insatisfecho/a 0  Ni una cosa ni otra QSatisfecho/ald

7.6. Ambiente fisico de trabajo.
Insatisfecho/a 0  Ni una cosa ni otra QSatisfecho/ald

7.7. Capacidad para conciliar el trabajo y la vida familiar.
Insatisfecho/a 0  Ni una cosa ni otra QSatisfecho/ald

7.8. En general, sobre tu actividad y situacion laboral se encuentra.
Insatisfecho/a L  Ni una cosa ni otra USatisfecho/ald

8. ¢ Cuantos DUES hay en la plantilla actual de su Unidad?

9. ¢ De cuantas horas consta cada turno? horas.
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10. En caso de realizar guardias, ¢ de cudntas horas consta cada guardia? horas.
¢ Cada cuanto tiempo las hacen?

11. ;Trabajaaturnos? sid noU

12. ¢ Tiene turnos de noche? sid no
13. En caso de, No tener turno de noche, lo consideran: Bueno QO Malo O
Porqué

14. ; Existen los turnos anti-estrés en su unidad? sid no Qd
15. ¢Les gustaria realizar este tipo de turnos? sid  no U4
16. ¢ Tienen facilidad para realizar cambios de turnos con los compafieros? sid no U

17. ¢Ha estado de baja laboral durante los dos dltimos afios? sid noQd
(Sies asi, indique el numero de bajas):

18. Si ha estado de baja en los Gltimos dos afios, indique cual ha sido el tiempo de baja mayor que
ha tenido en meses y dias: mesesy dias.

19. ¢La unidad en la que esté presenta algln tipo de ayuda psicoldgica para los trabajadores, en caso
de existir sobrecarga de trabajo?: SiC] no [J

20. En caso de existir este servicio en la unidad, ¢la ha utilizado alguna vez? sil nod

21. ;Existe en su unidad algun tipo de convenio para los DUES, que le permita realizar “temporadas
de anti estrés” como les pasa a algunos médicos de algunas unidades? (por ejemplo: estar 4 meses
en planta con los enfermos de Cuidados Paliativos y los 4 meses siguientes en Hospitalizacion a
domicilio, para de este modo, disminuir dentro de lo que cabe su nivel de estrés, al estar en
constantemente con enfermos terminales): sil] no 0J

22. Sefiale si le ha ocurrido alguna de las siguientes situaciones (marque con una X):

SITUACION

Nunca
Una vez
Algunas
veces
menudo

He tenido discusiones con los pacientes/residentes

He tenido discusiones con los familiares de los pacientes/residentes

He asistido al fallecimiento de pacientes/residentes

He recibido reprimendas de mis superiores con respecto a mi trabajo

He tenido discusiones con mis comparieros de trabajo
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Maslach Burnout Inventory.

Instrucciones: Puntle en la zona gris, las afirmaciones que aparecen en la lista en funcion

de lo que opine en relacion con su trabajo, de acuerdo con esta escala:

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Pocas veces | Unavez al | Pocas veces | Unavez a Pocas veces | Todos los
al afio mes o al mes la semana alasemana | dias
menos

Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.

Me siento cansado al final de la jornada de trabajo.

Me siento fatigado cuando me levanto de la cama y tengo que ir a trabajar.

Comprendo facilmente como se sienten los pacientes.

Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales.

Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo.

Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes.

Me siento “quemado” por mi trabajo.

Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la vida de los pacientes.

Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesion.

Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente.

Me siento muy activo.

Me siento frustrado en mi trabajo.

Creo que estoy trabajando demasiado.

Realmente no me preocupa lo que le ocurre a mis pacientes.

Trabajar directamente con personas me produce estrés.

Puedo crear facilmente una atmosfera relajada con mis pacientes.

Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes.

He conseguido muchas cosas Utiles en mi profesion.

Me siento acabado.

En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma.

Siento que los pacientes me culpan por alguno de sus problemas.

213







Anexos

Big Five.

Instrucciones: Las siguientes expresiones le describen a usted con mas o menos precision.

Por ejemplo, ;esta de acuerdo en que usted es alguien “chistoso, a quien le gusta bromear”?

Por favor sefiale en la zona gris un nimero para cada una de las siguientes expresiones,

indicando asi hasta qué punto esta de acuerdo o en desacuerdo en cdmo le describe a usted.

Muy en Ligeramente Ni de acuerdo ni Ligeramente de | Muy de acuerdo
desacuerdo desacuerdo en desacuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Me veo a mi mismo(a) como alguien que...

Es bien hablado

Es inventivo

Tiende a ser criticon

Es generalmente confiado

Es minucioso en el trabajo (estudio)

Tiende a ser flojo, vago

Es depresivo, melancélico

Se preocupa mucho por las cosas

Es original, se le ocurren ideas nuevas

Es a veces timido, inhibido

Es reservado

Es indulgente, no le cuesta perdonar

Es generoso y ayuda a los demas

Hace las cosas de manera eficiente

Puede a veces ser algo descuidado

Es temperamental, de humor cambiante

Es calmado, controla bien el estrés

Es ingenioso, analitico

Tiene intereses muy diversos

Irradia entusiasmo

Esté lleno de energia

Es a veces frio y distante

Prefiere trabajos que son rutinarios

Hace planes y los sigue cuidadosamente

Inicia disputas con los demés

Mantiene la calma en situaciones dificiles

Es un trabajador cumplidor, digno de
confianza

Le gusta reflexionar, jugar con las ideas

Con frecuencia se pone tenso

Es considerado con casi todo el mundo

Tiende a ser callado

Se pone nervioso con facilidad

Valora lo artistico, lo estético

Es educado en arte, musica o literatura

Tiende a ser desorganizado

Es asertivo, no teme expresar lo que quiere

Es emocionalmente estable, dificil

alterar

de

Le gusta cooperar con los deméas

Tiene una imaginacion activa

Se distrae con facilidad

Persevera hasta terminar el trabajo

Es extrovertido, sociable

Es a veces maleducado con los deméas

Tiene pocos intereses artisticos
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