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Resumen

Este estudio piloto tiene como objetivo va-
lorar la influencia que tiene la intervencion
psicoterapéutica grupal sobre el estrés y el
burnout en un equipo de enfermeria oncolégi-
ca. La intervencion psicolédgica consisti6 en la
aplicacién de un paquete para la inoculacién
al estrés, utilizando principalmente técnicas
cognitivo-conductuales, llevandose a cabo de
forma intensiva, a través de la convivencia del
grupo durante tres dias en un alojamiento si-
tuado en un entorno natural de montaia.

Utilizamos un disefio cuasi-experimental
de dos grupos (experimental y control) con
medidas pre y post-tratamiento. El grupo ex-
perimental estaba compuesto por los nueve
miembros del equipo de enfermeria que reci-
bi6 el tratamiento psicoldgico y el grupo con-
trol estuvo compuesto por once profesionales
de otros equipos de enfermeria oncoldgica. Las
variables dependientes consideradas fueron,
de un lado, ansiedad y depresién (evaluadas
con la Escala Hospitalaria de Ansiedad y De-
presion) y, de otro lado, cansancio emocio-
nal, despersonalizacion y realizacion personal
(evaluadas con el Maslach Burnout Inventory).

Los resultados muestran que transcurri-
do un mes de la intervencion psicoterapéu-

Abstract

This pilot study aims to test the influence
of a group psychotherapeutic intervention on
stress and burnout in an oncology nursing team.
The psychological intervention consisted of
implementing a package for stress inoculation,
mainly using cognitive-behavioral techniques.
The intervention is carried out intensively,
through the coexistence of the group for three
days in an accommodation located in a natural
mountain environment.

We used a quasi-experimental design
of two groups (experimental and control)
with pre and post-treatment measures. The
experimental group was composed of nine
members of the nursing team that received
the psychological treatment and the control
group was composed of eleven professionals
from other teams of oncology nursing. The
dependent variables considered were, on
one hand anxiety and depression (evaluated
by the Hospital Anxiety and Depression
Scale) and, on the other hand, emotional
exhaustion, depersonalization, and personal
fulfilment (evaluated by the Maslach Burnout
Inventory).

The  experimental group improved
significantly in anxiety (Z = -2.44, P = 0.015,
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tica grupal, en el grupo de tratamiento se
habia producido una mejoria significativa de
la ansiedad (Z=-2,44; p=0,015; d=0,71) y de
la realizaciéon personal (Z=-2,54; p=0,011;
d=-1,29), igualmente se produjo en este perio-
do un gran efecto positivo sobre el cansancio
emocional (Z=-2,08; p=0,037; d=0,94). En el
pre-tratamiento el grupo experimental mani-
festaba mayores signos de desgaste profesional
que el grupo control, principalmente en lo re-
ferido a la falta de realizacién personal (U=14;
p= 0,006; d=-1,61), de hecho habia deman-
dado la intervencion psicolédgica. Tras la expe-
riencia terapéutica se produjo una equipara-
cion en los valores de las variables dependien-
tes consideradas entre los grupos, respecto a la
situacion pre-tratamiento.

Al afio de la intervencion, en el grupo tra-
tado sigue habiendo un efecto positivo impor-
tante sobre la realizacién personal (Z=-2,24;
p=0,025; d=-1,15) y sobre la despersonaliza-
cion (Z=-2,23; p=0,026; d=0,52). Concluimos
que el tratamiento cognitivo-conductual gru-
pal, intensivo realizado en un medio natural,
ajeno al hospital, puede tener notables venta-
jas para el tratamiento del desgaste profesional
en personal de enfermeria oncolégica.

Palabras clave: Desgaste profesional, es-
trés laboral, sindrome de burnout, interven-
cién psicoterapéutica, terapia grupal, enfer-
meria oncolégica.

d = 0.71), personal fulfilment (Z =-2.54,
P= 0.011, d=-1.29) and emotional exhaustion
(Z=-2.08; p=0.037; d=0.94) one month
post -treatment. In the pre-treatment, The
experimental group showed burnout levels
higher than the control group, particularly
with regard to the lack of personal personal
fulfilment (U=14, P = 0.006, d = -1.61), mainly
regarding the lack of personal fulfillment
(U=14; p=0.006; d=-1.61). in fact the
experimental group had requested psychological
intervention. In fact, the experimental group
had requested psychological intervention.
After the therapeutic experience, the values
of the dependent variables were equal in both
groups.

One year after the intervention, the treated
group is still having a significant positive effect
on the personal fulfilment (Z=-2.24; p=0.025;
d=-1.15) and on the depersonalization
(Z=-2.23; p=0.026; d=0.52). We conclude
that an intensive program of group cognitive
behavioral therapy in a natural setting outside
the hospital can be an effective strategy of
burnout treatment in oncology nurses.

Keywords: Professional burnout, work-
related stress, burnout, psychotherapeutic
intervention, group therapy, oncology
nursing.

INTRODUCCION

El desgaste profesional o Sindrome de
Burnout se caracteriza®™? por la presencia
de agotamiento o fatiga emocional, acti-
tudes insensibles o despersonalizacién en
el trato y baja realizacion personal, con
sentimientos de incompetencia, afectando
de manera muy especial a profesionales
cuyo trabajo exige un contacto directo con
otras personas, y donde tienen que dar res-
puesta a situaciones con altas demandas
emocionales, junto con altas dosis de im-
plicacion y capacidad de entrega®®.

Los profesionales de la salud son mas
vulnerables al estrés crénico laboral y al
desgaste emocional, debido a que su traba-

jo les pone en interaccion directa con los
problemas psicoldgicos, fisicos y/o sociales
de los pacientes®®. El burnout se consi-
dera consecuencia de un proceso crénico
de estrés laboral”, en el que el profesio-
nal sanitario utiliza estrategias de afronta-
miento que dejan de ser eficaces ante la
perpetuacion de la situacion estresante en
el tiempo®. La respuesta ante este proceso
de estrés crénico es afectiva (agotamiento
emocional), cognitiva (pérdida de ilusion
en el trabajo) y actitudinal (despersonali-
zacion) y las consecuencias se dejan sentir
tanto a nivel personal e individual, como a
nivel organizacional, con disminucion de
la calidad asistencial”. Datos recientes''"
indican que entre una cuarta y una tercera
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parte de los sanitarios que forman parte de
los equipos hospitalarios presentan alguno
de los tres indicadores de burnout, en el
caso del personal de enfermeria, el cansan-
cio emocional puede estar presente casi en
la mitad de los trabajadores®.

En lo que respecta a enfermeria onco-
l6gica, hay evidencia empirica™'® que
demuestra la mayor incidencia de estrés
laboral y desgaste profesional en esta es-
pecialidad en comparacién con otras (a
excepcion de enfermeria de UCI, que pre-
senta niveles similares), particularmente
en lo relativo al agotamiento emocional
y a la baja realizacion personal. Esta ele-
vada incidencia tiene relacién, entre otros
factores, con el esfuerzo emocional que
tienen que hacer estos profesionales, aten-
diendo a demandas mdltiples, continuas
y cambiantes que, en muchos casos, pue-
den ser contrapuestas entre médicos, pa-
cientes y familiares"?, a lo cual se une la
carencia de formacién en habilidades de
comunicacién, que les proporcione herra-
mientas para manejar situaciones dificiles
de interaccién que de forma continua les
pone en contacto con el sufrimiento de
las personas’®. Sabemos que una de las
repercusiones mas habituales del burnout
en enfermeria oncoldgica es la intencién
de abandono de la especialidad®, con la
consecuente pérdida de potencial humano
experto en el drea.

Dicho todo lo anterior, destacamos la
relevancia de la intervencién psicoldgica en
burnout, la cual puede tener un caracter
preventivo o terapéutico y puede llevarse a
cabo a nivel individual o grupal. En cual-
quier caso, dicha intervencién forma parte
de la labor del psicooncélogo del propio
equipo sanitario (bien en Oncologia Médi-
ca o bien en Cuidados Paliativos).

En cuanto a las lineas de intervencion
para el burnout en sanitarios, los trabajos
empiricos apuntan'® hacia la efectividad
de estrategias como las habilidades aser-
tivas y de comunicacién, la estimulacion

del trabajo en equipo o la busqueda de
sentido a la accion profesional. No hay
una estrategia terapéutica simple que por
si sola resulte efectiva para tratar el desgas-
te profesional en personal de oncologia‘"”,
de ahi la importancia de las intervenciones
de tipo multicomponente.

Cancio Lépez y Garcia Llana indican
una serie de pautas para el tratamiento del
desgaste profesional en personal de onco-
logia que incluye herramientas de trabajo
a nivel individual (con técnicas de autorre-
gulacién de emociones, cogniciones, reac-
ciones fisiolégicas, conductas y valores),
a nivel interpersonal (con formacién en
counselling como herramienta de comu-
nicacion) y a nivel organizacional (con la
promocion del trabajo en equipo).

Siguiendo esta linea de trabajo, el mo-
delo de intervenciéon que nosotros propo-
nemos en este estudio piloto, es un progra-
ma multicomponente estructurado como
un paquete de inoculacién al estrés, donde
se trabajan aspectos individuales, interper-
sonales y organizacionales. No obstante,
nuestro trabajo psicoterapéutico grupal se
realiza de forma intensiva, en un contexto
de tratamiento distinto al del trabajo, aje-
no a donde habitualmente se relacionan
y dando a los participantes la oportuni-
dad de interaccionar durante un periodo
de tiempo grande (varios dias), que per-
mita conocerse “sin bata”, profundizar en
la relacion mutua y mejorar la cohesion
grupal. Ademds, el contexto medioam-
biental natural (entorno rural de montana)
que enmarca todo el proceso de nuestra
intervencion, puede ser de especial interés
de cara a la motivacién e implicacion de
los participantes, con lo que creemos que
la intervencién psicoldgica puede resultar
mds efectiva.

OBJETIVO

El objetivo general de este estudio
piloto, es valorar como influye la parti-
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cipacién en una experiencia terapéutica
grupal dirigida al abordaje del estrés la-
boral sobre los niveles de ansiedad, de
depresion y sobre factores emocionales
que definen el sindrome de agotamiento
profesional (cansancio emocional, des-
personalizacion y falta de realizacion
personal), en personal de enfermeria on-
coldgica, mediante un disefio cuasi—expe-
rimental con medidas repetidas de grupo
de tratamiento y grupo control. La inter-
vencién terapéutica llevada a cabo con
el grupo experimental se basa en la apli-
cacién de un paquete de tratamiento con
técnicas cognitivo conductuales para la
inoculacién del estrés y implementada de
forma continua e intensiva, en un contex-
to de convivencia grupal y en un entorno
natural de montafa.

La hipétesis con la que se trabaja es
que el grupo experimental tras participar
en la experiencia terapéutica grupal, me-
jorara significativamente en los niveles
de depresion, ansiedad, cansancio emo-
cional, despersonalizacion y falta de rea-
lizacion personal. Mientras que el grupo
control, sin tratamiento, no cambiara sig-
nificativamente en ninguno de los parame-
tros anteriores.

METODO
Disefio

La estrategia de investigacion del pre-
sente trabajo corresponde a un disefio cua-
si-experimental mixto de dos grupos, uno
experimental y otro control, con medidas
pre y post-tratamiento.

La variable independiente es el trata-
miento o intervencion psicoldgica grupal,
con dos valores: presencia y ausencia. De
otro lado, las variables dependientes con-
sideradas fueron las siguientes: a) ansie-
dad, b) depresion, c) cansancio emocio-
nal, d) despersonalizacién y e) realizacién
personal.

Muestra

El grupo experimental esta formado por
miembros del equipo de enfermeria del
Hospital de Dia que atiende a los pacien-
tes de la Unidad de Onco-Hematologia
del Hospital de Llerena (Badajoz), quienes
participaron en un taller para el aprendiza-
je de técnicas de afrontamiento del estrés
laboral, y el grupo control esta formado
por miembros del personal de enfermeria
de Hospital de Dia de otros hospitales de
la Comunidad Autonoma Extremena (Hos-
pital “Campo Arafiuelo” de Navalmoral,
Hospital “San Pedro de Alcantara” de Ca-
ceres y Hospital “Virgen del Puerto” de
Plasencia), con quienes no se ha llevado
a cabo ningln tipo de intervencion psi-
colégica grupal dirigida al afrontamiento
del estrés o a la prevencion del burnout
ni previamente, ni durante el periodo de
evaluacion.

En el grupo experimental participaron
los nueve componentes del equipo de en-
fermeria de Hospital de Dia primeramente
mencionado, siendo ocho mujeres y un
hombre. La edad media del grupo era de
47,7 anos (dt=7,91) en el momento del
pre-test. En la fecha en que se llevé a cabo
el Taller (marzo de 2011), el equipo esta-
ba compuesto por seis enfermeros (67%)
—cinco enfermeras y un enfermero— y tres
auxiliares de enfermeria (33%), todas ellas
mujeres. En relacion al estado civil de los
participantes, decir que 8 (89%) estaban
casados o con pareja de hecho y una de
las mujeres estaba soltera (11%).

En el grupo control participaron once
miembros de personal de enfermeria on-
colégica con dedicacion a Hospital de
Dia, todas ellas mujeres, de las cuales seis
pertenecen al Hospital “Campo Arafuelo”,
cuatro al Hospital “San Pedro de Alcénta-
ra” y una al Hospital “Virgen del Puerto”.
El 55% son enfermeras y el 45% auxiliares
de enfermeria. La media de la edad de este
grupo es de 47,18, con una desviacion ti-
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pica de 6,85. De las 11 mujeres, 9 estaban
casadas (82%) y 2 estaban separadas o di-
vorciadas (18%).

El grupo experimental lleva una media
de 21,22 afos (dt=6,32) en la profesién y
7,95 afos de media (dt=3,86) en el puesto
de Hospital de Dia. Por su parte, el grupo
control lleva unos 22,94 anos de media
(dt=8,79) en la profesion y 8,54 afios de
media en Hospital de Dia (dt=9,43).

Instrumentos

Para llevar a cabo el presente trabajo de
investigacion, hemos utilizado los siguien-
tes instrumentos de evaluacion:

El Maslach Burnout Inventory (MBI) de
Maslach y Jackson™, en su versién espa-
fiola"®, que evalla tres variables del Sin-
drome del Burnout. Cansancio Emocional,
Despersonalizacion y Realizacion Perso-
nal. El MBI estd compuesto por 22 items
que se puntdan en una escala de 0 a 6,
correspondiente a distintos niveles de fre-
cuencia. La puntuacion de cada subescala
se calcula sumando la puntuacion de los
items correspondientes a la misma. Son
indicadoras de alto nivel de burnout las
puntuaciones altas en Cansancio Emocio-
nal y en Despersonalizacion, asi como las
puntuaciones bajas en Realizacién Perso-
nal. Hemos utilizado los siguientes puntos
de corte929

— Subescala de Cansancio Emocional
(MBI-CE): entre 19 y 26, ambos in-
clusive, es el nivel medio, siendo
por debajo de 19 nivel bajo y por
encima de 26 el nivel alto de bur-
nout.

— Subescala de Despersonalizacion
(MBI-DP): entre 6 y 9, ambos inclu-
sive, es nivel medio, por debajo de
6 es nivel bajo y por encima de 9 es
nivel alto de burnout.

— Subescala de Realizacién Personal
(MBI-RP): nivel medio entre 34 vy
39, ambos inclusive; nivel bajo de

burnout superior a 39 y nivel alto
de burnout inferior a 34.

La Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion (HAD) de Zigmond y Snaith®?,
con adaptaciéon espafiola de Caro e
Ibafez??, ha sido disefada para detectar
sintomas de depresién y ansiedad durante
la semana anterior a la evaluacién en
poblacién no psiquiatrica. A través de
sus dos subescalas, nos proporciona una
puntuacién de ansiedad (HAD-A) y otra
de depresiéon (HAD-D). La puntuacion
varia de 0 a 21 y segln el rango de la
puntuacion se puede diferenciar entre caso
normal con ausencia de sintomas (de 0 a
7), caso probable (de 8 a 10) o presencia
de sintomatologia ansiosa o depresiva (11
puntos 0 mas).

En el pre-test del grupo experimental se
utilizé una entrevista semi—estructurada de
elaboracion propia, donde se recogen da-
tos sociodemograficos, informacién sobre
los motivadores y recursos actuales para el
desempefio del trabajo, dificultades a las
que se enfrentan y los recursos que les fal-
tan o creen que han perdido en su trabajo,
informacién sobre los motivos por los que
se demanda el taller psicoterapéutico y so-
bre los aspectos que consideran necesarios
que se aborden y trabajen en el mismo. Asi
mismo, se solicita informacién sobre infor-
macién sobre actividades realizadas en el
tiempo libre, caracteristicas de la activi-
dad profesional e informacién sobre salud
percibida referida al dltimo afno, donde se
incluyen sintomas psicofisiolégicos y con-
ductas asociadas al burnout.

Procedimiento

El grupo experimental participé en una
experiencia psicoterapéutica grupal dirigida
al aprendizaje de técnicas para el manejo
del estrés laboral, la cual se llevé a cabo
de forma intensiva durante tres dias en un
alojamiento rural (en el Centro de Descan-
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so del “Proyecto Mariposas” de AOEx)' vy
con una duracién de 20 horas efectivas en
sesiones de trabajo, siendo en total unas 50
horas de convivencia del grupo.

La iniciativa de esta intervencion psi-
coldgica grupal surge a raiz de la solicitud
y demanda que realiza el personal de en-
fermeria de Hospital de Dia del Hospital
de Llerena ante la psicooncéloga de AOEx
que desempena alli su labor, para que se
lleve a cabo alguna actuacién dirigida a
disminuir el nivel de estrés que soportan
al afrontar dia a dia su trabajo. La psico-
oncéloga recoge la demanda del equipo
y realiza una propuesta inicial ante la Di-
reccion de Enfermeria del Hospital. Pos-
teriormente, se acuerda la realizacion de
una intervencién psicoterapéutica grupal
en forma de taller en la cual se trabajarian
técnicas para el manejo del estrés laboral;
asimismo, se acordé que en dicho taller
participaria todo el equipo de enfermeria
de Hospital de Dia, que se realizaria du-
rante tres dias laborables y que se lleva-
ria a cabo en los alojamientos rurales del
“Proyecto Mariposas” de AOEX.

La evaluacion pre-tratamiento (T1) del
grupo experimental se realizé entre 15 y
20 dias previos a la realizacion de la ex-
periencia psicoterapéutica y de forma indi-
vidual. Primeramente, se les entregaron los
test en un sobre para su cumplimentacion.
Posteriormente, se concerté con cada uno
de los participantes una entrevista indivi-
dual en la cual, ademas de darles a co-
nocer los resultados de los tests (HAD y
MBI), se les aplico la entrevista semi—es-
tructurada. Gracias a los datos recopilados
en estas entrevistas, pudimos recabar in-
formacion acerca de las necesidades indi-
viduales y grupales del equipo, lo cual nos

1 El “Proyecto Mariposas” de AOEx consiste en la dis-
posicion de alojamientos rurales (en el Valle del Am-
broz) para pacientes oncoldgicos con el objetivo de
favorecer su bienestar emocional y el afrontamiento
de la enfermedad. También pueden ser utilizados para
intervenir sobre el burnout de los profesionales.

sirvio de guia para estructurar los objetivos
y contenidos del programa de tratamiento
y las sesiones del mismo. Posteriormen-
te, de acuerdo con dicha programacion se
presenté a la Direccion de enfermeria del
Hospital nuestro “Taller de Técnicas para
el Manejo del Estrés Laboral”. La prime-
ra evaluacion post-test (T2) se realizé un
mes después de la intervencién psicotera-
péutica grupal. Realizamos una segunda
evaluacion post-test tras cumplirse un afo
desde la primera evaluacién (T3).

Para conformar el grupo control se so-
licité la colaboracion al personal de enfer-
meria oncoldgica de Hospital de Dia de
otros hospitales pertenecientes a la Comu-
nidad Auténoma de Extremadura. Dicha
colaboracién fue solicitada a través de las
psicooncélogas de AOEx que desempe-
nan alli su labor, quienes les dieron las
explicaciones oportunas sobre el objetivo
principal del estudio y les garantizaron la
confidencialidad de los resultados. El gru-
po control realizé una evaluacién pre-test
(T1) y una sola evaluacién post-test (T2)
con una diferencia de 30 a 45 dias. En las
dos evaluaciones las pruebas se entrega-
ban en un sobre el cudl devolvian cerrado
y con una clave para identificar la evalua-
cion pre—test y la post-test de la misma
persona, al tiempo que se aseguraba su
anonimato. Aproximadamente un 40% ac-
cedi6 a la evaluacién y un 80% completé
la misma.

Como objetivo general del Taller de
Técnicas para el Manejo del Estrés Laboral
nos centramos en proporcionar herramien-
tas para el manejo del estrés que permitan
un mejor afrontamiento de las situaciones
que producen mayor nivel de desborda-
miento personal al profesional de enferme-
ria oncoldgica. Los objetivos especificos
sobre los que se trabajo fueron:

1. Tomar conciencia de las necesida-
des y/o dificultades emocionales
propias asociadas al trabajo en Hos-
pital de Dia.
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2. Aprender a identificar las situacio-
nes que producen mayor nivel de
desbordamiento profesional.

3. Desarrollar estrategias de afron-
tamiento efectivas que permitan
manejar las situaciones de estrés
laboral de manera que no contri-
buyan al agotamiento emocional, a
la despersonalizacién y a la falta de
realizacién personal.

4. Mejorar la cohesion grupal, para
que a través de la cooperacién supe-
ren las dificultades que condicionan
el trabajo en equipo y se refuerce
la autoayuda grupal para prevenir
el sindrome de burnout entre sus
miembros.

5. Aprender a controlar la sobreactiva-
cién psicofisioldgica asociada a las
situaciones de estrés.

6. Aprender herramientas de comu-
nicacion Utiles para la relacién de
ayuda al otro y para el abordaje de
situaciones dificiles en el trato con
el paciente y con sus familiares.

7. Mejorar las habilidades comunicati-
vas para la resolucién de conflictos
interpersonales.

8. Aumentar la motivacion y la ilusion
en el trabajo.

9. Aprender estrategias de afronta-
miento para abordar el estrés labo-
ral cronico, en relacion a las situa-
ciones que viven los profesionales
en su trabajo diario.

El Taller de Técnicas para el Manejo del
Estrés Laboral se estructur6 segun las fases
de la intervencién para la Inoculacién al
Estrés de Meichenbaum®®?. Estas fueron:

e Fase de conceptualizacién: es la fase
educativa donde se proporciona el marco
conceptual. En nuestro Taller se trabajo:

— Naturaleza transaccional del estrés.

— Estrés crénico y desgaste profesio-
nal: consecuencias fisicas y psiqui-
cas del estrés cronico; relaciéon entre
estrés y desgaste profesional.

Sindrome de Burnout: causas y fac-
tores predisponentes; el burnout en
profesionales sanitarios; manifesta-
ciones del sindrome (agotamiento
emocional, despersonalizaciéon vy
falta de realizacion personal).
Estilos de afrontamiento frente al es-
trés crénico: afrontamiento positivo
y negativo del estrés.

El counselling como herramienta
de comunicacién en situaciones de
ayuda. Actitudes basicas de counse-
lling: empatia, aceptacién incondi-
cional y autenticidad.

Estilos de comunicacion. Estilo co-
municativo asertivo.

e Fase de adquisicion de habilidades
y ensayo: es la fase de entrenamiento en
técnicas y habilidades de afrontamiento
especificas. En nuestro caso se determina-
ron en:

Entrenamiento en focalizacion sen-
sorial y respiracién profunda.
Consejos practicos para controlar/
prevenir el burnout: cuida el cuer-
po, organizacion del tiempo, estra-
tegias de afrontamiento centradas
en el problema, cuidar el estado
de animo, cuidar la vida social, po-
tenciar el buen humor, estimular la
comunicacién en el equipo de tra-
bajo, elaborar adecuadamente los
duelos, reforzar el sentido positivo
de la vida.

Técnicas y herramientas de coun-
selling: escucha activa, respuestas
empaticas, respuestas de validacion,
preguntas exploratorias, reformula-
cién, persuasion, confrontacion,
mensajes validantes, mensajes yo,
cémo informar, cémo responder a
preguntas dificiles, como comunicar
malas noticias.

Técnicas de resolucion de conflic-
tos: técnica para pedir disculpas,
técnica para pedir cambios de con-
ducta a los demas.
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— Entrenamiento en relajacion muscu-
lar progresiva y visualizacién guiada.

— Dinamicas de grupo para fomentar
la autoestima y la cohesién grupal.

e Fase de aplicacion y consolidacion:

es la fase de puesta en practica, con apli-
cacion a situaciones y casos similares a los
que se enfrentan en su trabajo. Se realiz6
a través de:

— Role playing de situaciones dificiles
con pacientes.

— Ejercicios practicos para interiorizar
herramientas de counselling (con si-
tuaciones y didlogos).

— Autorreflexiones para estimular el
autoconocimiento de recursos vy li-
mitaciones para manejar al paciente
hemato-oncoldgico.

— Andlisis de casos para trabajar a ni-
vel emocional la actitud de enfren-
tarse al sufrimiento y a la muerte de
los pacientes.

— Autorreflexiones para estimular el
autoconocimiento de recursos vy li-
mitaciones que afectan al trabajo en
equipo.

— Andlisis de situaciones conflictivas
en el funcionamiento del grupo en
el dia a dia y aplicacién de técnicas
de resolucién de conflictos.

— Andlisis de actitudes positivas para
el trabajo en equipo y propuestas de
mejora.

— Estrategias de resolucion de proble-
mas y situaciones dificiles a través
de la cooperacién grupal y el apoyo
mutuo dentro del equipo.

— Préactica de focalizacién sensorial y
respiracion controlada.

— Préactica de relajacién muscular pro-
gresiva.

— Préactica de visualizacién guiada.

— Ejercicio fisico: paseos al aire libre
por el entorno natural.

Hay que senalar que la convivencia se

guié y cuid6 para estimular la cohesién
grupal durante el tiempo de convivencia.

De este modo, la psicooncéloga como tera-
peuta del Taller programé cuidadosamente
la distribucion de los miembros del equipo
en las tres casas rurales de las que se dispu-
sieron, asi mismo realizé una programacién
en la distribucién de tareas (preparacion de
desayunos, comidas y cenas, con alimentos
que ya se llevaron elaborados o semi-ela-
borados) de manera que cada uno de los
miembros del equipo tuviera oportunidad
de interactuar con todos los demds miem-
bros de forma colaborativa e igualitaria, en
situaciones distintas a las que se producen
en su trabajo habitualmente. Igualmente, se
cuido la interaccion de forma que enferme-
ros y auxiliares compartieran casa o tarea
en igualdad de rango.

Para los tres dia que duré el Taller, se
realiz6 una programacién horaria donde
se incluia tiempo para las sesiones de tra-
bajo, tiempo para las comidas, tiempo para
realizar paseos y tiempo para el descanso.
Las sesiones de trabajo psicoterapéutico se
realizaron una el primer dia de la actividad
(en horario de tarde), dos el segundo dia
(mafana y tarde) y la cuarta el tercer dia
(por la mafana).

Al comienzo del Taller se acordé entro
todos los participantes una serie de nor-
mas dirigidas, tanto al cumplimiento de la
organizacion horaria y funcional de la ac-
tividad, como al respeto en la interaccién
entre el grupo de companeros.

La primera sesion de trabajo se dio
comienzo con algunas dindmicas grupa-
les con el objetivo de estimular la moti-
vacion y la cohesion grupal, analizando
los puntos fuertes del equipo. Después,
nos centramos en la conceptualizacion
de la naturaleza transaccional del estrés,
el estrés cronico y el desgaste profesio-
nal, el sindrome de burnout y los estilos
de afrontamiento del estrés. Asimismo, se
trabajaron los consejos practicos para con-
trolar y prevenir el burnouty se realizé un
entrenamiento en focalizacion sensorial y
respiracion profunda.
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La segunda sesién de trabajo se dedicé,
en primer lugar, a la conceptualizacion del
counselling como herramienta de comu-
nicacion en situaciones de ayuda, junto
con las actitudes bdsicas asociadas. En
cuanto a la adquisicion de habilidades, se
trabajaron las técnicas y herramientas de
counselling de forma intensiva a través de
casos, ejercicios practicos y role-playing.
Posteriormente, se realizé un paseo al aire
libre, de una hora y media de duracion
aproximadamente, hasta un paraje natu-
ral cercano (Garganta Madrigala de Casas
del Monte) donde se puso en practica la
respiracion profunda con focalizacion sen-
sorial.

En la tercera sesion se siguieron traba-
jando de forma practica las herramientas y
técnicas de counselling y, posteriormente,
se enfocé hacia el conocimiento de los
estilos de comunicacion vy el estilo comu-
nicativo asertivo, poniéndose en practica
las técnicas de resolucion de conflictos a
través de ejercicios practicos y role—pla-
ying. El final de esta sesion de trabajo se
dedicé a realizar un entrenamiento en re-
lajacion muscular progresiva y en visuali-
zacion guiada.

La cuarta sesion de trabajo comenzé
con un ejercicio de focalizacion sensorial
y respiracion profunda. Seguidamente, se
realizaron una serie de dinamicas grupales
dirigidas a fomentar la autoestima personal
y grupal, asi como la cohesién del grupo.
Para ello se suscitaba a la autorreflexion y
al fomento del autoconocimiento de los
recursos y las limitaciones personales y
grupales que afectan al trabajo en equipo.
Se analizaron los puntos débiles del equi-
po y se realizaron propuestas de mejora,
con el compromiso grupal de llevarlas a
cabo en la practica del dia a dia. Al final
de la jornada se realizé un paseo al aire
libre de unas dos horas de duracion, rea-
lizando la ruta senderista desde Segura de
Toro hasta el Bosque de Castafios Centena-
rios del Temblar.

Inmediatamente después de finalizar el
Taller, se aplicé una encuesta a los parti-
cipantes en la que pudieron expresar su
grado de satisfaccion, en una escala de 1
a 5 (desde “muy poco satisfecho/a” a “muy
satisfecho/a), en relacion a los siguientes
aspectos: contenidos del taller, metodolo-
gia, aspectos tedricos, aspectos practicos y
aplicabilidad, terapeuta, lugar donde se ha
desarrollado y valoracion global.

Tratamiento estadistico de los datos

El tratamiento estadistico de los datos
recopilados a través de la evaluacion psi-
coldgica, se realizé con el programa SPSS
para Windows, versiéon 17.0. Para compa-
rar las medidas entre el grupo experimen-
tal y el grupo control utilizamos la Prue-
ba U de Mann-Whitney y para comparar
las medidas pre-test y pos-test dentro del
mismo grupo utilizamos la Prueba de Wil-
coxon de los Rangos con Signo.

Asumimos en la prueba de nuestras hi-
potesis un nivel de significacion inferior
a 0,05.

En el caso del grupo experimental al
tratarse de comparaciones multiples (T1-
T2, T2-T3 y T1-T3), utilizamos la correc-
cién de Bonferroni para controlar la tasa
de error. Segln este procedimiento, tene-
mos que basar nuestras decisiones en un
nivel de significacion correspondiente al
alfa tomado y dividido entre el nimero de
comparaciones (0,05/3= 0,0167).

También realizamos comparaciones en-
tre las distribuciones de frecuencias de los
distintos niveles mostrados de las VVDD,
utilizando la Prueba Chi-Cuadrado para
contrastar el grupo control con el grupo
experimental y la Prueba de Homogenei-
dad Marginal para comprobar los cambios
en las distribuciones en el mismo grupo,
pero en distintos momentos.

De otra parte, se realizaron pruebas
para estimar el tamafio del efecto a través
de la diferencia tipificada (d) de Cohen,
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tanto en la comparacion de medias de me-
didas repetidas, como en la comparacién
de medias entre grupos independientes; en
ambos casos, tomamos en cuenta el tama-
fio del efecto cuando result6 ser grande o
moderado®?.

RESULTADOS

A través de las entrevistas estructura-
das e individualizadas realizadas al gru-
po experimental antes de realizar la ex-
periencia psicoterapéutica, algunos de los
participantes expresaron que durante el
Gltimo afo se habian sentido mas tristes
(33%), mas irascibles (67%) o mds ansio-
50s (89%). Un 44% habia recurrido al con-
sumo de ansioliticos, durante ese mismo
periodo y algunos habian tenido mas dis-

cusiones con jefes (33%) o con compane-
ros (44%). En relacién a la manifestacion
de sintomatologia, informaron haber expe-
rimentado durante ese tiempo dolores de
cabeza (67%), problemas de suefio (56%),
trastornos gastrointestinales (44%) o dolor
muscular (78%).

En las entrevistas todos afirmaron que
les gustaba su trabajo y un 66% hizo refe-
rencia a la relacion con el paciente como
principal incentivo en su labor profesional.
La mayoria (66%) se refirié a la empatia
y a la capacidad de didlogo como los re-
cursos mas importantes que le ayudaban
a realizar bien su labor. Sin embargo,
también comentaron (45%) que no tenian
recursos suficientes para hacer frente a si-
tuaciones dificiles con los pacientes o sus
familias (p.e. shock emocional o reaccio-

Tabla 1. Medias, desviaciones tipicas y comparaciones intergrupales.

(*) o < 0,05

Grupo del estudio COMPARACION GRUPOS
Gr'upo Grupo control Prueba 'de Prueba de Cohen
VVDD experimental Mann Whitney
Media (DY) Media (Dt) Sign:ﬁi éaca on) d (Tamafio del efecto)
MBI CE | 25,78 (11,72) | 18,73 (8,84) | 33,5(0,230) | 0,69 (Moderado)
1 MBIDP | 567 (4,77) | 4,64(4,18) | 43(0,656) 0,23 (Pequefio)
PRE-TRATA- | MBIRP | 32,67 (7,23) | 41,91 (4,18) | 14 (0,006)* -1,61 (Grande)
MIENTO | yADA | 8,564,59) | 7,27(4,65 | 37,5(0,370) | 0,28 (Pequefio)
HADD | 422509 | 418(3,22) | 42(0,603) 0,01 (No efecto)
MBI CE | 18,67 (11,29) | 18,09(9,65) | 49 (1,000) 0,06 (No efecto)
PSET_ MBIDP | 533(507) | 4,91(3,36) | 485(0,941) | 0,10 (No efecto)
TRATA- | MBIRP | 39,22 (826) | 40,91 (625 | 45 (0,766) -0,23 (Pequeiio)
"(41'%\';5()) HADA | 6,44 (4,56) | 7,09(4,78) | 45(0,766) | -0,14 (No efecto)
HADD | 422(3,31) | 3,36(3,07) | 42,5(0,603) | 0,27 (Pequefio)
MBI CE | 21,55 (14,55)
szT_ MBIDP | 4,11 (4,37)
TRATA- | MBIRP | 38 (6,87)
'(‘:'i'\'ﬂg HADA | 7,11 3,95)
HADD | 4,33 (3,84)
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nes emocionales intensas, preguntas difi-
ciles). Algunos (45%) comentaban haber
perdido con el tiempo la afectividad o la
capacidad de implicaciéon emocional con
los pacientes, manifestando ante ellos en
determinadas ocasiones menos paciencia,
cierto desinterés o mds distanciamiento.
Segln se desprende de los resultados
del MBI y del HAD, en el grupo expe-
rimental en el momento pre-tratamiento
(es decir cuando el equipo de Hospital
de dia plantea la demanda de tratamiento
ante la psicooncéloga), existian niveles de
cansancio emocional medios-altos, nive-
les bajos de realizacion personal y cierta
elevacion de la ansiedad. La media del
nivel de cansancio emocional (MBI CE) era
de 25,78 (Tabla 1), segin los puntos de
corte empleados esta medida se situaria
muy cercana a la frontera entre el nivel
medio y el nivel alto de burnout o desgaste
profesional. En la Tabla 2 se refleja la alta
prevalencia de niveles medios (44,5%) y
de niveles altos (33,3%) de burnout en lo
referente al cansancio emocional de este
grupo. De otra parte, la media de la reali-
zacion personal (MBI RP) en el grupo antes
de la experiencia terapéutica era de 32,67
(Tabla 1), la cual se situaria dentro del ni-
vel indicador de alto burnout. Asimismo,
vemos en la Tabla 2, que la mayoria de los
integrantes del grupo (un 56%) presenta-
ban niveles bajos de realizacion personal,
indicadores de alto burnout. Por otro lado,
la puntuaciéon media en la Subescala de
Ansiedad del HAD en este grupo es de
8,56 (Tabla 1), estando esta puntuacién
por encima del limite de la ausencia de
ansiedad y por debajo del limite de la pre-
sencia de la misma. Consultando la Tabla
2, encontramos que el 55,6% presenta
“ausencia de ansiedad” y el 33,3% refleja
“presencia de ansiedad”, estando solo una
persona entre las puntuaciones medias. En
lo referente a la Subescala de Desperso-
nalizacion del MBI y a la Subescala de
Depresion del HAD, el grupo experimental

refleja puntuaciones medias indicadoras
de bajo burnout y ausencia de depresion,
respectivamente.

Al comparar los valores medios de las
VVDD en el momento pre-tratamiento
entre el grupo control y el grupo expe-
rimental (Tabla 1), encontramos en este
Gltimo, puntuaciones superiores en can-
sancio emocional, en despersonalizacién
y en ansiedad, mientras que la media de la
realizacién personal era mas baja en este
grupo que en el grupo control. Atendien-
do a la comparacién estadistica de estos
datos (Tabla 1), se puso de manifiesto que
la diferencia en cansancio emocional, no
llegaba a alcanzar la significacion estadis-
tica en la Prueba de Mann Whitney, pero,
segln la Prueba de Cohen, el tamafo del
efecto era “moderado” (con una diferen-
cia tipificada de 0,69). De otra parte, las
diferencias en la Subescala de Realizacion
Personal, establecieron diferencias esta-
disticamente significativas entre los dos
grupos, segln la comparacion de Mann
Whitney vy, segln la Prueba de Cohen para
muestras independientes, un tamafno del
efecto grande. Las diferencias entre los dos
grupos en cuanto a las puntuaciones de
ansiedad en el pre-tratamiento, resultaron
no tener valor de significacién estadistica
y el tamano del efecto resulté ser pequeno
(el valor de la diferencia tipificada era de
0,28). Por otro lado, al comparar la distri-
bucién de frecuencias entre los grupos en
los diferentes niveles de las VVDD (Tabla
2), nos encontramos nuevamente diferen-
cias estadisticamente significativas en la
Subescala de Realizacién Personal a través
de la prueba Chi Cuadrado, ya que el gru-
po experimental acumula gran parte de la
muestra en el nivel indicador de alto bur-
nout, mientras que el grupo control pre-
senta la mayor proporcién de sujetos con
puntuaciones indicadoras de bajo burnout
en dicha Subescala.

En la evaluacion post-tratamiento reali-
zada al mes de la experiencia terapéutica
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Tabla 2. Distribucién de frecuentas y comparaciones intergrupales.

(*) @ < 0,05

. COMPARACION
Grupo del estudio GRUPOS
VVDD Grupo Grupo CHI CUADRADO
experimental Control
n (%) n (%) Ch? (G° significacién)
Bajo burnout 2 (22,2%) 5 (45,5%)
MBI CE Medio burnout 4 (44,5%) 5 (45,5%) 2,22 (0,330)
Alto burnout 3(33,3%) 1(9,1%)
Bajo burnout 5 (55,6%) 6 (54,5%)
MBI DP Medio burnout 3(33,3%) 4 (36,4%) 0,034 (0,983)
Alto burnout 1(11,1%) 1(9,1%)
PEE_ Bajo burnout | 2 (22,2%) 7 (63,6%)
MBI RP Medio burnout 2 (22,2%) 4 (36,4%) 8,33 (0,016)*
TRATA-
MIENTO Alto burnout 5 (55,6%) 0 (0%)
Ausencia ansiedad 5 (55,6%) 6 (54,5%)
HAD A Caso probable 1(11,1%) 1(9,1%) 0,034 (0,983)
Presencia ansiedad 3(33,3%) 4 (36,4%)
Ausencia depresién 7 (77,8%) 10 (90,9%)
HAD D Caso probable 1(11,1%) 0 (0%) 1,34 (0,511)
Presencia depresion 1(11,1%) 1(9,1%)
Bajo burnout 4 (44,5%) 6 (54,5%)
MBI CE Medio burnout 3(33,3%) 3(27,3%) 0,202 (0,904)
Alto burnout 2 (22,2%) 2 (18,2%)
Bajo burnout 5 (55,6%) 8 (72,7%)
MBI DP Medio burnout 2 (22,2%) 3 (27,3%) 2,72 (0,257)
T2 Alto burnout 2 (22,2%) 0 (0%)
POST- Bajo burnout 5 (55,6%) 8 (72,7%)
TRATA- MBI RP Medio burnout 2(22,2%) 2 (18,2%) 0,83 (0,659)
MIENTO Alto burnout 2 (22,2%) 1(9,1%)
(1 MES) Ausencia ansiedad 6 (66,7%) 7 (63,6%)
HAD A Caso probable 1T(11,1%) 1(9,1%) 0,078 (0,962)
Presencia ansiedad 2 (22,2%) 3(27,3%)
Ausencia depresién 7 (77,8%) 10 (90,9%)
HAD D Caso probable 2 (22,2%) 1(9,1%) 0,669 (0,413)
Presencia depresion 0 (0%) 0 (0%)
Bajo burnout 4 (44,5%)
MBI CE Medio burnout 1(11,1%)
Alto burnout 4 (44,5%)
Bajo burnout 3 (33,3%)
MBI DP Medio burnout 2 (22,2%)
T3 Alto burnout 4 (44,5%)
POST- Bajo burnout 3 (33,3%)
TRATA- MBI RP Medio burnout 3(33,3%)
MIENTO Alto burnout 3(33,3%)
(1 ANO) Ausencia ansiedad 5 (55,6%)
HAD A Caso probable 2 (22,2%)
Presencia ansiedad 2 (22,2%)
Ausencia depresién 7 (77,8%)
HAD D Caso probable 1(11,1%)
Presencia depresién 1(11,1%)
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Tabla 3. Comparacién intragrupales.

COMPARACION MEDIDAS REPETIDAS
Prueba de Wilcoxon de los Rangos con Signo
Z (G° Significacion) (**)

vvbD Grupo experimental Grupo control

T1vsT2 T2vsT3 T1vsT3 T1vsT2
MBI CE -2,08 (0,037) -1,17 (0,235) -1,36 (0,173) -,62 (0,532)
MBI DP -0,09 (0,932) -1,71(0,088) -2,23 (0,026) -,15(0,877)
MBI RP -2,54 (0,011)** -0,85 (0,395) -2,24 (0,025) -,77 (0,441)
HAD A -2,44 (0,015)** -0,65 (0,518) -1,16 (0,246) -,35(0,722)
HAD D -0,14 (0,886) -0,14 (0,892) -0,14 (0,888) -1,03 (0,301)

Prueba de Cohen
d (Tamaiio del efecto)

VvDbD Grupo experimental Grupo control

T1vsT2 T2vsT3 T1vsT3 T1vsT2
MBI CE 0,94 (Grande) -0,34 (Pequeno) 0,49 (Pequeno) 0,11 (No efecto)
MBI DP 0,11 (No efecto) 0,39 (Pequeno) 0,52 (Moderado) -0,11 (No efecto)
MBI RP -1,29 (Grande) 0,25 (Pequeno) -1,15 (Grande) 0,29 (Pequeno)
HAD A 0,71 (Moderado) -0,24 (Pequeno) 0,52 (Moderado) 0,06 (No efecto)
HAD D 0 (No efecto) -0,05 (No efecto) | -0,04 (No efecto) 0,40 (Pequeno)

Prueba de Homogeneidad Marginal
Estadistico de HM (G° Significacion)

vvbD Grupo experimental Grupo control

T1vsT2 T2vsT3 T1vsT3 T1vsT2
MBI CE 10 (0,180) 7(0,317) 7 (0,705) 4 (1,000)
MBI DP 5(0,564) 4(0,102) 4 (0,096) 10 (0,180)
MBI RP 13 (0,034) * 10 (0,317) 11(0,257) 4 (1,000)
HAD A 3(0,317) 1(0,317) 40,655) 5(0,157)
HAD D 3(0,317) 2(0,317) 0 (1,000) 3(0,357)

(*) o < 0,05 (**) a < 0,0167 (Nivel de significacion con correccién de Bonferroni)

grupal (T2) que realizamos con el grupo
experimental, nos encontramos que las
puntuaciones medias en las Subescalas
de Cansancio Emocional, de Despersona-
lizacién y de Ansiedad habian disminui-
do respecto al momento pre-tratamiento
(T1), al tiempo que la puntuacién media
de la Subescala de Realizacion Personal
habia aumentado (Tabla 1). Por su parte, la

puntuacién media en la Subescala de Des-
presion del HAD, no se modificé practica-
mente nada entre el pre-test y el post-test
del grupo. Como podemos comprobar en
la Tabla 3, a través de la Prueba de Wil-
coxon de los Rangos con Signo, se produjo
una variacién estadisticamente significati-
va en las puntuaciones en lo referente a
la realizacién personal y la ansiedad. La
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Prueba de Cohen para medidas repetidas
nos indica que, al mes de la intervencion,
el tamafio del efecto del tratamiento en
este grupo es grande para cansancio emo-
cional y realizacién personal, y moderado
para la ansiedad (Tabla 3).

Por otra parte, la comparacion de las
distribuciones de frecuencias entre el mo-
mento T1 y el T2 en el grupo experimental,
que se realizé con la Prueba de Homoge-
neidad Marginal (Tabla 3), nos refleja una
variacion con significacién estadistica en
la distribucion de los sujetos en la Subes-
cala de Realizacion Personal, ya que en
el momento del pre-tratamiento la mayor
acumulacion de sujetos se producia en el
nivel indicador de alto burnout, mientras
que en el post-tratamiento realizado al
mes, la mayor parte de la muestra se situa-
ba en el nivel indicador de bajo burnout.

A través de las diferentes comparacio-
nes estadisticas realizadas para las medi-
das repetidas (Tabla 3), se aprecia que en
el grupo control o grupo sin tratamiento
no se producen variaciones significativas
en las distintas medidas tomadas de las
VVDD.

Volviendo al grupo experimental y ob-
servando las medidas del post-test realiza-
do al ano (T3), observamos que las pun-
tuaciones medias de cansancio emocional
y de ansiedad aumentan respecto del post—
test realizado al mes (T2), mientras que las
medias de despersonalizacion y de realiza-
cién personal disminuyen durante el mis-
mo periodo. La puntuacién en depresion
permanece poco variable. Todas estas di-
ferencias resultaron tener un tamafo del
efecto pequeno (Prueba de Cohen, Tabla
3). La Prueba de Wilcoxon y la Prueba de
Homogeneidad Marginal, no identificaron
diferencias significativas en las variables ni
en las puntuaciones medias, ni en las dis-
tribuciones, respectivamente.

Si nos centramos en las diferencias
existentes en el grupo experimental en-
tre el momento pre-tratamiento (T1) y el

post-tratamiento realizado al afio (T3), ob-
servamos que las puntuaciones medias de
cansancio emocional, de despersonaliza-
cién y de ansiedad disminuyen, mientras
que la puntuacién de realizacién personal
aumenta y la de depresion no varia. Las
comparaciones estadisticas de los valores
de la VVDD tomados en esos dos momen-
tos, a través de la Prueba de Wilcoxon de
los Rangos con Signo nos indica valores
importantes para la despersonalizacion
(Z=-2,23; p=0,026) y para la realizacién
personal (Z=-2,24; p=0,025). Sin embargo
no alcanzan el valor de significacion esta-
distica, ya que en este caso hay que apli-
car la correccién de Bonferroni, debido a
que se trata de comparaciones mdltiples y
tomar como nivel de significacion un alfa
inferior a 0,016. No obstante, la Prueba
de Cohen para muestras relacionadas nos
indica un tamafio del efecto moderado
para la despersonalizacién y la ansiedad
y un efecto grande para la realizacién per-
sonal. La comparacion de distribucion de
frecuencias en los distintos niveles de los
valores de las VVDD entre T1 y T3 (a través
de la Prueba de Homogeneidad Marginal),
no detecta cambios con valor de signifi-
cacion estadistica en dichas distribuciones
(Tabla 3).

DISCUSION

En la situacién de partida, nos encon-
tramos con un equipo de enfermeria on-
colégica (el de Hospital de Dia del Hos-
pital de Llerena, perteneciente al Servicio
Extremeno de Salud —SES-) que demanda
una intervencion psicoterapéutica grupal,
siendo conscientes de las repercusiones
emocionales que las circunstancias de su
trabajo tienen a nivel individual y a nivel
de equipo. La evaluacién inicial nos pone
de manifiesto la existencia de niveles ele-
vados de cansancio emocional, de niveles
bajos de realizacion personal, asi como
de cierta elevacion de la ansiedad (Tabla
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1). Un 67% de los miembros del equipo
manifestaba niveles elevados en, al menos,
uno de los tres indicadores de burnout 'y
el 44% presentaba dos o tres de los indi-
cadores al mismo tiempo, siendo los mas
frecuentes el cansancio emocional y la fal-
ta de realizacién personal.

El grupo control se formé con profesio-
nales de diferentes Unidades de Hospital
de Dia (de varios hospitales del SES), que
realizan labores similares a las de nuestro
grupo de tratamiento, y en quienes tam-
bién se deja sentir la fatiga de compasion;
asi, por ejemplo, observamos que un 46%
presentaba niveles medios de cansancio
emocional. Sin embargo, existen diferen-
cias importantes en el pre—test en compa-
racion con el grupo experimental (Tabla 1),
por cuanto los sujetos del grupo control
tienen menos cansancio emocional (con
una diferencia moderada) y mas realiza-
cién personal (con una diferencia estadis-
ticamente significativa y un tamano del
efecto grande). En el grupo control el 92%
de los sujetos no presentaba elevados nin-
guno de los indicadores de burnouty solo
un 18% manifestaba alto uno de ellos en
la evaluacién pre-tratamiento.

Podemos decir, con bastante seguridad,
que nuestro equipo de enfermeria del gru-
po experimental manifestaba en el pre-tra-
tamiento un nivel mas elevado de desgaste
profesional. Las manifestaciones caracte-
risticas de este desgaste se dejaban sentir
a nivel emocional, a nivel fisiologico y a
nivel relacional. De este modo, la mayoria
de estos profesionales se quejaban de un
aumento importante durante el dltimo afo
de ansiedad y de irascibilidad, asociado a
un incremento de roces con compaferos
o con jefes, con presencia de diferentes
problemas fisiolégicos, especialmente pro-
blemas de suefo y dolores musculares o
de cabeza. Estos problemas fueron mani-
festados a través de las entrevistas semi—
estructuradas individuales realizadas antes
del tratamiento.

A través de la informacién recopilada
en la evaluacién pre-tratamiento del gru-
po experimental, realizamos un analisis
funcional de la conducta, que nos puede
ayudar a comprender mejor los factores
antecedentes y consecuentes asociados
al burnout o desgaste en estos profesio-
nales. Como veremos a continuacion, son
de especial relevancia en este andlisis las
reacciones de estrés frente a situaciones
dificiles con pacientes que implican una
alta demanda emocional, debido a las
consecuencias que tienen a largo plazo
desde el punto de vista emocional, y que
inciden de modo directo en las conductas
asociadas al desgaste profesional.

Como antecedentes distales podemos
destacar tres tipos de factores precursores
de las conductas problemas asociadas al
estrés y al desgaste profesional manifes-
tadas por el equipo del Hospital de Dia
tratado. Uno de ellos se refiere a las pro-
pias condiciones estructurales del trabajo
que se desempefa en Hospital de Dia,
donde se incluye la sobrecarga de traba-
jo, la presion temporal, los riesgos en las
pruebas y tratamientos que aplican. El se-
gundo tipo de precursores se refiere a fac-
tores interpersonales, entre los que cabe
destacar primeramente la continua carga
emocional a la que estin sometidos los
profesionales de oncologia y que se asocia
al contacto con pacientes que viven situa-
ciones de alto nivel de sufrimiento. Otro
factor interpersonal se refiere a los déficits
de comunicacién interna del equipo, que
dificultan el abordaje de situaciones difici-
les de trabajo, comprometiendo la ayuda
mutua o complicando la cohesién grupal.
El tercer grupo de antecedentes distales se
refiere a factores de tipo personal asocia-
dos al tipo de estrategias de afrontamiento
utilizadas ante el estrés y la carencia de
formacion especifica en habilidades y téc-
nicas comunicativas aplicables en la rela-
cién de ayuda a pacientes y familiares en
situaciones de alta demanda emocional.
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Entre los antecedentes proximales o
disparadores del estrés destacamos aque-
llas situaciones en que se producen de-
mandas emocionales de pacientes o de
familiares, situaciones donde los pacientes
sufren crisis de ansiedad y/o derrumbes
emocionales, donde tienen la necesidad
de desahogo emocional, o cuando mani-
fiestan una reaccion psicoldgica intensa
ante recaidas o malas noticias, asi como
cuando plantean preguntas dificiles. Otras
situaciones con alta demanda emocional
que suponen una activacién inmediata del
estrés de los profesionales de oncologia
de nuestro grupo de tratamiento son el
shock anafilactico o el éxitus en la Sala
de Tratamientos, o el hecho de saber que
un paciente oncoldgico esta ingresado en
planta en situacion terminal o agonizante,
especialmente aquellos que han estado va-
rios afios en tratamiento o con los que han
establecido una relacién especial (en oca-
siones con sobreimplicacién emocional).

Como conductas problema asociadas
al estés en nuestro grupo de tratamiento,
identificamos en al area cognitiva el balan-
ce negativo entre demandas percibidas y
competencias percibidas ante las situacio-
nes anteriormente descritas, con sensacion
de sobreexigencia, junto con expectativas
negativas sobre la competencia comunica-
tiva y la eficacia personal ante dichas si-
tuaciones desbordantes. En el area fisiol6-
gica y emocional destacamos la sensacién
de amenaza, de falta de control, de inde-
fension, asi como sobrecarga emocional,
sobreactivacion, ansiedad e irascibilidad.
Desde el punto de vista comportamental,
los profesionales del grupo experimental
evaluados ante estas situaciones desbor-
dantes a veces suelen expresar gestos y
verbalizaciones que establecen una cierta
distancia emocional ante los pacientes, in-
hibiendo la comunicacién y la profundi-
zacion en el tema que el paciente desea/
necesita desahogar, por miedo a llegar a
una situacion de dificil manejo emocional.

En otras ocasiones se produce una sobre-
implicacién emocional con los pacientes
o los familiares, sin una adecuacién en
el limite de lo personal y lo profesional,
que llega a producir una gran fatiga de
compasion.

El temor a la sobreimplicacién emocio-
nal o a no dar una respuesta adecuada, les
lleva en ocasiones a evitar situaciones di-
ficiles, a distanciarse emocionalmente del
paciente y a no responder a las demandas
emocionales de los mismos, con lo cual
a veces “se llevan el paciente a casa”, es
decir que, ante la disonancia cognitiva que
les produce no dar una respuesta adecua-
da a la demanda emocional planteada, si-
guen pensando en el paciente una y otra
vez fuera de su horario de trabajo.

El distanciamiento emocional puede
suponer un alivio de la tensién emocional
en el momento, a corto plazo, pero a largo
plazo genera mds malestar, aumentando el
cansancio emocional y la falta de realiza-
cién personal, y disminuyendo la autoesti-
ma, la motivacion y la ilusién en su labor
profesional.

La falta de un espacio y un tiempo es-
pecifico para ello, hace que a menudo no
se hable con los companeros de lo que les
sucede, sin facilitarse con ello el desaho-
go emocional, ni permitiéndose la ayuda
mutua o la elaboracién de duelos. De otro
lado, la sobreactivacién y sobrecarga emo-
cional como generadores de irascibilidad,
sirven de detonante para que aumenten
los roces y conflictos en el dia a dia, con
lo que se produce una mayor debilidad en
la cohesion grupal. Todo ello puede con-
tribuir a que el apoyo social y emocional
dentro del equipo disminuya a lo largo del
tiempo, lo cual hace mds duro el afronta-
miento de las situaciones de estrés que se
viven en el trabajo.

En base a todo lo anterior, nos plantea-
mos realizar una intervencién psicoldgica
grupal, ya que la demanda habia sido por
parte de todo el equipo, con un enfoque
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flexible y donde se trabajaran un conjunto
de herramientas terapéuticas que permitie-
ran abordar la amplitud de la problematica
planteada. De este modo, nos planteamos
el trabajo psicoterapéutico desde el esque-
ma de la intervencion para la Inoculacién
del Estrés (ver apartado de Procedimiento),
utilizando un programa multicomponente.

Consideramos importante para la mo-
tivacién y la implicacion personal de los
participantes, que el Taller de Técnicas
para el Manejo del Estrés Laboral, se rea-
lizara en dias y horarios laborables, como
parte de su trabajo y sin que resultara ser
un estresor anadido en su vida cotidiana.
La cooperacién por parte de Direccién de
Enfermeria del Hospital, resulté clave en
este sentido y aporté al equipo la sensa-
cién de que sus quejas se sentian oidas
y atendidas. De otra parte, la posibilidad
de realizar nuestro Taller en un alojamien-
to rural (ver Procedimiento), hizo que nos
plantearamos el beneficio que podia tener
para el equipo la convivencia fuera del
entorno habitual de trabajo como forma de
reforzar la cohesién grupal. De este modo,
como se comenta en el Procedimiento, se
programaron previamente el reparto de
habitaciones y el reparto de tareas con el
objetivo de guiar y cuidar la interaccién de
forma colaborativa e igualitaria.

De otra parte, consideramos que podria
ser relevante, de cara a obtener resulta-
dos 6ptimos, que la experiencia psicote-
rapéutica se realizara en un entorno natu-
ral atractivo, con un potencial relajante y
desestresante?, donde fuera posible incluir
paseos al aire libre como parte de los re-
cursos terapéuticos contra el estrés. Decir
también, que se cuidd el cumplimiento de
la programacion horaria y las normas de
convivencia acordadas con el grupo, para

2 Estudios preliminares sobre el Proyecto Mariposas
de AOEx se pone de manifiesto el beneficio emocio-
nal sobre los pacientes, con reduccién de la ansiedad
y mejora de la salud percibida y de la sensacion de
calidad de vida.

la consecucion de los objetivos terapéuti-
cos planteados.

El Taller se llevé a cabo segtn lo pre-
visto. Se fueron utilizando y desplegando
las diferentes herramientas psicoeducativas
y psicoterapéuticas a lo largo de cuatro
sesiones de trabajo de cinco horas de du-
racion cada una, y a lo largo de 50 horas
de convivencia. Nos encontramos con un
grupo motivado, que mostré un gran in-
terés y una gran apertura ante todas las
propuestas de trabajo.

Como se comenta en el Procedimiento,
tras la conclusién de la experiencia tera-
péutica, se administré a los participantes
un cuestionario anénimo para valorar la
satisfaccion en relacion a los diferentes as-
pectos del taller (contenidos, metodologia,
aplicabilidad, terapeuta, ubicacion y va-
loracién global), reflejando entre el 90%
y el 100% sentirse “muy satisfechos” en
relacion a los mismos (todas las puntua-
ciones se encontraban entre “satisfecho/a”
y “muy satisfecho/a”).

En la evaluacion realizada un mes des-
pués del tratamiento en el grupo experi-
mental, nos encontramos una normaliza-
cién y equiparacion de las medidas de las
VVDD en relacién al post-test grupo con-
trol (Tablas 1 y 2). Mientras que en el gru-
po control no hay cambios significativos
en los parametros emocionales evaluados
entre la primera y la segunda evaluacion,
si se producen cambios en el grupo experi-
mental entre la evaluacion pre-tratamiento
y la post-tratamiento, pudiendo llegar a
afirmar que la intervencion psicoterapéuti-
ca grupal llevada a cabo en el grupo me-
joré los niveles de cansancio emocional,
ansiedad y realizacion personal (Tabla 3),
contribuyendo con ello a una disminucién
del grado de desgaste profesional y del es-
trés.

Entre la evaluacién post-tratamiento
llevada a cabo al mes de la intervencién
psicoldgica (T2) y la realizada al afio del
pre-test (T3) no se producen cambios esta-
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disticamente significativos ni en los valores
ni en los niveles de las VVDD (Tabla 3),
solo podemos hablar de pequenos efectos
en algunas de las variables producidos en
este periodo. Dichos pequenos cambios se
refieren a un ligero aumento en cansancio
emocional y en ansiedad, con cierta dis-
minucion de la realizacién personal, pero
también hablamos de una pequena dismi-
nucion en el factor despersonalizacién. En
funcién de estos resultados podemos de-
cir que pasado un afo de la intervencién
psicolégica algunos aspectos relacionados
con el desgaste profesional empeoran lige-
ramente y, sin embargo, otro factor emo-
cional del burnout, como es la desperso-
nalizacién, en su caso mejora ligeramente.

En la Tabla 3, podemos ver cémo entre
el pre-test (T1) y el Gltimo post-test del
grupo de tratamiento (T3) no hay diferen-
cias estadisticamente significativas en los
valores de las VVDD, por cuanto la correc-
ciéon de Bonferroni realizada a la Prueba
de Wilcoxon nos obliga a considerar un
nivel de significacion muy exigente en el
contraste de nuestra hipotesis. Pero si aten-
demos al tamafio del efecto del tratamiento
(d de Cohen), si encontramos cambios de
tamafio moderado y grande en algunos de
los pardmetros, que nos harian pensar en
la efectividad de la intervencion psicolé-
gica transcurrido ese tiempo, en concreto
en lo referente a la bajada de la ansiedad
y la despersonalizacién y al aumento de la
realizacién personal.

Analizando variable por variable y en
relaciéon a los factores emocionales del
burnout, se pone de manifiesto, en primer
lugar que el cansancio emocional dismi-
nuye tras la intervencion psicolégica, pero
aumenta después de un afo, aunque no
llega al mismo nivel inicial. En segundo
lugar, la despersonalizacién inicialmente
disminuye levemente y al aho vemos que
se distancia adn mas del valor inicial. Y
por ultimo, en lo que respecta a la reali-
zacion personal, que recordamos que era

el factor que marcaba mas diferencias con
el grupo control en el pre—test, aumenta
de forma significativa inmediatamente tras
el tratamiento, permaneciendo ese cam-
bio bastante estable con el transcurso del
tiempo. Si tratamos de dar explicaciéon a
estos cambios, dirilamos primeramente que
el tratamiento resultd inicialmente muy
efectivo para la disminucién del cansancio
emocional porque se trabajaron técnicas
dirigidas a contrarrestar las sensaciones
de fatiga, agotamiento o frustracién en el
trabajo. No obstante, las situaciones de in-
teraccion con los pacientes en Hospital de
Dia producen una continua fatiga de com-
pasién que ha podido producir a lo largo
de los meses una nueva elevacién en el
parametro. De otra parte, creemos que el
intenso trabajo en actitudes y herramien-
tas basicas de counselling, que llevamos
a cabo en la intervencion, produjeron un
efecto positivo y duradero sobre el para-
metro de realizacién personal. Este factor
tiene mucha relacién con la forma de acer-
camiento y apertura hacia los pacientes,
con la sensacion de ser util, con la idea de
poder influir positivamente, con la percep-
cién de autoeficacia en el afrontamiento
de los problemas planteados por los pa-
cientes y con la sensacion de satisfaccion
por trabajar con ellos. Por otro lado, el
hecho de que la despersonalizacién haya
disminuido a largo plazo, puede indicar-
nos que sea un factor que necesite mas
tiempo de evolucién, para que se interio-
ricen adecuadamente las herramientas de
comunicacién y puedan madurar ciertas
actitudes de sensibilidad o interés hacia
los pacientes.

Respecto a la ansiedad, nuestros datos
indican un efecto positivo y significativo
del tratamiento psicoterapéutico en un
primer momento (al mes), produciéndose
posteriormente (al afo) un ligero repun-
te, por lo que el efecto del tratamiento
es bastante moderado con el paso de
los meses. Podemos afirmar que las téc-
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nicas cognitivo—conductuales utilizadas
para modificar el estilo de afrontamiento
frente al estrés dieron lugar a un cambio
positivo a corto plazo muy importante y
que, probablemente, se necesite realizar
alguna sesién de reforzamiento con el
grupo para que sigan utilizando las técni-
cas aprendidas (por ejemplo técnicas de
relajacion).

Por dltimo, las medidas de depresion
nos indican pocos cambios y poco efecto
a nivel grupal, si bien es cierto que los va-
lores inicialmente ya eran bajos y similares
al grupo control.

Debido a las observaciones realizadas
anteriormente en relacién al cansancio
emocional y a la ansiedad, consideramos
importante plantearse la posibilidad de
realizar una nueva intervencion psicolé-
gica grupal, que refuerce las herramientas
aprendidas y permita el aprendizaje de
técnicas especificas para el abordaje de
la fatiga de compasion (p.e. técnicas de
mindfulness).

Todas estas afirmaciones referidas a
nuestros datos debemos realizarlas con la
debida cautela, ya que estamos ante un
estudio piloto y somos conscientes del pe-
quefio nimero de sujetos que componen
nuestros grupos estudiados, lo cual condi-
ciona la validez de los resultados.

De otra parte, hay que comentar que
son escasos los trabajos empiricos cuyo
objetivo sea valorar la efectividad de in-
tervenciones terapéuticas realizadas con
personal sanitario de oncologia para el
control del burnout, apuntando los que
estan publicados hacia la efectividad de
los programas multicomponente!®'7.

Existen experiencias interesantes como
la de Chacén et al?® quienes realizaron
una serie de talleres psicoeducativos a
lo largo de 16 sesiones de 1-2 horas de
duracién cada una, con enfermeros de
oncologia, trabajando técnicas para la
mejora del afrontamiento eficaz ante los
estresores laborales y obteniendo resul-

tados muy positivos en lo relativo a la
disminucién de los niveles de burnout.
Por su parte, Cruzado®® obtiene cambios
clinicamente significativos a los tres me-
ses de la intervencién psicoterapéutica
en el 50% de los miembros del equipo
de oncologia radioterdpica tratado en lo
relativo al cansancio emocional y la des-
personalizacion. En este caso, se llevo a
cabo un completo trabajo terapéutico a
lo largo de seis sesiones, donde se incluia
psicoeducacién, estrategias de control del
estrés, pautas para el autocuidado, entre-
namiento en respiraciéon, reestructura-
cién cognitiva, trabajo en grupo y apoyo
mutuo, asi como, manejo de situaciones
dificiles en la interaccién con pacientes.
Otro trabajo de gran interés es el de Le
Blanc et al?”, quienes presentan un es-
tudio cuasi-experimental muy adecuado
en cuanto a la rigurosidad y al nimero de
sujetos empleados, en donde la interven-
cién psicoterapéutica fue realizada a lo
largo de seis sesiones mensuales de tres
horas de duracién cada una. Estos autores
observaron una disminucién significativa
en el nivel de cansancio emocional al
concluir la experiencia de tratamiento y
a los seis meses de la finalizacién de la
misma. También encontraron menos des-
personalizacion al acabar el tratamiento
pero no en el seguimiento. Salvando las
distancias en cuanto al tamafo y al dise-
no con este Gltimo estudio mencionado,
nuestro trabajo parece incidir sobre un
mayor nimero de aspectos emocionales
del desgaste profesional, lo cual puede
deberse bien, al tipo de herramientas tera-
péuticas utilizadas en cada estudio, bien
al efecto de la convivencia en un entorno
natural, o bien a un efecto combinado de
ambos factores.

Por dltimo, hay que decir que no he-
mos encontrado ningln estudio publica-
do cuya intervencién psicolégica grupal
fuera similar a la nuestra, en lo relativo a
la realizacion de forma intensiva del tra-
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bajo terapéutico, creando un entorno de
convivencia para el grupo y aprovechando
las ventajas que ofrece un entorno natural
rural, por lo que creemos que esta nue-
va linea de investigacion podria trabajarse
mas en el futuro.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados apoyan solo par-
cialmente la hipétesis de trabajo, ya que
el efecto del tratamiento no se produce
por igual en todos los pardmetros emocio-
nales evaluados, asi mismo dicho efecto
es distinto al mes y al afio de la expe-
riencia.

Seglin nuestro trabajo, en el grupo
de tratamiento, transcurrido un mes de
la intervencion psicoterapéutica grupal,
se habia producido una mejoria signifi-
cativa de la ansiedad y de la realizacién
personal, igualmente se produjo en este
periodo un gran efecto positivo sobre el
cansancio emocional. Estos cambios no
produjeron diferencias respecto al gru-
po control en el post-tratamiento, sino
mas bien dieron lugar a una equipara-
cién entre los grupos en los valores de
las variables dependientes consideradas,
en comparacion con la situacién pre-tra-
tamiento. Esto es explicable teniendo en
cuenta que en la situacién de partida, el
grupo de tratamiento habia demandado la
intervencion psicolégica, por cuanto ma-
nifestaba mayores signos de desgaste pro-
fesional, principalmente en lo referente a
la realizacion personal (también habia un
efecto diferencial moderado en relacion
al cansancio emocional).

Tras casi un afio de la intervencion
psicoldgica, sigue habiendo un efecto
positivo importante sobre la realizacién
personal y la despersonalizacion, aunque
los efectos sobre el cansancio emocional
y la ansiedad se han ido debilitando. Esto
nos puede estar indicando, la necesidad
de realizar intervenciones terapéuticas

sistematizadas en el tiempo (talleres con
periodicidad anual) que contribuyan, al
reforzamiento de las herramientas y habi-
lidades trabajadas con anterioridad o a la
adquisicion de otras nuevas.

No podemos atrevernos a generalizar
resultados y debemos realizar afirmacio-
nes cautelosas, ya que es importante se-
guir investigando sobre este tipo de inter-
venciones y utilizar muestras mds nume-
rosas. No obstante, creemos que nuestro
trabajo psicoterapéutico grupal resulté
efectivo y positivo para nuestro equipo
de Hospital de Dia tratado, producien-
do efectos positivos importantes sobre
los niveles de desgaste profesional que
inicialmente presentaban, especialmen-
te a corto plazo en cuanto al cansancio
emocional, la ansiedad y la realizacién
personal y, a largo plazo, en lo referente
a la despersonalizacion y la realizacion
personal.

Creemos, por tanto, que seria nece-
sario estudiar mds a fondo el proceso de
intervencion que llevamos a cabo, ya que
a la estructura de un paquete terapéutico
para la inoculacién al estrés, le anadimos
el componente de convivencia grupal in-
tensiva y el componente de la vivencia
en un entorno natural rural. Saber cuanto
y cudles de los cambios producidos en
el grupo se deben a cada uno de estos
componentes, nos ayudaria a plantear en
el futuro intervenciones mas efectivas y
eficaces.

Por dltimo, queremos destacar la im-
portante labor que realiza o puede realizar
el/la psicooncélo/a, como parte integral
esencial en los equipos sanitarios de on-
cologia, en lo referente al abordaje pre-
ventivo o terapéutico del estrés laboral y
del desgaste profesional de sus miembros,
fomentando con ello la salud psicofisio-
[6gica de los profesionales, la cohesion y
rendimiento del equipo, asi como la mejo-
ra de la calidad asistencial que se propor-
ciona al paciente y su familia.
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