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Resumen

Introduccién

Los profesionales que tiene como labor ayudar a pacientes y familiares que sufren o viven
situaciones traumaticas como es la muerte, desarrollan un conjunto de emociones y
comportamientos como resultado de este cuidado. Pocos estudios se han centrado
exclusivamente en analizar qué ocurre en los equipos de Cuidados Paliativos sin incluir otras
areas médicas.

Objetivo

Analizar los niveles de Burnout detectados en estudios llevados a cabo en profesionales
sanitarios que desempefian su labor en el dmbito de los Cuidados Paliativos y describir qué
herramientas han utilizado para medirlo

Material y métodos

Se realizd una revisidn sistematica de la literatura de estudios disponibles en MEDLINE, LILACS
e IBECS. Solo se incluyeron estudios que cumplieran con los criterios de inclusién, que se
aplicaron por titulo, resumen y teto completo, asi como aquellos de alta calidad. Se realizd un
analisis cualitativo de lo articulos incluidos identificando, principalmente, el tipo y ambito de
estudio llevado a cabo asi como el tipo de intervencién realizado.

Resultados

De los 16 articulos finalmente incluidos, el disefio mas frecuente ha sido trasversal (n=10). El
cuestionario mas utilizado ha sido el Maslach Burnout Inventory (n=13), acompafiado en la
mayoria de las ocasiones de un cuestionario de datos sociodemograficos para caracterizar la
muestra. La prevalencia de Burnout en los profesionales estudiados, no ha sido alta y cuando
los comparamos con otras especialidades médicas es incluso inferior. El equipo de cuidados
paliativos tiene un doble papel como protector y como fuente de estrés. Cuando se realizan
programas de autocuidados se consiguen reducir los niveles de Burnout de los profesionales.
Conclusiones

Los profesionales de Cuidados Paliativos estan en riesgo de sufrir Burnout. Es importante
poder desarrollar estrategias de cuidado dentro de los equipos que para fortalecer tanto
individualmente a los profesionales como al propio equipo. EIl MBI es una herramienta

adecuada para medir los niveles de Burnout.

Palabras clave: Palliative Care, Palliative Medicine, Burnout Professional, Compassion Fatigue
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Introduccion

Sindrome de Burnout, también conocido como Sindrome de agotamiento profesional,
se podria definir como “estado de agotamiento fisico y mental de una persona, al que
se llega por un desgaste secuencial y mantenido en el tiempo, en un puesto de trabajo

en el que con anterioridad tenia un adecuado funcionamiento...”

Cuidados Paliativos, “asistencia total, activa y continuada de los pacientes y sus
familias por un equipo multiprofesional cuando la expectativa medica no es la
curacion. La meta fundamental es dar calidad de vida al paciente y su familia sin

intentar alargar la supervivencia...”

Teniendo en cuenta lo anterior, ¢Es necesaria la prevencion de burnout en
cuidados paliativos?. La guia de prevencién de Burnout para profesionales de cuidados
paliativos de la SECPAL[1] (Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos) hace referencia
a que el trabajo realizado por los profesionales de cuidados paliativos conlleva mucha
tension, hay un continuo contacto con la muerte y el sufrimiento, con la ansiedad del
enfermo y de la familia, que pueden afectar a la capacidad emocional de los
profesionales que trabajan en este contexto y derivar en burnout o quemazén en el

trabajo.

Ortega Ruiz en su articulo “Burnout en profesionales sanitarios”[2] expone que
parte del interés en esta problematica, respecto de los profesionales sanitarios, viene
dada porque afiade unos costes personales, sociales y econdmicos elevados y sefiala a
las Unidades de Cuidados Paliativos como ejemplo de desgaste en la labor asistencial

por las caracteristicas de su labor.

“Estos profesionales se enfrentan a multiples y cambiantes problemas que
aparecen en la fase terminal de la vida que ocasiona un intenso sufrimiento a

los pacientes y sus familiares, asi como a los propios profesionales”.
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“Desempefian su labor en contextos de ayuda a personas que se enfrentan a
situaciones vitales altamente emocionales y estresantes, con una gran

demanda hacia los profesionales tanto técnica como emocional”.

Cherniss (1980)[3] describié el interés del burnout basandose en cuatro
razones: afecta a la moral y el bienestar psicoldgico del personal implicado, afecta a la
calidad de cuidados y tratamiento que reciben los pacientes, tiene una fuerte
influencia en las funciones administrativas y es necesario prevenir a nivel comunitario

en programas de servicios.

Quien primero realiza una definicion de burnout es Freundember en 1974 [4]
y lo describe como “el agotamiento de energia experimentado por los profesionales
cuando se sienten sobrepasados por los problemas de los demas”. Sin embargo es
Maslach quien populariza el concepto de burnout refiriéndose al desgaste profesional
gue sufren los trabajadores de los servicios humanos. Junto con Jackson realiza una
definicion del sindrome de burnout en la que consideran que es una respuesta
inadecuada a un estrés cronico y que se caracteriza por tres dimensiones: cansancio o
agotamiento emocional, despersonalizacion o deshumanizacion y falta o disminucién

de realizacion personal en el trabajo. Maslach y Jackson (1981) [5].

El cansancio emocional (CE) hace referencia a la sensacidén de sobreesfuerzo
fisico y la disminucién o pérdida de recursos emocionales, al sentimiento de estar
emocionalmente agotado y exhausto debido al trabajo que se realiza, junto a la

sensacion de que no se tiene nada que ofrecer psicolégicamente a los demas.

La despersonalizacién (DP) supone el desarrollo de actitudes negativas e
insensibles hacia las personas a las que da servicio. Es un cambio negativo en las

actitudes y respuestas hacia los beneficiarios del propio trabajo.

La falta de realizacion personal (FP) en el trabajo es la tendencia a evaluarse a
uno mismo y al propio trabajo de forma negativa, junto a la evitacién de las relaciones
interpersonales y profesionales, con baja productividad e incapacidad para soportar la
presion. Las personas afectadas se reprochan no haber alcanzado los objetivos

propuestos, con vivencias de insuficiencia personal y baja autoestima profesional.
| 6
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Posteriormente Burke[6] afiade un aspecto relevante: Considera que es un
proceso de adaptacién al estrés laboral crénico, cuando han fallado las estrategias de
afrontamiento del sujeto. Ldégicamente, cuando las personas nos enfrentamos a
dificultades intentamos resolverlas de algun modo. Si lo conseguimos pararemos el
proceso de quemazdn, que solo se instaurard en el caso de que los intentos que
hacemos de afrontamiento sean infructuosos y persistamos en ellos sin buscar otras

estrategias de afrontamiento

Por tanto, reuniendo las definiciones de los autores anteriores y completando
el término al inicio de este documento, el Sindrome de Burnout (en adelante SB) se
define como “Estado de agotamiento fisico y mental de una persona, al que se llega
por un desgaste secuencial y mantenido en el tiempo, en un puesto de trabajo en el
que con anterioridad tenia un adecuado funcionamiento, tanto a nivel de
rendimiento objetivo, como de satisfaccion personal. Observdndose, entre otros,
sentimientos negativos en la relacion con las personas con las que trabaja, hacia el
propio rol profesional y disminucion de la energia y la capacidad de concentracion,
después de que hayan fallado las estrategias de resolucion y afrontamiento

personal”.

Para medir el SB, se utiliza el Maslach Burnout Inventory, (MBI) o cuestionario
de Maslach[7], validado en version espafiola para sanitarios por Oliver[8] (Anexo ). El
MBI consta de 22 items que analizan cada uno de los tres componentes del burnout
(CE, DP y FR). Cada item consiste en una frase y tiene seis posibles respuestas, de las
gue solo se contesta a una de ellas. A cada opcion de respuesta de cada item se le
asigna un valor del 0 al 6 en la escala de Likert, y la puntuacion total es la suma de
dichos valores:

- Nueve cuestiones evaltian el agotamiento emocional (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14,

16, 20), pudiendo obtener una puntuacién maxima de 54. Valora la vivencia
de estar exhausto emocionalmente por las demandas del trabajo .

- Cinco la despersonalizacién (5, 10, 11, 15, 22). Valora el grado en que cada

uno reconoce actitudes de frialdad y distanciamiento. Puntuacion maxima

30.Y,
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- Ocho la realizacién personal (4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21). Evalta los
sentimientos de autoeficacia y realizacion personal en el trabajo.

Puntuacion maxima 48.

Con respecto a las puntaciones se consideran bajas las por debajo de 34; altas
puntuaciones en las dos primeras subescalas y bajas en la tercera permiten

diagnosticar el trastorno.

En este punto es necesario también explicitar el término “fatiga por

compasion” puesto que comparte algunas consecuencias con el sindrome de burnout.

La fatiga por compasion (también denominada desgaste por empatia o
cansancio por empatia), definida por Figley en 1995 [9] , es el conjunto de emociones
y comportamientos que resulta de ayudar a personas que sufren o que viven en una

situacion traumatica.

Desde este punto de vista, y de acuerdo con Tew Bunnag en su comunicacion
en la IX jornada nacional SECPAL, “la compasion es una cualidad universal que incluye
la simpatia y la empatia pero a la vez va mds alld, es decir, que ademds de la
comprension del estado y de la situacion del otro, implica la capacidad de identificarse
emocionalmente con el sufrimiento de esta persona”. “Todo el mundo la ha vivido en

algun momento y se reconoce como un impulso de ayudar o apoyar a otra persona”.

Por tanto la compasidon es entendida como un sentimiento de profunda
empatia por otro que esta sufriendo, acompanado de un fuerte deseo de aliviarle el
dolor o resolverle sus problemas. Esta capacidad que ponemos en juego, y que es
necesaria en las relaciones de ayuda, tiene una vertiente positiva y otra negativa.
Puede dar lugar a la satisfaccién por compasién, la satisfaccion que se deriva del
trabajo de ayudar otros, o puede dar lugar a la fatiga por compasién, que no es una
enfermedad, es simplemente un aviso de que debemos introducir cambios en nuestra

manera de afrontar el trabajo diario.

La fatiga por compasion, a diferencia del burnout, es un estado de aparicion

abrupta y aguda que se puede derivar de la exposicidon a un acontecimiento o una serie
| 8
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de ellos que nos impactan especialmente. Las consecuencias que conlleva se pueden

organizar en torno a 3 grupos de sintomas, como son:

1. Re-experimentacion (revivir, recordar con una gran carga emocional)

2. Evitacion y embotamiento psiquico o sobreimplicacion (actitudes de
distanciamiento tanto fisico como afectivo de las personas, no soélo de los
pacientes o sobreimplicacién echdndose a las espaldas toda la situacion del
paciente, pensando que solo nosotros podemos ayudar)

3. Hiper-activacién (estado de tension, alerta permanente y reactividad)

Cuando lo sintomas de la fatiga por compasion persisten y afectan al desarrollo

del trabajo de la persona, puede desencadenarse un sindrome por Burnout.

En el otro extremo de estos situaciones estd el crecimiento personal que
muchos profesionales sanitarios describen tras presenciar y ayudar a las familias tras el
sufrimiento de una enfermedad. Tedeschi, en uno de sus articulos, “Trauma and
transformation. Growing in the aftermath of suffering” [10] hace una serie de
recomendaciones para controlar el propio estrés en situaciones emocionalmente

exigentes.

Marco conceptual.

Definimos enfermedad terminal como "aquella en la que existe una
enfermedad avanzada, incurable, progresiva, sin posibilidades razonables de respuesta
al tratamiento especifico, que provoca problemas como la existencia de sintomas
multifactoriales, intensos y cambiantes con la existencia de un gran impacto emocional
en enfermos, familiares y equipos, con un prondstico de vida generalmente inferior a
los seis meses, que genera una gran demanda de atencion, y en la que el objetivo
fundamental consiste en la promocion del confort y la calidad de vida del enfermo y de
la familia, basada en el control de sintomas, el soporte emocional y la comunicacion”

[11]
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Cuidados paliativos son aquellos que “consisten en la asistencia total, activa y
continuada de los pacientes y sus familias por un equipo multiprofesional cuando la
expectativa medica no es la curacion. La meta fundamental es dar calidad de vida al
paciente y su familia sin intentar alargar la supervivencia. Debe cubrir las necesidades
fisicas, psicoldgicas, espirituales y sociales del paciente y sus familiares. Si fuera
necesario el apoyo debe incluir el proceso de duelo" (5 de mayo de 1991. Subcomité

Europeo de Cuidados Paliativos de la CEE).

En el afio 2002, la Organizacion Mundial de la Salud, redefine el concepto de
cuidados paliativos al describir este tipo de atencidn como: "un enfoque, por el cual se
intenta mejorar la calidad de vida de los pacientes y familia enfrentados a la
enfermedad terminal, mediante la prevencion y alivio del sufrimiento por medio de la
correcta valoracion y tratamiento del dolor y de otros problemas fisicos, psicoldgicos,
espirituales e intelectuales.” Recomendando que este tipo de cuidados pueda coexistir
en combinacién con tratamientos activos, en estadios precoces de la enfermedad

dando énfasis a unos u otros dependiendo del enfermo.

Siguiendo la Guia de Cuidados Paliativos de la SECPAL [12] (Sociedad Espafiola
de Cuidados Paliativos), los tratamientos curativos y paliativos no son mutuamente
excluyentes; sino que aplicaremos gradualmente un mayor nimero y proporcion de
medidas paliativas cuando avanza la enfermedad y el paciente deja de responder al
tratamiento especifico dirigiéndose los objetivos terapéuticos a la promocién del

confort del enfermo y su familia.

Antecedentes historicos de Cuidados Paliativos.

El inicio y desarrollo de los cuidados paliativos no son una novedad aparecida
durante esta década, ya que hasta bien entrado el siglo XX la medicina dedicaba la
mayor parte de sus esfuerzos a aliviar el sufrimiento de los pacientes, puesto que la
curacion era algo dificil, tanto por la escasez de recursos como de conocimientos.
Anteriormente se hablaba de 'cuidados terminales', palabra que actualmente ha sido
sustituida por "Cuidados Paliativos", dado el caracter peyorativo y el significado de

dejacién de cuidados que se ha atribuido a este término.

10
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Los cuidados paliativos pretenden conseguir la atencidn integral del enfermo
terminal y de su familia, tanto en aspectos fisicos como emocionales, sociales y
espirituales, promocionando la autonomia y respetando la dignidad del enfermo

mediante una atencion continuada e individualizada.

La trayectoria de los cuidados paliativos, ha seguido una tendencia exponencial
ascendente en los ultimos anos, consiguiéndose distintos logros y cobrando una
entidad propia, que abarca no sélo los cuidados de los pacientes con céancer, sino
también el campo de las enfermedades crénicas (ACVA, ADVP, SIDA, enfermedades

cardiovasculares, enfermedades neuromusculares, EPOC y grandes quemados).

El progreso cientifico ofrece actualmente la posibilidad de curar muchas
enfermedades, antes incurables o letales, prolongar la supervivencia de los enfermos o
diferir el momento de su muerte. El envejecimiento de la poblacidn y los patrones de
morbilidad hacen prever que en los proximos afios aumente el nimero de pacientes
con enfermedades crénicas y degenerativas asi como el de pacientes geriatricos. Por
tanto el numero de personas que se ven afectadas por el sufrimiento que genera una

situacion terminal es cada vez mayor.

Se ha producido, ademds, un cambio radical en la demanda social, que
identifica el desarrollo de los cuidados paliativos como un elemento cualitativo
esencial de los sistemas de salud. Todo ello convierte los cuidados paliativos en una
prioridad para las administraciones y organizaciones sanitarias, que deben garantizar
su adecuado desarrollo en cualquier lugar, circunstancia o situacién; esta atencién
debe estar basada en principios de equidad, y ser dispensada por la red sanitaria

publica.

La primera institucion "hostium" creada para los pobres, peregrinos, enfermos
y moribundos, dedicada al cobijo y alimentacion, fue fundada por Fabiola, una noble
romana discipula de San Jerénimo, en Roma en el afio 380 DC. Ahora bien, es a finales
del siglo XIX cuando se crea el primer HOSPICE (institucién que cuida los moribundos)
en Francia, en 1842, aunque el propio "movimiento hospice" procede de Gran Bretafia,

siendo la base del posterior desarrollo de los cuidados paliativos.

11
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El modelo de cuidados paliativos iniciado en el Reino Unido, a través de los
servicios facilitados en los hospices, se ha impuesto hoy dia como una necesidad
indispensable. Con posterioridad, comenzo a desarrollarse en los hospitales de agudos
y rapidamente se extendido por todo el mundo, fundamentalmente en Europa,
Norteamérica, Australia e Israel, ideandose otro tipo de recursos complementarios
como son los cuidados domiciliarios, los centros de dia, las unidades moviles y los

equipos de asesoria, bien presencial, bien a través de técnicas de telemedicina.

En 1991, el Subcomité Europeo de Cuidados Paliativos de la Unién Europea
(Estocolmo, 5 de mayo) consideraba que la meta fundamental de los cuidados
paliativos es la calidad de vida del paciente y de su familia. En 1999, el Consejo de
Europa emitia la Recomendacion 1418/1999 sobre Proteccion de los derechos
humanos y de la dignidad de los pacientes terminales y moribundos, y su Asamblea
Parlamentaria instaba a todos los paises miembros a tomar las medidas necesarias
para proporcionar cuidados paliativos domiciliarios u hospitalarios, que aseguren la

proteccion de dichos derechos.

La Organizacion Mundial de la Salud también hace suya esta necesidad vy
recomienda la inclusion de los cuidados paliativos como parte de la politica
gubernamental sanitaria (Palliative Care Solid Facts 2004), llegando incluso a solicitar
la existencia de determinados recursos (30 camas por millén de habitantes), dedicados

especificamente a este tipo de servicios.

En Espafia el movimiento se inicia con la incorporacién en 1984 de los Cuidados
Paliativos en el Servicio de Oncologia Medica del Hospital "Marqués de Valdecilla". Le
sigue en 1986 un programa de Cuidados Paliativos en el Hospital de la Santa Creu de
Vic (Barcelona). Posteriormente, han ido apareciendo, cada vez mas, Unidades de

Cuidados Paliativos (UCP) distribuidas por la geografia espafiola.

En Mayo de 2005 la Consejeria de Sanidad de Murcia, a través de su Secretaria
Autondmica de Atencion al Ciudadano, Ordenacion Sanitaria y Drogodependencias,
inicia la etapa de “Proyecto del Plan Integral de Cuidados Paliativos” constituyendo un

grupo de trabajo multidisciplinar para su elaboracién; concluyendo con el mismo y

12
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trasladando la elaboraciéon del “Protocolo de desarrollo operativo y su gestion” al
Servicio Murciano de Salud en Abril de 2006. A lo largo del ultimo trimestre de 2006 se
presenta en las Gerencias de todas las Areas SMS y a los Colegios profesionales vy
Sociedades cientificas relacionadas con el tema de la Regidn, propiciando con ello la
participacién y recopilando las sugerencias que surgieron de la misma. El 28 de
Noviembre de 2006 la Consejera de Sanidad comparece ante la Comision de Sanidad y
Asuntos Sociales de la Asamblea Regional para presentar el “Plan Integral de Cuidados
Paliativos” e informar sobre la puesta en marcha del desarrollo del mismo. El 9 de
Enero de 2007 se presenta el “Plan Integral de Cuidados paliativos” en el Consejo de

Salud de la Regidn de Murcia, el cual da su visto bueno.

En Abril de 2007 se inicia la actividad de los Equipos de Soporte de Cuidados

Paliativos en todas las Areas de salud de la Regién.

Plan Regional de Cuidados Paliativos[13]

Actualmente la Regién de Murcia estd dividida en 9 Areas de Salud.
Dependiendo de las caracteristicas socio-demograficas uno o varios equipos prestan la

atencidn sanitaria a pacientes terminales de dichas zonas (figural).

Los Equipos de Soporte de Cuidados paliativos (ESCP) tienen como misién
apoyar, colaborar y dar soporte a los profesionales de Atencion Primaria vy
Hospitalaria en la atencién integral y continuada de pacientes terminales e
inmovilizados complejos o que presenten limitacién funcional incluyendo a sus familias
y/o cuidadores, interviniendo en el domicilio y en el Centro de Salud y también en el
Hospital y Centro Socio sanitario. Estdn integrado por equipos multidisciplinarios
formado por médicos, enfermeras y auxiliares de clinica con entrenamiento y
formacion en la atencion al paciente con enfermedad progresiva e incurable y su

familia con el propésito de mejorar la calidad de vida de éstos.

Para ello trabajan de forma coordinada en los diferentes niveles asistenciales y

desempefian su funcion en el dmbito domiciliario (Equipos de Soporte de Atencidn

13
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Domiciliaria -ESAD) y también en el hospitalario (Equipos de Soporte de Atencion
Hospitalaria — ESAH) y en el caso de los niflos Unidad de Cuidados Paliativos
Pediatricos (UCPP) proporcionado soporte y apoyo a los profesionales que realizan el

seguimiento del paciente tanto dentro como fuera del hospital

‘ Areas ESAD ESAH ‘

| Area v - Altipiano

. A f 5 .
Area IX - Vega Alta v‘/ \ /

del Segura I ' :\ I 3 1

1 [ Areavi- Vega Media

S m 2 1

\
A Area VII -

Q}:\*‘—' Murcia Este IV 1 1
" AveaVill-
by M: Menor

Area IV - Noroeste

v 1 1
Vi 2 1
Area Il - Lorca Area Il - Cartagena V" 2 1
Area | - Murcia
. Oeste V'" 1 1
Figura 1
IX 1 1

Resultados de investigaciones previas

En la revision bibliografica publicada por Vachon en Toronto en 1995 [14], se
mencionaban cuales eran los niveles de burnout y estrés en el personal de un hospital
de cuidados paliativos, y concluyendo que no era mayor que en otras areas sanitarias.
Mucha parte de la tensidn que sufren estos profesionales, tiene que ver con
cuestiones organizativas, influenciado esto por las diferentes caracteristicas propias de
cada persona. Sin embargo, cuando estudiaban el uso/abuso de drogas, ideacion
suicida, ansiedad y depresién estaban mas relacionados con los profesionales de

cuidados paliativos.

En una revision sobre las caracteristicas del cuidador[15], profesional o no, que

se llevd a cabo mas tarde en Inglaterra se evidenciaban aspectos parecidos. Los niveles
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de satisfaccidn en el trabajo son altos, para las enfermeras que trabajan en estas areas
de la medicina y mucho del estrés tiene que ver cuando se analizan las relaciones con

otros profesionales de la salud, mas que al tratar la muerte de los propios enfermos.

En la trayectoria del desarrollo y ampliacién de conocimientos de los Cuidados
Paliativos tiene mucha importancia la integracién de la reflexion narrativa[16-22]
tanto para la educacion en cuidados paliativos como una estrategia de ensefianza
eficaz para profesionales de otras area y a los propios trabajadores de cuidados
paliativos. Reflexiones que son utilizadas, en muchos casos como recurso propio de

intervencion para modificar conductas y evitar estrés[20-22].

En Espafia, en una revisiéon sobre la ansiedad ante la muerte del personal
sanitario[23], se analizaron 23 articulos que versaban sobre esta tematica. En el
estudio se incluyeron médicos de Cuidados Paliativos y de otras especialidades
médicas. Se concluyd con que la muerte de un enfermo al que atendemos recuerda, a
nuestra propia muerte. En estas situacion los profesionales proyectan sus propias
experiencias vitales, miedos internos y ansiedades.. Los médicos de Cuidados Paliativos
respondieron no tener miedo a la muerte, lo cual parece indicar que el estar en
contacto directo con pacientes terminales ayuda a aceptar la propia muerte. Sin
embargo, estos mismos no creen que ello influyera en las actuaciones llevadas a cabo
cuando se atiende a un enfermo terminal. Esta ansiedad si que estd presente en la
comunicacion entre los profesionales y el paciente o su familia. El empleo de
programas formativos o entrenamiento en habilidades de comunicacidon no siempre
modifica el nivel de ansiedad ante la muerte, éstos resultan beneficiosos a la hora de

mejorar la comunicacién con el paciente y la familia.

Una revision sistematica realizada por Pereira en Portugal en 2011[24], arrojo
resultados parecidos en los niveles de burnout en profesionales dedicados a los
Cuidados Paliativos junto con profesionales de otras esferas de la medicina. Los niveles
de burnout no son mas altos en paliativos que en otros contextos. Trabajar en las
unidades de Paliativos parece demostrar tener un factor de proteccion frente a lo que

les ocurre a otros profesionales. Sin embargo, los autores consideran que deben de
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llevarse a cabo investigaciones mas en profundidad y que solamente impliquen a los
trabajadores de estas unidades para evitar factores de confusién y asi poder establecer
sistemas de ayuda que eviten este desgaste que, cuando ocurre, afecta a todo el

sistema de atencion.

Por ultimo, en la revisién llevada a cabo por Gillman L, et al [25] en 2015,
centrada en enfermeria, cuyo objetivo era identificar las estrategias personales y
organizacionales que promueven afrontamiento en oncologia y cuidados paliativos,
identifico una serie de estrategias para preparar mejor a las enfermeras para la
practica y mantener su bienestar psicolégico. Como son: 1. Fomentar conexiones
dentro del equipo de paliativos; 2. Proporcionar educacion y formacidon para
desarrollar comportamientos que ayudan a controlar o limitar la intensidad de la
tension que se genera en la atencidn, o ayudar a la recuperacion; y 3. Ayudar en el
procesamiento de las emociones y aprender de las experiencias. Como muy
importante de todo el proceso dos hechos: responsabilidad individual, para desarrollar
estrategias personales y fundamental apoyo institucional dotando a las personas los

recursos para hacer frente a los desafios relacionados con el trabajo.

Justificacion

El cuidado de los moribundos se convierte en la practica de la propia muerte y
una forma de renovacién en la vida de los que trabajamos en los servicios de cuidados
paliativos. Pero para ello es necesario trabajar en equipo (caracteristica esencial),
formacion especifica (a veces insuficiente) y habilidades determinadas. De forma que
nos encontrarnos ante un trabajo con dos vertientes, potenciales fuentes de estrés y

de proteccion.

El presente estudio permitira identificar cuales son los niveles de burnout a los
gue se enfrentan los trabajadores de las diferentes unidades de cuidados paliativos y

gué medidas organizacionales se han llevado a cabo para reducirlos.
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Los resultados obtenidos, permitirdan a la coordinacion regional, en base a la
evidencia de los estudios publicados, planificar y desarrollar intervenciones en
referencia a la promocidén de la salud de los miembros de los equipo que componen las

Unidades de Cuidados Paliativos.

Objetivo

Principal
Analizar los niveles de Burnout detectados en estudios llevados a cabo en
profesionales sanitarios que desempefian su labor en el ambito de los Cuidados

Paliativos.

Secundario
Analizar y describir las herramientas se han utilizado para medir dicho factor de

riesgo psicosocial.

Material y métodos

Estrategia de busqueda

Se realizd6 una busqueda electrdnica sistematica en las bases de datos de
MEDLINE (pubmed), LILACS e IBECS, de articulos centrados en medir los niveles de

burnout en los profesionales sanitarios en el ambito de los cuidados paliativos.

Las palabras clave utilizadas, recogidas en el MeSH y/o relacionadas con los
aspectos fudamentales de la investigacién fueron: 1. Cuidados Paliativos (“Palliative
Care”) 2. Medicina paliativa (“Palliative Medicine”) 3. Agotamiento Profesional

III

(“Burnout Professional”) 4. Fatiga por compasion (Compassion Fatigue). Los diferentes
términos de busqueda fueron combinados con los operadores booleanos AND (Y) OR
(O) para alcanzar un resultado lo mas sensible y menos especifico posible con la
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intencidén de no perder informacién relevante. La busqueda no se limitd por ano ni por
idioma. No obstante solo se incluyeron finalmente los articulos publicados en espafiol
e inglés por ser los idiomas en los que los investigadores se manejaban con fluidez

(figura 2)
La estrategia comun de busqueda aplicada fue: ("Palliative Care"[Mesh] OR

"Palliative Medicine"[Mesh]) AND ("Burnout, Professional'[Mesh] OR "Compassion

Fatigue"[Mesh]

18



Figura 2. Diagrama de flujo de la seleccion de articulos

Una revisién sistematica de la literatura

("Palliative Care"[Mesh] OR "Palliative Medicine"[Mesh]) AND ("Burnout,
Professional"[Mesh] OR "Compassion Fatigue"[Mesh])

MEDLINE, LILACS, IBECS

!

112 resultados

Excluidos en base a titulo y
resumen, idioma:
- Irrelevante: 44
- Idioma: 10
- Revisiones sitematicas:12
- Repetido 1

83 MEDLINE

23 IBECS

6 LILACS
1°fase:

Titulo y resumen,
idioma
A 4
45 articulos
evaluados a texto completo

2%fase:

Texto completo

Excluidos: 28
- Cartas al director: 14
- No miden prevalencia: 14

3°fase:
Evaluacion calidad

\ 4
17 articulos
incluidos
1 Articulos excluidos:

- Calidad baja: 1
- Calidad media: 2
- Calidad alta: 14

\ 4

16 articulos
incluidos en la revision
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Seleccidn de articulos y criterios de inclusion

El total de 112 citas bibliograficas obtenidas en la busqueda, 83 en MEDLINE, 23
en IBECS y 6 en LILACS, fueron revisadas por titulo y cuando era necesario por

resumen. A todas ellas se le aplicaron los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:
1. Estudios llevados a cabo en el ambito de cuidados paliativos
2. Estudios cuyo objetivo principal es medir niveles de burnout en profesionales
sanitarios
3. El idioma de las publicaciones en espafiol e inglés (pero en el caso de que por
su relevancia haya que incluir un articulo en un idioma diferente se solicitaria

su traduccidn)

Criterios de exclusion:
1. Articulos en el ambito de paliativos cuya poblacion de estudio no son los
profesionales sanitarios.
2. Articulos fuera del ambito sanitario de los cuidados paliativos (oncologia,
primaria, psiquiatria), si aquellos que aunque engloben otros ambitos

sanitarios, incluyan los profesionales en cuidados paliativos.

Tras excluir 67 (44 irrelevantes, 10 por idioma diferente, 12 revisiones
sistematicas y 1 repetido) 45 publicaciones fueron seleccionadas en esta primera fase,
de las cuales se obtuvo el texto completo. De esas 45, 18 cumplian los criterios de
inclusion. El motivo de exclusién principal fue no hablar de datos de prevalencia del

sindrome de BurnOut.

Evaluacion de la calidad

En la tercera fase los 18 articulos restantes fueron evaluados de manera

independiente por dos revisores (AL y ERG), para ello utilizamos un sistema de
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evaluacion de calidad validado[26]. Esta herramienta, denominada QualSyst, fue
desarrollada para, de una manera sencilla y estandarizada, asignar un indice de calidad
a los estudios incluidos en una revisidn sistematica. El sistema se basa en una lista de
preguntas, diferente en caso de estudios cualitativos o cuantitativos, donde las
posibles respuestas son: si, parcial, no o no aplicable (NA). Para estudios cuantitativos,
que fue la utilizada en esta revisiéon, trata de 14 preguntas, relativas a 8 diferentes
aspectos del disefio del estudio (descripcién del muestreo, participantes, asignacion,
medidas, tamafio muestral) y resultados (descripciéon de la varianza, factores de
confusién, detalle de los resultados). Una vez contestadas el calculo del indice final
para estudios cuantitativos se realiza mediante la formula: [(nimero de “si” x 2) +
(nimero de “parcial” x 1)] / [28 — (nimero de “NA” x 2)], resultando un valor de 0 a 1,
siendo 1 el resultado dptimo. Cada revisor evalud de manera independiente los
estudios incluidos aplicando esta herramienta, el indice de calidad final es el resultado
de la media aritmética de los indices obtenidos por ambos.

De los articulos articulos seleccionados, s6lo uno obtuvo una calificacion

inferior a 0,7 [42], por lo tanto se ha excluido en esta fase.

Analisis cualitativo de los articulos incluidos en esta revision

De las 17 publicaciones incluidas en esta revisiéon[27-43] se extrajeron una
serie de variables descriptivas para caracterizar cada uno de ellos, como son: titulo,
primer autor, afio y pais de publicacién, disefio del estudio, ambito de estudio, tamafio

muestral y tipo de intervencion. Tabla 1.
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Titulo, primer autor,

afio y pais de publicacion

Burnout, psychological morbidity and use of coping
mechanisms among palliative care practitioners: A
multi-centre cross-sectional study

Koh MY

2015, Singapur [27]

Taking care of health care professional’s well-being:

a pending challenge
Flores M
2014, Chile [28]

Understanding Compassion Satisfaction,
Compassion Fatigue and Burnout: a survey of the
hospice palliative care workforce

Slocum-Gori S

2013, Canada [29]

Niveles de estres en el personal de enfermeria de
unidades de cuidados paliativos

Gomez Cantorna, Cristina

2012, Espaiia [30]

Burnout in nurses working in Portuguese palliative
care teams: a mixed methods study.

Fonseca A

2012, Portugal [31]

Can addressing death anxiety reduce health care
workers' burnout and improve patient care?
Melo CG

2011, Reino Unido [32]

Una revision sistematica de la literatura

Tipo de
estudio

Estudio
trasversal

Estudio
transversal

Estudio
transversal

Estudio
transversal

Estudio
transversal

Estudio cuasi
experimental
pre-post

intervencion

Tamaiio
muestral

Ambito de estudio

Personal de cuidados 273
paliativos (médicos,

enfermeras, trabajadores

sociales)

Trabajadores de equipos de 12
cuidados paliativos

Trabajadores y voluntarios 630
en un hospital de cuidados

paliativos

Enfermeras de Cuidados 94
paliativos

Enfermeras de Cuidados 73
Paliativos

Trabajadores de Unidades 150

de Cuidados paliativos y
otras areas de salud

Tipo de intervencion

Maslach Burnout Inventory Instrument
(MBI) y el General Health
Questionnaire (GHQ) a los
participantes

MBI (Burnout) ISTAS 21 (factores de
riesgo psicosocial), NASA-TLX (carga
mental)

Los participantes rellenaban la
encuesta Professioanal Quality of Life
Scale (ProQOL)

Cuestionario de datos
sociodemogréaficos y MBI

Se administré el MBI a todos los
participantes y entrevistas personales
con personal seleccionado

Los participantes rellenaron tres
cuestionarios: MBI, cuestionario sobre
bienestar de salud y cuestionario de
ansiedad ante la muerte. Los
participantes posteriormente
acudieron a un curso sobre
comunicacion, apoyo emocional y
espiritual e introspeccion. Pasados 4
meses los volvieron a rellenar

Indice
calidad
(0-1)
1

0,8

0,9

0,7

0,9

0,9

22




Una revision sistematica de la literatura

Impact of a meaning-centered intervention on job
satisfaction and on quality of life among palliative
care nurses.

Fillion L

2009, Canada [33]

Estudio sobre el Sindrome de Burnout en
Profesionales de Enfermeria de Cuidados Paliativos
del Pais Vasco

Martinez Garcia, M

2009, Espaiia [34]

Intervencion psicolégica sobre el desgaste
profesional de los profesionales sanitarios de la
Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital
Universitario Gregorio Maraii6n

Ortega Ruiz, C.

2008, Espaiia [35]

Sindrome de burnout en profesionales sanitarios de
Cuidados Paliativos de la Comunidad de Madrid
Santamaria Garcia, E. M

2008, Espaiia [36]

Psychological morbidity and burnout in palliative
care doctors in Western Australia

Dunwoodie DA

2007, Australia [37]

Burnout and psychiatric morbidity among
physicians engaged in end-of-life care for cancer
patients: a cross-sectional nationwide survey in
Japan.

AsaiM

2007, Japon [38]

Estudio casosy

controles

Estudio de
casosy
controles

Estudio cuasi

Enfermeras trabajadoras en
cuidados paliativos

Enfermeras de cuidados
paliativos y enfermeras de
otras unidades de
hospitalizacion

Profesionales sanitarios de

experimental la unidad de cuidados

pre-post paliativos hospitalaria

intervencion

Estudio Profesionales sanitarios en

transversal las unidades de atencién
domiciliaria y hospitalaria
en el ambito publico y
concertado

Estudio Médicos de cuidados

transversal paliativos

Estudio Oncologos y Médicos de

transversal cuidados paliativos

109

105

15

45

41

697

Se media el grado de satisfaccién en el
trabajo en enfermeras, mediante el
General Satisfaction subscale of the Job
Diagnosis Survey, antes y después de la
intervenciéon Meaning-centered group
intervention (MCI training
programme). Grupo control con el que
no se intervino.

Cuestionario de burnout, escala de
apoyo social y un cuestionario de
satisfaccion laboral

Inventario de Burnout de Maslach,
Cuestionario de Salud General de
Goldberg, Inventario de Ansiedad-
Rasgo, Inventario de Depresion de Beck
y Cuestionario de Aceptacién y accion.
Antes, después de la intervencion y
seguimiento

Custionaroi Maslach Burnout Inventory
(MBI) validado en castellano

Maslach Burnout Inventory Instrument
(MBI) y el General Health
Questionnaire (GHQ) a los
participantes

Maslach Burnout Inventory Instrument
(MBI) y el General Health
Questionnaire (GHQ) a los
participantes

0,86

0,95

0,95

0,8

0,8
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Estudio descriptivo de la ansiedad ante la muerte y
factores estresantes en los distintos profesionales
de una Unidad de Cuidados Paliativos

Santisteban Etxeburu, I

2006, Espaia [39]

Burnout in professionals belonging to palliative,
intensive care and emergency services in a general
hospital

Casado Moragon A

2005, Espaiia [40]

Palliative care stress in a UK community hospital:
evaluation of a stress-reduction programme.
Bruneau BM

2004, Reino Unido [41]

Caring for caregivers: experiences and evaluation of
interventions for a palliative care team

Van Staa AL

2000, Paises Bajos [42]

Burnout and psychiatric disorder among cancer
clinicians.

Ramirez AJ

1995, Reino Unido [43]

Estudio
transversal

Estudio
transversal

Estudio cuasi
experimental

pre-post

Colectivos de profesionales
de las unidades de cuidados
paliativos

Médicos de cuidados
paliativos, intensivistas y de
urgencias

Enfermeras de cuidados
paliativos

intervencion

Estudio cuasi

Equipos de cuidados

experimental paliativos

pre-post

intervencion

Estudio Oncologos y médicos de
transversal cuidados paliativos

24

126

18

21

393

Se administra de manera individual la
escala de ansiedad ante la muerte
(DAS) de Templer, el MBI de Maslach y
una encuesta relacionada con factores
estresantes, apoyo familiar o laboral...

Los participantes rellenaron el Maslach
Burnout Inventory Instrument (MBI),
version validadad para sanitarios de
Oliver

Los participantes rellenaron Nurses
Stress Scale (NSS) y Nurses Coping
With stress Questionnaire antes y
después del programa de reduccién de
estrés, 3 semanas después.
Cuestionarios propios sobre nivel de
estrés

Los participantes rellenaron Maslach
Burnout Inventory Instrument (MBI),
el General Health Questionnaire (GHQ)
a los participantes, y una encuesta

sobre estrés y satisfaccion en el trabajo.

0,75

0,9

0,9

0,66*

Tabla I. Principales caracteristicas de los estudios finalmente incluidos en la revisién sistematica (n=18)
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Resultados

De los 112 articulos encontrados, solo 17 publicaciones han sido incluidas en esta
revision sistematica. Una publicacion[42] se ha eliminado, por no responder a las
exigencias de calidad de los estudios cuantitativos[26] .

Caracterizandolos podemos decir:

- por el pais de publicacién: un estudio se ha realizado en Singapour[27], uno
en Chile[28], dos en Canadda[29,33], uno en Australia[37], uno en Japon[38],
tres en el Reino Unido[32,41,43], uno en Portugal[31] y 6 en Espaia[32,34-
36,39,40]. (Fig. 3)

JAPON
AUSTRALIA
REINO UNIDO
ESPANA
PORTUGAL
CANADA

CHILE )
ENUMERO DE

SINGAPOUR ARTICULOS

0 1 2 3 4 5 6

Figura 3. Numero de articulos correspondientes al pais de publicacién

- por el afno de publicacion: uno en 2015[27], uno en 2014[28], uno en
2013[29], dos en 2012[30,31], uno en 2011[32], dos en 2009[33,34], dos en
2008[35,36], dos en 2007[37,38], uno en 2006[39,40], uno en 2005[40], uno
en 2004[41] y uno en 1995[43] (Fig. 4)
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2015
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2011
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B N2 ARTICULOS POR ANO DE
PUBLICACION

Figura 4. Nimero de articulos correspondientes al afio de publicacién

metodolégicamente, diez de los estudios son transversales [27-31,36-40,43]
(de prevalencia), dos estudios de casos y controles [33,34] y tres estudios

cuasi-experimental pre post intervencién[32,35,41] (Fig.5)

referente al personal al que se ha estudiado, cinco estudios engloban al total
del equipo de cuidados paliativos[27,28,35,36,39], cuatro de ellos sélo a
enfermeros[30,31,33,41], tres a médicos de paliativos con médicos de otras
especialidades[38,40,43], solo uno con médicos de paliativos[37], uno con
enfermeras de paliativos y enfermeras de otras areas[34] y uno estudia el

personal de paliativos con voluntarios[29].(Fig. 6)

a excepcion de tres estudios[39-41], en todos se ha pasado también un
cuestionario de datos sociodemograficos para poder caracterizar a la

muestra. (fig 7)

en la mayoria de los estudio, en concreto en 13 de ellos, se utiliza el Maslach

Burnout Inventory (MBI). En tres de ellos se utiliza otro método[29,33,41]

(fig 7)
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en cinco publicaciones[27,35,37,38,43], se combina el MBI con el
Cuestionario General de Salud (GHQ-12) que mide el riesgo de desarrollar

trastornos tales como ansiedad o depresion. (fig 7)

uno de los articulos[28] mide la carga mental con el cuestionario NASA-TLX y
los factores de riesgo psicosocial con el ISTAS-21. Dos publicaciones [34,43]
también recogen con un encuesta el grado de satisfaccion laboral e incluso la

escala de apoyo social percibida[34](fig 7)

-
-
|

—_
ORNWHARUIDAI® OO
I

ET ECS ECC

ET: Estudio Transversal ECS: Estudio Cuasi-experimental pre post intervencion

ECC: estudio de casos y controles

Fig.5: tipos de estudio.
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UCP: Profesionales de Unidades de Cuidados Paliativos ENF: Enfermeria MED: Médicos
Fig.6: Profesionales que intervienen en los estudios

i BOTROS

lIlE

MBI + MBI + OTROS
GHQ-12 OTRS

B CUESTIONARIO UTILIZADO

ORNWHUTIOJ® O
|

Fig7. Cuestionarios utilizados en los estudios.

La prevalencia del SB en los profesionales Canadienses fue del 33%[27], tras
analizar a una muestra de 273 profesionales sanitarios del ambito de cuidados
paliativos. Niveles de Burnout mdas altos en comparacién con los profesionales
australianos que tienen un valor del 24%[37] o los profesionales de Canada con un
21%[29] aunque este ultimo utilizé una escala diferente para medirlo. Analizando qué
factores estadisticamente significativos son los que influyen en el desarrollo de este
sindrome, nos encontramos que trabajar mas de 60 horas semanales estd directamente
relacionado con mayor agotamiento emocional (factor que también se relaciona con un
mayor riesgo de morbilidad psicoldgica). Asi mismo aquellas personas que tiene menos
desarrollado el campo espiritual (sea o no religioso), se asocian a puntuaciones mas
altas tanto en la despersonalizacion como en la falta de realizacidon personal[27,29].
Ligado a lo anterior, los trabajadores a tiempo parcial, tiene mayor niveles de
satisfaccién y sufren menos Burnout[29]. Importante el hecho de la doble presencia que
ocurre en las mujeres, que son la amplia mayoria de los participantes de todos los
estudios. Estas ademds se ocupan, como especifican, de la mayor parte de las tareas

domeésticas propias con lo cual sobrecargan aun mas su papel laboral[28,30].
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Parte de los estudios analizados en esta revisidn sistematica nos indican que los
niveles de burnout (en sus tres dimensiones) en los profesionales de cuidados paliativos
son inferiores cuando se comparan con profesionales de otras areas de salud, como los
oncdlogos o los trabajadores de los servicios de urgencias[37,38,40,43]. Sin embargo en
un estudio realizado en Espana[34] que mide los niveles de Burnout en los profesionales
de enfermeria, se detectaron niveles similares entre enfermeras de diferentes areas de
salud. Es interesante ver que estudios analizados identifican factores que pueden
proteger a los profesionales sanitarios que trabajan en cuidados paliativos del burnout,
ya que se desarrollan estrategias individuales y de equipo que actian como efecto

protector del desarrollo del sindrome[38].

Cuatro de las publicaciones analizadas realizan un estudio cuasi experimental
[32,33,35,41], de forma que los a participantes en los estudios se les miden los niveles
de Burnout antes del programa y después de él. Dos de ellas miden estos niveles usando
el MBI [32,35] junto a otras escalas accesorias, y otros dos utilizan otros
cuestionarios[33,41] para medirlos. Dos de ellos[32,33], ademas utiliza un grupo control
sobre el que no se interviene. Los programas llevados a cabo estan basados en fomentar
la comunicacién, apoyo emocional y espiritual y la introspecciéon. De forma que se
favorezca la adaptacion positiva al entorno laboral que los rodea. En la publicacion de
Melo CG et al[32], se obtuvo una muestra de 150 participantes trabajadores de equipos
de cuidados paliativos y de otras areas de salud. De estos, 26 formaban el grupo control.
Se les administré el cuestionario MBI inmediatamente antes de la intervencién y cuatro
meses después. Los resultados ponen de manifiesto que se mejoran los niveles de los
tres items estudiados (figura 8) en comparacién con el grupo control, el cual no recibia
ninguna intervencion. En Espafia, Ortega Ruiz et al[35], realiza una intervencion
psicoldgica en profesionales de cuidados paliativos hospitalarios. Se les administrd
también el MBI antes de la intervencién, inmediatamente después y tres meses
después. La intervencion reduce los niveles de despersonalizacién y aumenta la
realizacion personal en los profesionales sanitarios sobre los que se interviene (figura 9).
No se producen cambios en el nivel de ansiedad y depresiéon también medidos con

escalas.
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H Cnt despues
ECnt antes
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Fig 8. RP: Realizacion Personal / DP: Despersonalizacién / CE: Agotamiento Emocional
Exp: Grupo experimental / Cnt: Grupo Control
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Fig 9. RP: Realizacién Personal / DP: Despersonalizacion / CE: Agotamiento Emocional
Pre: previo intervencidén / Post: postintervencion inmediata / 3m: 3 meses después intervenc.

Importante, como hecho que se repiten en las publicaciones, el papel del equipo.
En el estudio de Fonseca et al[31], que analiza los niveles de Burnout en enfermeras
portuguesas. En una serie de entrevistas que tienen lugar con las participes del estudio,
donde ellas relataban preocupaciones, dificultades y satisfacciones dentro de su trabajo,
coincidian en que las relaciones dificiles dentro del equipo junto con la sobrecarga de
trabajo, la desorganizacion y la dificultad que entrafa en muchas ocasiones las
comunicacion/empatia con el paciente y su familia, hacen que sea costoso realizar el
trabajo. De esta manera, ellas desarrollaron una serie de medidas que les ayudara a

reducir los niveles de agotamiento, tales como realizar reuniones de equipo
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estructuradas, desarrollo conjunto de actividades entre los miembros del equipo vy

poner en marcha estrategias cuando la muerte de los pacientes esta cerca.

Discusion

Con esta revision bibliografica se ha tratado de analizar cuales son los niveles de
Burnout en los profesionales sanitarios dedicados al ambito de los cuidados paliativos y

cuales son las herramientas utilizadas para medirlo.

Los resultados de esta revision sistematica revelan que los niveles de BurnOut en
estos profesionales de la salud que trabajan en paliativos, no parecen ser mas altos que
en otros contextos [30,34,38]; siendo en ocasiones inferiores[40,43]. De igual manera
cuando los estudios sélo hacen referencia a los trabajadores de estas areas, los niveles
de Burnout que encontramos tampoco son elevados [27-29,36,37,39]. Segun algunos
autores, este fendmeno podria explicarse por los propios factores protectores que se
desarrollan al trabajar en el cuidado de tipo de pacientes y sus familias junto con el
hecho de trabajar perteneciendo a un equipo[31,39,40]; sin embargo es este segundo
punto del trabajo en equipo el que se debe de tratar con mayor cuidado porque
desorganizaciones dentro del mismo o sobrecargas entre los miembros, son uno de los
principales factores que haran que los profesionales sanitarios se desequilibren
[28,30,31]. De manera que es importante reconocer necesidades, miedos e
inseguridades tanto del paciente y familia como de los profesionales. Para esta tarea es
fundamental potenciar los aspectos formativos haciendo hincapié en los aspectos

psicoldgicos del proceso de muerte y duelo.

Igualmente, cobra importancia el que se desarrollen programas de cuidado de
los equipos de profesionales de cuidados paliativos, como medidas reductoras de estrés
y proteccion frente al contexto en que se desarrollan su labor, puesto que en las

publicaciones revisadas donde se hace una intervencién sobre el grupo, se observan
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mejorias en los niveles de Burnout que expresaban los profesionales y una mejor
cohesion entre miembros del equipo [32,33,35,41]. Medidas que se deberian centrar en
los siguientes aspectos:

- Disminuir la burocracia

- Establecer formas de participacién de profesionales en la toma de decisiones

y fijacion de objetivos.

- Favorecer la formacién continuada

- Recuperar el prestigio profesional

- Contar con el apoyo de los directivos en situaciones complejas

- Mantener y mejorar la salud mental de los profesionales para mejorar la

calidad del trabajo

El MBI, ha sido la herramienta mas ampliamente utilizada para medir los niveles
de Burnout en los profesionales estudiados, con independencia del pais de la
publicacion [27,28,30-32,34-40,43]. Este cuestionario va acompafiado de un
cuestionario sociodemografico que recoge las caracteristicas de los profesionales
estudiados y también ha ido en ocasiones acompanado de otros cuestionarios que

completan el objetivo que el autor de cada publicaciéon se proponia[27,28,34,35,39,43].

Conclusiones

1. Los profesionales sanitarios del ambito de cuidados paliativos estan en riesgo
de padecer Sindrome de Burnout.

2. El desarrollo de programas de cuidado que promuevan intervenciones
estructuradas y guiadas sobre estos profesionales, ayudan a reducir los
niveles de estrés y a fomentar los lazos dentro del equipo.

3. El Maslach Burnout Inventory es una herramienta adecuada para medir los

niveles de Burnout de los profesionales sanitarios.
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ANEXO I: CUESTIONARIO MBI

Sefale la respuesta que crea oportuna sobre la frecuencia con que siente los enunciados:

0= NUNCA. 1= POCAS VECES AL ANO O MENOS. 2= UNA VEZ AL MES O MENOS.
3= UNAS POCAS VECES AL MES . 4= UNA VEZ A LA SEMANA. 5= POCAS VECES A LA SEMANA.
6= TODOS LOS DIAS.

1 |Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo

2 |Cuando termino mi jornada de trabajo me siento vacio

Cuando me levanto por la mafiana y me enfrento a otra jornada de trabajo me siento
fatigado

Siento que puedo entender facilmente a los pacientes

Siento que estoy tratando a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales

Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa

Siento que trato con mucha eficacia los problemas de mis pacientes

[ SRR E

Siento que mi trabajo me estd desgastando

Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras personas a través de mi
trabajo

10|Siento que me he hecho mads duro con la gente

11|Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente

12|Me siento con mucha energia en mi trabajo

13|Me siento frustrado en mi trabajo

14/Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo

15/Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a mis pacientes

16(Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa

17|Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis pacientes

18|Me siento estimado después de haber trabajado intimamente con mis pacientes

19|Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo

20{Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades

21{Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son tratados de forma adecuada

22(Me parece que los pacientes me culpan de alguno de sus problemas

Se suman las respuestas dadas a los items que se sefialan:

Aspecto evaluado |Preguntas a evaluar Valor total

Cansancio emocional|l—2—3—6—8—-13—-14—-16—-20

Despersonalizacion [5—10—11-15-22

Realizacion personal [4—7-9—-12—17-18-19-21
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