/) Facultad de |
‘J Psicologia

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

FACULTAD DE PSICOLOGIA

ESTUDIO DE FACTORES PSICOLOGICOS
Y CONDUCTAS DE AUTOCUIDADO
ASOCIADOS A PROCESOS DE
ESTRES TRAUMATICO SECUNDARIO
EN PROFESIONALES DE LA SALUD MENTAL

Lic. Federico Montero

TUTOR DE TESIS: Dr. David Martinez-ifiigo

DIRECTOR ACADEMICO: Mag. Luis Leopold

Tesis presentada para optar al grado académico de Magister en Psicologia Clinica

Montevideo, Junio 2014






indice

I I C ii
Lista de tablas.........ooooie e %
RESUMIBN. ... e e e e e vii
ADSTTACT. ...t viii
P Yo [ = (o [ To 0 0T =T 01 (o 1SR iX
CAPITULO | ettt e et e e et e e e era e eeees 14
1.1 Contexto Nacional e Internacional de 10S RHS.............cccccooiiiiiiinnnnnn. 14
1.2 Hospital VilardebO...........oouueieiiiiieeee e 16
1.3 El cONCEPLo de ESIIES .......eeiiiiiiiiiee e 17
L7 N 1 U N | PRSPPI 26
2.1 Estrés Traumatico SECUNAIIO ........ceiiieiiiiiiiiiiiiee e 26
2.1.1 Definicion del Estrés Traumatico Secundario. ...........ccccoeeevvvvvneeennn. 27
2.1.2 Prevalenciadel ETS en oS RHS ... 29
2.1.3 Consecuencias del estrés sobre la salud de los RHS..................... 31
2.1.4 Modelos eXpliCatiVOS .........ccuuuuiiiieeeei e 32
2.1.5 Evaluacion del Estrés Traumatico Secundario ...........ccoooeevvvveeennnn. 34

2.2 Variables asociadas al Estrés Traumatico Secundario.......................... 35
221 BUMOULY ETS ..t 35
2.2.2 Separacion Emocional Yy ETS .......ccuvviiiiiieiiiiiiiiieeeee e 37
223 EMPatia Y ETS ..o 38



2.2.4MIndfulNeSS Y ETS ..oniiieeee s 39

2.2.5 Autocuidado de los RHS y Estrés Traumético Secundario .............. 42
2.2.5.1 Autocuidado en los Equipos de Salud...............cccuveiiiiiiiinnninnnns 42
2.25.2RECOVEIY Y ETS .. 44

(07N =] 1 101 2 || TR 45
3.1 Integracion y preguntas que busca responder el estudio ....................... 45
3.2 Objetivos del EStUIO ......uei i 46

3.2.1 ObJetiVO gENEIAL .......ci i 46

3.2.2 Objetivos eSPECIfiCOS ......ovvviiiiiiii i 46

3.3 HipoOtesis del @StUIO.......ueii i e e 47

CAPITULO IVttt ettt ate s 48

Y[ (0] 51 1T 48
4.1 Disefio del EStUTIO..........coovviiiiiiiiii 48
4.2 PArtiCIPANTES .....ccoiiiiieiieei e 49
4.3 Instrumentos de MEICION ........cooiiiiiiiiiie e 49
4.4 Relaciones entre variables............cccuvviiiiiiii 52
4.5 ProCediMIENTO. .....ccoiiiiiiiiii ettt e e e e e 53
4.6 ANAIISIS 08 AALOS. ...ttt 54
4.7 Aspectos éticos del estudio............ooevvvviiiiiiiiiiii 54

(07N =] 1 1 U110 N 2T 56

RESULTADOS ... ettt e et e e et e e e e et s e e e et s e e e et eaeees 56
5.1 DescripCion de 1a MUESEIA .........uuuiiiiiieeiiiiiiieieee e 56
5.2 Resultados por objetivo especifiCo..........ccceeeeeeiiiiiiii, 59

5.2.1 Resultados del Objetivo Especifico nUmero 1 .........ccccceevvvvvvveennnnn. 59

5.2.3 Resultados del Objetivo Especifico NnUMero 2 .........ccccccvvvvvvvveeveeennn. 66

5.2.3 Resultados del Objetivo Especifico nUmero 3 ..........ccccooviviivvvennenn. 70



5.2.4 Resultados del Objetivo Especifico nUmero 4 ..........ccceeeeeevvvvvvvnnnnnn. 75

5.2.5 Resultados del Objetivo Especifico nUmero 5 ........cccceeeeeevvivivinnnnnnn. 81
5.2.6 Resultados del Objetivo Especifico NUMEero 6 ...........ccccoeecvvvvveenennn. 85
(07N =] 1 1 U110 N/ SR 88
CONCLUSIONES ...ttt ettt e et e e e ra e e e eaa e aaees 88
6.1 DiscusioOn de resultados..........c..uuuiiiiiiieiiiieee e 88
Limitaciones del EStUdIO ............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiee e 94
RECOMENTACIONES ......eiiiiieiiiiie e 96
ANEXO 1: Consentimiento INformado.............coeeeiiiiiiiiiiiiiieeeeiiiiiieeeeeeen 115
ANEXO 2: Cuestionario aplicado ..............couiieiiiiieiiiiiiicen e, 117
Escala de Conductas de Autocuidado para Psicélogos Clinicos............. 118
Escala de Estrés Traumatico SECUNCAriO...........cevveriirrieeiniiriee e 119
Maslasch Burnout Inventory version Human Services Survey................ 120
Five Facet Mindfulness QUESLIONNAIIE ............ccevveeviiiiiiniee e 122
Interpersonal Reactivity INAeX .........ccoooeiieiiiii e 125
Maintenance of Emotional Separation Scale...........ccccooeeeeiiiiiiiiiiienneeee.. 127
Recovery Experience QUESHIONNAINE .........ceeieeeeiiiiiiiiieie e, 128
INveNtario EXPOSICION ........couiiiieii e 129
Inventario trauma PersONal............ooovieiiiiiiiii e 130



Lista de tablas

Tabla 1. Datos sociodemograficos y laborales............cccccceiiiiiiiiiiiii 57
Tabla 2. Propiedades de la Escala de Estrés Traumatico Secundario ................ 60
Tabla 3. Distribucion de frecuencias de puntajes de la Escala de Estrés
Traumatico Secundario y categorizacién segun severidad ..............ccccccceeeeeeeenn.. 60
Tabla 4. Sexo del participante y Estrés Traumatico Secundario ......................... 62
Tabla 5. Comparacién de medias para cada una de las subescalas de la EETS 63
Tabla 6. Frecuencia de sintomatologia del Estrés Traumatico Secundario ......... 64

Tabla 7. Propiedades de las subdimensiones del Maslach Burnout Inventory ....66

Tabla 8. Comparacién de medias entre dimensiones del Burnouty ETS............ 67
Tabla 9. Propiedades de la escala Five Facet Mindfulness Cuestionnaire.......... 71
Tabla 10. Comparacién de medias entre Mindulness y ETS............oooviiieeeeeeeen. 71

Tabla 11. Correlaciones bivariadas entre subdimensiones de FFMQ y ETS....... 72

Tabla 12. Propiedades de la escala Maintenance of Emotional Separation Scale

........................................................................................................................... 73
Tabla 13. Comparacién de medias entre Separacion Emocional y ETS ............. 73
Tabla 14. Propiedades de la escala de Conductas de Autocuidado.................... 76

Tabla 15. Distribucion de frecuencias de puntajes de Emisién de Conductas de
Autocuidado y categorizacion segun freCUENCIa ...........ccoevvvveviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee, 76
Tabla 16. Comparacion de medias entre ETS y Conductas de Autocuidado ...... 77

Tabla 17. Propiedades de la escala RECOVEIY ......ccceeeeviviiiiiiiiiieeeeeceeeiiee e 78



Tabla 18. Comparacibn de medias entre Recovery y Estrés Trauméatico
SECUNTANTO .o 79
Tabla 19. Propiedades de la escala Trauma Personal...........ccccoeeevvivviiiiiinneenn., 82

Tabla 20. Distribucién de frecuencias de puntajes en Escala de Trauma Personal

Tabla 21. Prevalencia e intensidad de situaciones traumaticas experimentadas
[SToT =] e= 0Tz TS0 LIV To - N 83
Tabla 22. Comparaciéon de medias entre Trauma Personal y Estrés Traumatico
Y=ol ] o F= U [ P 83
Tabla 23. Propiedades del inventario de EXpOSICIiON...........cccceeeveeeriiiiiiiiieeneeennn, 85
Tabla 24. Frecuencia de exposicién por parte del trabajador a experiencias
extremas Vividas POr [0S USUAIIOS .........uiiiiieeiiiiiiicce e 85
Tabla 25. Comparacion de medias entre Exposicion y Estrés Trauméatico

SY=To10 [0 =1 4 [0 U 86

vi



Resumen

El objetivo del estudio fue estimar la prevalencia del Estrés Traumatico
Secundario en los profesionales que desempefan su actividad laboral en el
Hospital Vilardeb6 y confirmar su relacion con otros procesos psicologicos y
estrategias conductuales descritas en la literatura cientifica como relevantes para
su evolucién. Para ello se desarroll6 un estudio de campo basado en una
metodologia de encuesta con un disefio transversal. Los participantes fueron 82
trabajadores y el acceso a la muestra fue de tipo incidental, no probabilistico. Se
encontr6 una prevalencia considerable de ETS entre los participantes en el
estudio. Aproximadamente 4 de cada 10 participantes presenta alta frecuencia de
conductas intrusivas, evitativas y de activacion, propias ETS. En esta muestra, el
porcentaje de mujeres con la afeccion fue méas de cinco veces mayor que en los
varones. Se confirmé la asociacion de tipo negativo con el Mindfulness, la
Separacion Emocional, las Conductas de Autocuidado, el Recovery y Realizacion
Personal. Por otra parte, se confirmaron relaciones positivas con la historia de
trauma personal del trabajador, la frecuencia de exposicibn a contenidos
traumaticos de los usuarios, los niveles de agotamiento emocional y
despersonalizacion. Los autores sugieren tener en consideracion las limitaciones
del estudio a la hora de extrapolar las conclusiones a la poblacién objetivo. Se
plantean recomendaciones estratégicas a los administradores en RHS para el
disefio de programas de intervencion en salud que tengan en cuenta el desgaste
producto de llevar a cabo actividades laborales con poblacién traumatizada. Por
otra parte, se considera fundamental continuar realizando estudios relacionados
con el ETS tanto para estimar los niveles de prevalencia en los diferentes
servicios de salud como para poder establecer relaciones de causalidad entre las

variables y el desarrollo del fendmeno estudiado.

Palabras clave: Estrés Traumatico Secundario, Recursos Humanos en Salud,

Mindfulness, Trauma.
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Abstract

The aim of the present study was to estimate the prevalence of Secondary
Traumatic Stress in health professionals that currently works at the Vilardeb6
Hospital and confirm its relationship with other psychological processes and
behavioral strategies described in the scientific literature relevant to its evolution.
To reach the mail objective, a field survey methodology with a crossover design
was developed. There were 82 workers from the mentioned hospital, making an
incidental not-probabilistic type of access to that sample. A considerable
prevalence of STS among the participants under study was found. About 4 out of
10 participants presented high frequency of intrusive, avoidance behavior and
activation, clear sign of STS. It was also found that the percentage of women
showing the present condition was five times higher than men. The study
confirmed the negative type association to Mindfulness, Emotional Separation,
Self-Care Behaviors, Recovery and personal accomplishment. On the other hand,
positive relationships between the history of the worker’'s personal trauma, the
frequency of exposure to traumatic content users, levels of emotional exhaustion
and depersonalization were confirmed. The authors suggest considering the
limitations of the study when extrapolating findings to another target population.
Also there are made some suggestions for health human resources strategic
managers in charge of designing health intervention programs that have
traumatized population at their command. It is also strongly suggested to continue
conducting studies related to STS, both to estimate prevalence levels in the
different health services and to establish causal relationships between the

variables and the development of the studied phenomenon.

Key words: Secondary Traumatic Stress, Human Resources for Health,
Mindfulness, Trauma.
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INTRODUCCION

La presente investigacion se centra en el campo de estudios de la
psicologia de la salud -en general- y de salud laboral -en particular-, enfocandose
desde la Psicologia Clinica en el estudio de los procesos de desgaste profesional
originados por el Estrés Traumatico Secundario. Se propuso investigar
sistematica y empiricamente determinados factores psicoldgicos y conductas de
autocuidado que se asocian al desarrollo del Estrés Traumatico Secundario en
profesionales de la salud mental de nuestro pais. El mismo surgi6 a partir de
preguntas que llevaron a interrogarnos sobre las consecuencias en la salud de
aguellos profesionales que se dedican a cuidar y aliviar el sufrimiento de sus
usuarios. ¢De qué manera incide en la salud de los profesionales del cuidado —
psicologos, médicos, enfermeros, rescatistas, emergencistas, etc.-, el trabajo
constante con sujetos que han transitado por situaciones traumaticas y de
sufrimiento? ¢Co6mo los afecta y coOmo repercute en sus vidas personales y

laborales? ¢ Existen procesos mentales que modulan tal afectacion?

El objetivo del mismo fue estimar la prevalencia del Estrés Traumatico
Secundario en los profesionales que desempefan su actividad laboral en el
Hospital Vilardebd y confirmar su relacion con otros procesos psicologicos y
estrategias conductuales de afrontamiento descritas en la literatura cientifica.
Para ello se estimd la prevalencia del fendbmeno en los participantes que
decidieron completar la encuesta, se analizé la relacion entre las subdimensiones
del Sindrome Burnout con el ETS, se confirmd si existe asociacion entre los nivel
de ETS y factores individuales como la empatia, la separacion emocional y la
predisposicion a la atencién plena (Mindfulness). Se evaluaron las relaciones
entre la frecuencia de emision de conductas de autocuidado y la capacidad de
recuperarse luego del trabajo (Recovery) con el desarrollo de ETS. Luego se

analizé la relacion entre la historia previa de trauma del profesional con el
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desarrollo del ETS y las relaciones entre la frecuencia de exposicién de los
trabajadores a situaciones traumaticas experimentadas por los usuarios con los

niveles de ETS.

Como forma de organizar la lectura del estudio, este texto se organiza en
siete capitulos principales y posteriormente adjunta los materiales utilizados en la
parte de anexos.

El capitulo | referido a la fundamentacién y antecedentes, tiene el objetivo
de presentar al lector algunos de los principales estudios internacionales y
nacionales sobre el cuidado de los Recursos Humanos en Salud (RHS) e
introducir el concepto de estrés laboral como punto de partida para el estudio de
la salud laboral. Para ello, se brindaran datos referentes a organismos
internacionales y nacionales, asi como también a resultados de estudios
relacionados con la teméatica. Se describe también el Servicio de Salud en el que
se ha llevado a cabo el estudio.

El capitulo Il presenta el marco teérico que da sustento a la investigacion.
Para ello se presentan las definiciones del Estrés Traumatico Secundario que
aparecen en la literatura cientifica. Asimismo se ofrecen los principales datos
disponibles sobre la prevalencia del Estrés Traumatico Secundario en el campo
de los RHS y se plantearan las consecuencias del ETS en la salud de los RHS.
Con el fin de abordar la dinamica del ETS se mostraran los modelos explicativos
sobre el fendbmeno y se profundizara sobre los procedimientos diagnésticos y de
evaluacion del ETS. Posteriormente, se definiran algunas de las variables

asociadas al fenébmeno y se explicitaran relaciones tedricas entre ellos.

El capitulo Il ofrece las preguntas, objetivos e hipétesis planteadas a
partir de la revision de los aspectos conceptuales y tedricos del ETS. El Capitulo
IV se disefi6 para explicitar el método utilizado para llevar adelante el estudio. En
este sentido, se plantearan aspectos relacionados con su disefio, con el acceso a
los participantes, los instrumentos de medicion utilizados, el procedimiento
general empleado, cémo ha sido la gestién y el procesamiento de los datos y

finalmente se explicitaran los aspectos éticos implicados.
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En el Capitulo V se presentaran los resultados obtenidos en el estudio.
Para ello se describira como estuvo conformada la muestra y posteriormente se

presentaran los resultados por objetivo especifico.

Finalmente, en el Capitulo VI se discuten los resultados obtenidos y sus
implicaciones teoricas y practicas para el campo de estudio. Asimismo, se
analizan las limitaciones del trabajo y se realizan recomendaciones e
indicaciones a los actores relacionados, asi como también se desprenderan
nuevas hipotesis que aportaran al campo de conocimiento y permitiran disefiar

nuevos estudios.
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CAPITULO |

FUNDAMENTACION Y ANTECEDENTES

El presente capitulo tiene el objetivo de introducir al lector en el contexto
internacional y nacional sobre el cuidado de los Recursos Humanos en Salud
(RHS), hacer referencia al Servicio de Salud en el que se ha llevado a cabo el
estudio, formular una breve referencia al concepto de estrés y a proponer una
vision panoramica sobre los estudios relacionados con los RHS y el estrés
laboral. Para ello, se brindaran datos referentes a organismos internacionales y
nacionales, asi como también a resultados de estudios relacionados con la

tematica.

1.1 Contexto Nacional e Internacional de los RHS

La Declaracién Regional sobre las Nuevas Orientaciones de la Atencion
Primaria de Salud (Declaracién de Montevideo) del Consejo Directivo y del
Comité Regional de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) se compromete, en el afio 2005 al
fortalecimiento de los RHS, generando condiciones laborales que tengan en
cuenta a los empleados y oportunidades de contribuir de manera importante a la
atencion primaria de salud. En octubre del 2007, la OPS y la OMS, definieron una
serie de metas regionales en materia de RHS para el periodo 2007-2015 (OMS,
OPS, 2007). En este documento se plantean cinco desafios criticos mencionados
en la Agenda de Salud para las Américas y el Llamado a la Accion de Toronto.
Se destaca la necesidad de generar relaciones laborales entre el personal y las
organizaciones de salud con el fin de fomentar la creacién ambientes de trabajo

saludables y que propicien el compromiso con la misién institucional de
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garantizar la prestacion de servicios de salud de buena calidad para toda la
poblacién. En este sentido, la meta numero 14 plantea la importancia de que el
80% de los paises de la region cuente con una politica de salud y seguridad para
los trabajadores de salud, incluyendo programas para reducir las enfermedades
laborales y accidentes de trabajo (OMS, OPS, 2005, 2007).

Dentro de los objetivos que han sido disefiados para ser implementados
por el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) que rige desde el afio 2007
en nuestro pais, se destaca el desarrollo y profundizacibn de las
transformaciones en los servicios de Salud Mental (MSP, 2011). De la mano y en
concordancia con las recomendaciones internacionales (OMS, OPS, 2005, 2007),
el SNIS propone la importancia del cuidado de sus RHS, en tanto son la fuerza
productiva involucrada directamente en el trato con los usuarios en los procesos
de salud y enfermedad (Ley N° 18.211, Parlamento Uruguayo). La OMS define a
los RHS como: “toda persona que lleva a cabo tareas que tienen por principal
finalidad promover la salud” (OMS, 2009, p.1). Para la OMS, los trabajadores
sanitarios pueden ir desde personas que cuidan a sus familiares en momentos de
enfermedad, cuidadores formales e informales, asi como también voluntarios que
contribuyen a la mejora de la salud, entre otros (OMS, 2009). Paralelamente,
concibe a los Sistemas de Salud como «todas las organizaciones, personas y
acciones cuya principal finalidad es promover, restaurar 0 mantener la salud»
(OMS, 20009).

Por otra parte, la OMS advierte que los avances de las tecnologias de la
salud pueden tener poca repercusion en la salud humana si no existen sistemas
sanitarios que acompasen tal desarrollo. El organismo internacional resalta el
estado de abandono que tienen los sistemas sanitarios, manifestandose en la
“grave penuria de trabajadores sanitarios capacitados” (OMS, 2009, xi). Advierte
que la falta de cuidado de los RHS repercute negativamente en la
implementacion de planes y programas de salud que desarrollan los estados para
gestionar la salud de la poblacién. Por lo tanto, el cuidado de los RHS es
fundamental para la adecuada implementacion de las politicas sanitarias de los
estados. En este sentido, la OMS considera que “el personal sanitario representa

uno de los principales componentes de los sistemas de salud y se ha identificado
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como una prioridad de las actuaciones dirigidas a fortalecer dichos sistemas”
(OMS, 2009, p.15).

Las cifras aportadas por el MSP a partir del Primer Censo Nacional de
Recursos Humanos en Salud, arrojan que en nuestro pais existen 15.473
Auxiliares de Enfermeria, 3.115 Licenciados en Enfermeria y Nurses, 2.927
Licenciados en Psicologia y Psicélogos, 478 Licenciados en Trabajo Social y
Asistentes Sociales, 330 Psiquiatras, 65 Psiquiatras infantiles (MSP, 2010).

Debido a que el Uruguay se encuentra avanzando en el desarrollo e
implementacién del SNIS, se destaca la importancia de generar insumos
cientificos y tecnolégicos enfocados al cuidado humano de los RHS. En este
sentido, la Psicologia y los avances en las Ciencias del Comportamiento tienen
un terreno fértil en el cual realizar aportes significativos y desarrollar tecnologias
referidas a este campo de problematicas. Cuidar a aquellos que cuidan tiene
grandes beneficios, no solo econémicos para los gestores de los sistemas de
salud, sino que también para la optimizacién y mejora de las prestaciones de

salud que ofrecen dichos servicios.

En este sentido, la Organizacion Panamericana de la Salud plantea que
“Un sistema de entrega de servicios de salud efectivo y funcional es uno de los
muchos factores que determinan la salud de la poblacion. Como tal, promover
condiciones seguras y saludables para todos los proveedores de la salud es una

importante estrategia para mejorar la salud de la poblacion” (OPS, 2011, p.35).

1.2 Hospital Vilardebo

El Hospital Vilardeb6é es el hospital psiquiatrico de referencia a nivel
nacional, ubicado dentro del Tercer Nivel de Atencion, destinado «a la atencion
de patologias que demanden tecnologia diagndstica y de tratamiento de alta
especializacion» (Ley 18.211 art.38), siendo la Unidad Ejecutora n° 7 de la
Administracion de Servicios de Salud del Estado. Se encuentra ubicado en la
region centro-sur de Montevideo en el barrio Reducto, sobre la Avenida Millan

2515. En el mismo se asiste a la poblacion mayor de 15 afios con diversas
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patologias psiquiatricas que es usuaria de A.S.S.E. y también de prestadores
privados de salud que no cuentan con mas dias de internacion en los respectivos
centro (Wschebor, Lopez Rega, Santos, Brescia, Romano, 2009). Comprende un
area aproximada de 15.000 m2 en los que se desarrollan actividades de atencion
a la salud mental, como pueden ser consultas psiquiatricas, psicolégicas y de
trabajo social, internacion y rehabilitacion en trastornos mentales, tanto agudos
como severos y persistentes. El centro hospitalario cuenta con un sector de
emergencia, que atiende aproximadamente 1.250 consultas mensuales, un
sector de internacion con 300 camas disponibles cuyo porcentaje de ocupacién
nunca es menor al 95% y una policlinica de atenciébn ambulatoria que asiste a

3.800 usuarios por mes aproximadamente (ASSE, 2010).

Médicos generales, psiquiatras, auxiliares de enfermeria, nurses,
psicélogos y asistentes sociales son los RHS con los que cuenta el Hospital
Vilardeb6 para el cuidado y tratamiento de las patologias mentales, situaciones
de crisis y agudeza. Cada una de las disciplinas implicadas tiene un rol especifico
en el cuidado de los usuarios, sin embargo todas ellas tienen en comun el hecho
de entrar en contacto con personas que han pasado por situaciones traumaticas
y de actual sufrimiento mental. Como veremos, el contacto continuo con
personas traumatizadas es un factor que predispone a un tipo de estrés muy

particular dentro de los trabajadores.

1.3 El concepto de Estrés

El origen etimologico de la palabra estrés deriva del latin stringere que
significa provocar tension (Barcelata, 2007). Fue en el siglo XIV cuando se
comenz6 a conceptualizar el fendmeno del estrés. Este concepto se utilizaba
para denominar a determinadas dificultades, luchas, adversidades o aflicciones
(Lumsden, 1981 citado en: Lazarus, 2000). Se comenz6 a emplear en diversos
textos en idioma inglés bajo las siguientes denominaciones: stress, stresse, strest
y streisse (Cruz, 1998 citado en Barcelata, 2004). Posteriormente, a fines del
siglo XVII fue Robert Hooke quien desarrollé un andlisis de ingenieria sobre el
estrés. (Hinkle, 1973 citado en Lazarus, 2000). Este andlisis contemplé tres

conceptos relacionados con el fendmeno: carga, estrés y tension. La carga hace
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referencia a las fuerzas externas, el estrés refiere al area de la estructura sobre la
gue se aplica la carga y la tension es la deformacién que se produce en la
estructura como consecuencia de la interacciébn entre la carga y el estrés
(Lazarus, 2000). En sus inicios Selye definio al estrés como “una respuesta
inespecifica del organismo a toda exigencia hecha sobre éI” (Selye, 1936) y
caracterizé al Sindrome General de Adaptacion como una respuesta destinada a
la adaptacion del organismo a una nueva situacion (Selye, 1936).

Algunos autores plantean que actualmente no existe una unica definicion
sobre el fendbmeno del estrés que sea universalmente aceptada (Carrobles,
1996). En este sentido, es fundamental tener en cuenta que los desarrollos
cientificos en el campo de la psicologia permiten comprender el fenémeno del
estrés a partir de tres modelos explicativos que fueron desarrollandose a lo largo
del siglo XX. Dentro de ellos, encontramos modelos explicativos del estrés
basados en el estimulo (Cannon, 1932 citado en Barcelata, 2004; Holmes y
Rahe, Holmes y David, 1989, citado en Carrobles, 1996), basados en la
respuesta (Selye, 1954, 1956, 1974, 1975 citado en Carrobles, 1996) y aquellos
gque hacen foco en los procesos mediacionales (Lazarus, 1966, 1993; Lazarus y
Folkman, 1986; DelLongis et al.,1988, citado en Carrobles, 1996; Ellis, 1955,

citado en Barcelata, 2004).

Actualmente, las teorizaciones sobre los fenémenos del estrés lo
consideran como un fenémeno multifactorial (Barcelata, 2004) habiéndose
desarrollado modelos interactivos y transaccionales para comprender su
complejidad. Se destaca el Modelo de Estrés como Proceso (Lazarus y Cohen,
1969; Lazarus y Folkman, 1993, citados en Barcelata, 2004), el Modelo

Multifactorial Interactivo del Proceso de Estrés (Carrobles, 1996), entre otros.

Desde el modelo transaccional de Lazarus y Folkman, se entiende al
estrés como un proceso interactivo entre un individuo determinado y su entorno,
evaluado como abrumador ante los propios recursos (Lazarus y Folkman, 1986).
Esta definicion supone que el estrés est4 determinado por la evaluacion cognitiva

gue hace la persona de la relacion entre las exigencias exteriores, sus demandas
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personales y su capacidad para manejar, mitigar o alterar esas demandas en
beneficio de su bienestar (Lazarus & Folkman, 1986).

Otros autores como Kabat-Zinn proponen pensar el concepto de estrés
desde una perspectiva de sistemas. Para este autor, el estrés actlla de manera
interactiva entre los niveles fisiolégicos, psicolégicos y sociales. Estas multiples
interacciones influyen tanto en nuestros estados mentales como en el resto del
organismo, afectando los recursos internos con los que contamos para hacer

frente a situaciones estresantes (Kabat-Zinn, 1990).

Los primeros estudios sobre las tensiones y el estrés relacionados con el
trabajo y la actividad laboral se llevaron a cabo en los negocios y la industria.
Posteriormente, los estudios se enfocaron en las profesiones sanitarias
dedicadas al cuidado de seres humanos (Sprang, Clark, Whit-Woosley, 2007). A
mediados de los afios 70, se comienza a investigar sobre el desgaste profesional,
surgiendo el concepto de Burnout o sindrome del quemado (Freudenberguer,
1974). En este sentido, el Burnout (BO) es una consecuencia conocida del
trabajo asistencial con personas (Freudenberger, 1974; Maslach y Jackson,
1981, 1986; Gil-Monte y Peird, 1997). Este concepto refiere a un fendémeno en el
gue el sujeto experimenta un estado de agotamiento fisico, emocional y mental
causado por el involucramiento en situaciones emocionalmente demandantes
durante un tiempo prolongado (Pines, Aronson, Kafry, 1989). Entre las diversas
conceptualizaciones que ofrece la literatura en relaciéon al Burnout (BO), una de
las mas utilizadas y operativas ha sido la de Maslach y Jackson a partir del
disefio del cuestionario denominado Maslach Burnout Inventory (MBI). Estos
autores han descrito el BO como un proceso que se inicia con una carga
emocional y su correspondiente tension que conduce al agotamiento del sujeto,
quien comienza a exhibir conductas de distanciamiento y actitudes cinicas
respecto a las personas que atiende, lo cual crea dudas con respecto a la
competencia y realizacion profesional (Maslach y Jackson,1981). EI BO es un
constructo multidimensional o un meta-constructo compuesto por tres dominios
gue caracterizan al sindrome: a) agotamiento emocional o pérdida de recursos
emocionales para enfrentarse al trabajo; b) despersonalizacién o desarrollo de

actitudes negativas, de insensibilidad y de cinismo hacia los receptores del
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servicio prestado, y c) falta de realizacién personal, o tendencia a evaluar el
propio trabajo de forma negativa, con sentimientos y apreciaciones de baja
autoestima profesional (Maslach & Jackson, 1981, 1986). El proceso de irse
gquemando es mejor descripto como un estado progresivo que va ocurriendo de
manera acumulativa a lo largo del tiempo siendo contribuido por factores
personales, factores propios de la poblacion con la que se trabaja y factores de la
organizacion (Maslach & Jackson, 1981, 1986).

Dentro de los trastornos que pueden padecer los RHS, se encuentran
aquellas derivadas del estrés resultante del ejercicio de su actividad laboral en el
ambito sanitario. A nivel individual, el estrés laboral esta asociado al desarrollo de
multiples enfermedades, favoreciendo lo accidentes laborales, el ausentismo y la
rotacion de personal, entre otros. A nivel institucional, el estrés laboral disminuye
el rendimiento y la calidad de la atencion de sus funcionarios (Blandin &
Martinez-Araujo, 2005). En este sentido, la calidad de atencion de los RHS se ve
disminuida, lo que repercute negativamente en los resultados de su tarea,
trasladandose de esta manera sus efectos a los usuarios de los servicios. Por
estas razones, su estudio se ha vuelto una importante necesidad en los servicios
de salud. Algunos autores plantean que el estrés laboral es uno de los problemas
de salud mas grave en la actualidad, no solo afectando a los trabajadores al
provocar incapacidad fisica o mental, sino también a los empleadores y los
gobiernos, que comienzan a evaluar el perjuicio financiero que les causa el estrés
(Tello, Tolmos, Véllez & Vazquez, 2001).

La OMS ha definido a los trabajadores de la salud como profesionales
altamente estresados (OMS, 2000). Los ultimos estudios plantean que el estrés
laboral implica un elevado costo tanto a nivel humano como econémico. Afecta
tanto a la salud de los trabajadores, repercute negativamente sobre la
organizacion en la que se encuentran debido al absentismo laboral, la baja
productividad, el bajo rendimiento, la escasa motivacion y el desanimo (Gil-

Monte, NUfiez-Roman y Selva, 2006).

A fines de la década de 1980, parte del mundo académico y cientifico en

el campo de la Psicologia se ha centrado en estudiar los efectos originados por el
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trabajo con personas que han transitado por situaciones trauméticas y de
sufrimiento. Se comenzd a observar que las consecuencias de la exposicion
secundaria a eventos traumaticos son equivalentes a aquellas de la exposicion
directa (Bride, Robinson, Yegidis, & Figley, 2004). El avance del desarrollo
cientifico en esta area ha dejado ver que no solamente los RHS padecen de
Burnout, sino que existen otras formas de expresion del desgaste laboral. En esta
época, se comenzo a observar en los RHS ciertos efectos negativos incididos por
mantener contacto frecuente con personas que transitaron por situaciones
traumaticas y de sufrimiento. Se vio cémo los trabajadores que mantenian
contacto empdtico con personas traumatizadas comenzaban a tener los mismos
sintomas que estas. A este fenbmeno Charles Figley lo denomind Estrés
Traumatico Secundario (ETS), comprendiéndolo como “aquellas emociones vy
conductas naturales resultantes de entrar en contacto con un evento trauméatico
experimentado por otro. Es el estrés resultante de ayudar o querer ayudar a
personas traumatizadas o que estan sufriendo” (Figley, 1995, p.7). A partir de
estos desarrollos, se comienza a complejizar la comprensién del estrés laboral y
se comienza a tener en cuenta que no solo es originado por las condiciones
ambientales, organizacionales y del contacto con seres humanos, sino que
también su desarrollo esta vinculado al contacto empatico con sujetos que han

transitado por situaciones traumaticas y de sufrimiento.

Los desastres naturales, los conflictos bélicos, los diversos y mdltiples
atagues contra la integridad de los seres humanos, los accidentes y las diversas
problematicas de la vida cotidiana cargada de sufrimiento y dolor, son objeto de
intervencion de varias disciplinas. Tanto los psicélogos, psiquiatras, médicos,
asistentes sociales, emergencistas, rescatistas, bomberos, veterinarios, entre
otros, dedican su vida al cuidado de otros seres humanos u otras especies
animales, que han transitado o estan transitando variadas experiencias de
traumatizacién. Las disciplinas mencionadas estan ubicadas dentro de las
profesiones de cuidado y de ayuda, en tanto abordan e intenta aliviar el
sufrimiento ya sea de un sujeto, una familia o una comunidad. Las diversas
situaciones traumaticas de nuestra poblacidbn se enmarcan en un contexto

econdmico, cultural y politico, donde parte de los mismos se ven inmersos en
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graves problemas de exclusion social, violencia, falta de redes de apoyo y sostén
comunitario. Los RHS deben entrar en contacto dia a dia con estas realidades.
En este sentido, los efectos del trauma y de la violencia, no solo inciden en los
sujetos que han transitado por las experiencias extremas sino que ademas los
efectos negativos se trasladan de manera vicaria a los RHS y las organizaciones
de salud.

La afectaciéon por el ETS pone en riesgo no solo la salud del profesional,
sino que también incide negativamente en su rendimiento y en la calidad de su
desempenfo, volcandose estas consecuencias al servicio de salud al que
pertenece y finalmente repercutiendo en los usuarios de tales servicios. Ademas
de ello, el ETS afecta las relaciones interpersonales y por lo tanto las relaciones
con los compafieros de trabajo, incidiendo en el clima de trabajo de la
organizacion, lo que a su vez retroalimenta negativamente las condiciones de
trabajo en las que se desarrolla la actividad laboral. En este sentido, las
investigaciones en el campo de la Psicologia han documentado mudltiples
evidencias que muestran los riesgos en la salud mental de los RHS como
consecuencia de trabajar con personas que han transitado por situaciones
traumaticas (Cazabat, 2002; Figley, 2000; McCann y Pearlman, 1990; Moreno-
Jiménez, Garrosa, Morante, Rodriguez, y Losada 2004; Sabo, 2006).

Se han realizado investigaciones sobre el estrés laboral en Médicos y se
ha descubierto que las tasas de alcoholismo y de abuso de drogas son mas altas
que en la poblacion general (Roy, 1985). Se refiere un estudio llevado a cabo en
una muestra de 3575 médicos, en el que encontré6 que el 27% tenian un
diagnostico de alcoholismo o de dependencia a las drogas y que el 50%
presentaba un desorden afectivo relacionado con la depresion y la ansiedad
(Margison, 1987). De manera similar, se han evidenciado padecimientos
similares en psicélogos. Algunos investigadores han llamado la atencion sobre
una mayor incidencia del abuso de alcohol y drogas dentro del colectivo de
psicélogos (Forney, Wallace-Schutman y Wiggers, 1982; Deutsch, 1985) y de
concreciéon de suicidio (Deutsch, 1985; Cary y Cary 1977; Lester, 1989). En
relacién a los auxiliares de enfermeria y nurses también existe evidencia que

también muestra la vulnerabilidad de estas profesiones en cuanto al estrés
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laboral. En este sentido, los profesionales de la enfermeria son méas vulnerables
gue otros a presentar trastornos afectivos como la depresién, a consumir mas
psicofarmacos que la poblacion general (30 veces mas), al alcoholismo vy
tabaquismo. (Ribera, Cartagena de la Pefia, Reig, Roma, Sans & Caruana,
1993). En una muestra aleatoria de 1000 miembros de la National Association of
Social Workers de Estados Unidos, un 75% resulté afectado de Burnout en algin
momento de su vida y el 39% estaba afectado de Burnout al momento del
estudio. (Seibert, 2006. Citado en: Thomas & Otis, 2010). Otros estudios que han
evaluado el ETS en profesionales de ayuda han mostrado una prevalencia que
varia entre en el 13% y 50% de los patrticipantes (Bride, 2007; Conrad & Kellar-
Guenther, 2006; Sprang, Clark, & Whitt-Woosley, 2007). Investigaciones en
equipos de salud mental en Chile concluyeron que el 78% de los profesionales
reconocen estar afectados psicolégicamente y de estos, el 83% lo relacionaron

directamente con factores laborales (Hidalgo y Moreira, 2000).

Como lo sefialan algunos autores, varias organizaciones han comenzado
a disefiar e implementar programas de intervencion tanto para la prevencion
como el tratamiento del ETS (Moreno-Jiménez, Morante, Garrosa, & Rodriguez,
2004). Es importante tomar en consideracion resultados de estudios que aportan
evidencia sobre la relacion existente entre la afectacién en la salud de los RHS y
su repercusion directa en los servicios prestados a los usuarios de los servicios
de salud. Algunos autores sefialan que el desgaste laboral puede derivar en un
aumento de licencias médicas, absentismo laboral y en una disminucién de la
productividad en los profesionales (Betta, Morales, Rodriguez y Guerra, 2007).
Sumado a lo anterior, los profesionales que se encuentran desgastados realizan
un trabajo mas deficiente que aquellos profesionales que no lo estan, aspecto
que va en claro desmedro de sus pacientes (Gentry, 2003; Salston y Figley,
2003; Valent, 2002). De esta manera, los servicios de salud se ven afectados
negativamente tanto en la concurrencia de sus funcionarios como en la
efectividad de sus practicas sanitarias, siendo los mayores perjudicados la

poblacion receptora de dichos servicios.

En este sentido, el trabajar con usuarios que se encuentran

experimentando situaciones de alta perturbacion cognitivo-emocional presenta

23



altos costos personales para los RHS y para la organizacion en la que
desempeian su actividad laboral. En estas condiciones, podemos comprender al
sindrome de Burnout como la paradoja de la atencién en salud: el profesional de
salud se enferma en la misma medida que éste sana a los pacientes (Molina,
2007, citado en: Hernadndez-Vargas, Dickinson, Fernandez, 2008). Con el
conocimiento actual, podemos agregar que no solo el sindrome de BO entraria
dentro de esta paradoja, sino también el ETS, donde los profesionales pueden
experimentar aquello que intentan aliviar: los efectos de la traumatizacion. En
relacibn a este aspecto, los profesionales que trabajan con sobrevivientes de
experiencias traumaticas, estan indirectamente expuestos a las mismas
experiencias de sus pacientes. Como resultado, aquellos que trabajan con
sobrevivientes de eventos traumaticos pueden tornarse vulnerables ante el

desarrollo de dificultades psicoldgicas (Cunningham, 2003).

Entre los afios 1986 y 2002 se han publicado un importante nimero de
estudios que aportan evidencia significativa relacionada con las consecuencias
negativas en la salud de aquellos profesionales que se encargan de cuidar la
salud de otros (Shapiro, 2005). Varias investigaciones enmarcadas en lineas de
trabajo relacionadas con la salud del profesional se han desplegado en el mundo
cientifico y académico en los Ultimos 25 afios. Las mismas confirman las
consecuencias negativas en la salud de aquellos que dedican su actividad laboral
en el cuidado de otros y fundamentalmente por trabajar con el trauma y el

sufrimiento.

En noviembre del 2010, la Doctora Stamm, realiz6 una compilacion de la
bibliografia que se ha publicado hasta la fecha sobre los efectos del cuidar a
aguellos que han experimentados eventos estresantes extremos y sufrimiento. La
misma esclarece el gran interés que existe en el mundo académico actual con
1034 articulos cientificos y libros especializados en la tematica desde 1990 al
2010 (Stamm, 2010). Adicionalmente, en una revision sobre la temética llevada a
cabo por Elwood, Mott, Lohr y Galovski en el afio 2011, encontraron que en la
base de datos Psychinfo los resultados de busqueda para las palabras clave:

“secondary trauma” y “vicarious trauma” durante el periodo 2003 a 2010 aumenta
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a 300 resultados, incluyendo estudios empiricos, teodricos y revisiones de

articulos.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

El presente capitulo tiene el objetivo de presentar los conceptos que
seran el pilar del estudio, de dar soporte tedérico y conceptual sobre el Estrés
Traumatico Secundario y conocer las relaciones entre el constructo y otras
variables. Para ello se brindaré la definicion del Estrés Traumético Secundario, se
presentaran datos sobre su prevalencia en el campo de los RHS, se planteara las
consecuencias del ETS en la salud de los RHS, se mostraran los modelos
explicativos que dan soporte al fendbmeno y se profundizard sobre los
procedimientos diagnésticos y de evaluacién del ETS. Posteriormente, se
definirdn algunas de las variables asociadas al fendmeno y se explicitaran

relaciones tedricas entre ellos.

2.1 Estrés Traumatico Secundario

La revision bibliografica sobre desgaste laboral en los RHS deja en
evidencia la variedad de constructos que han utilizado los investigadores, en los
ultimos 30 afios, para describir los fenébmenos asociados al deterioro en la salud
de los trabajadores que entran en contacto con poblacion traumatizada:
Persecucion secundaria (Figley, 1982), Sobreviviente secundario (Remer y Elliott,
1988a, 1988b), Traumatizacion secundaria (Follette, Polusny y Milbeck, 1994),
Estrés Traumatico Secundario (Figley, 1995; Bride et al., 2004), Tension
traumatica secundaria (Figley, 1983, 1985, 1989; Stamm, 1995, 1997) y
Desgaste por empatia (Figley, 2002). Por su parte, McCann, Peralman &
Saakvitne (1995), conceptualizan sobre los cambios en los esquemas cognitivos

producto de la exposicion a situaciones traumaticas por parte de los pacientes,
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denominando a este fendmeno como Traumatizacion Vicaria (McCann y
Peralman, 1990a, Pearlman y Saakvitne, 1995a). En este complejo panorama, el
Estrés Traumatico Secundario (ETS) es uno de los constructos que son utilizados
para comprender un aspecto del impacto en la salud de los RHS como resultado
de llevar a cabo su actividad laboral con personas que han transitado
experiencias extremas (Bride et al., 2004).

2.1.1 Definicion del Estrés Traumatico Secundario.

Los RHS que han estado expuestos a las historias de sus
pacientes/usuarios cargadas de dolor, miedo y sufrimiento, se pueden sentir de
manera similar ya que estan inmersos en un vinculo de preocupacion por el otro.
A este fendbmeno Charles Figley en el afio 1995 lo denominé ETS,
comprendiéndolo como “aquellas emociones y conductas resultantes de entrar en
contacto con un evento traumatico experimentado por otro. Por lo cual, el ETS es
el estrés resultante de ayudar o querer ayudar a personas traumatizadas o que
estan sufriendo” (Figley, 1995; p.7). EI ETS es el resultado directo y especifico de
las experiencias concretas de los profesionales de ayuda; es un riesgo
profesional para los que optan por ayudar a los demas (Alkema, 2008). Otros
autores plantean que es una forma de nominar los efectos negativos que se
producen en las personas que trabajan en contacto directo con supervivientes de
eventos traumaticos (Bride, Robinson, Yegidis & Figley, 2004).En su primer libro,
Figley utilizé el término Compassion Fatigue, traducido al espafiol como
Desgaste por Empatia (DE) para referir al fenémeno mencionado. Este ultimo
término lo toma de una publicacién del afio 1992 cuando Joison us6 el término
Compassion Fatigue en la revista Nursing aplicandolo a la profesion de
enfermeria (Joison, 1992). El concepto describia el sindrome que muchas
enfermeras padecian a causa de su exposicion a las historias traumaticas de los

pacientes que atendian.

Los hechos traumaticos o las experiencias extremas son un conjunto de
circunstancias que experimentan los seres humanos y constituyen una amenaza
grave para su integridad fisica, psicolégica y/o social, las que son vividas con

estados emocionales de miedo, indefensién y horror intensos, a la vez que
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suponen una ruptura abrupta en su cotidianeidad, modificando sus condiciones
de vida, muchas veces en forma definitiva (Pérez-Sales, 2005). Entre ellas
podemos encontrar los desastres naturales, los provocados por el hombre, las
guerras, los ataques a la integridad de las personas, condiciones
socioecondmicas que atentan contra la posibilidad de desarrollar el potencial del
ser humano, el desamparo, las multiples expresiones de la violencia, entre otros.
Experimentar estos hechos puede provocar reacciones a corto, mediano y largo
plazo en la salud. Las reacciones de ansiedad experimentadas luego de una
experiencia traumatica son respuestas naturales del organismo por recuperar la
homeostasis. En este sentido, las bases bioldgicas para este tipo de respuestas
hacen que aparezcan sintomas relativamente similares en casi todas las culturas

y contextos (Pérez-Sales, 2004).

Para el presente estudio utilizaremos la definiciobn que aporta Bride para el
Estrés Traumatico Secundario (Bride et al., 2004). Este autor define el concepto
como las secuelas de la exposicién secundaria a eventos traumaticos que son
equivalentes a aquellas de la exposicion directa, excepto que el trauma vivido
directamente por la victima es experimentado, en este caso, por el profesional
que atiende a la victima (Bride et al., 2004). El constructo es integrado por tres
conjuntos de sintomas: intrusion, evitacién y activacién, que corresponden a los
criterios B, C y D, respectivamente, del Trastorno por Estrés Postraumatico

(TEPT) que sufren las victimas directas del trauma (APA, 1995).

En este sentido, el ETS se produce cuando una persona esta influenciada
secundariamente por las respuestas de estrés de otra persona, especificamente
su paciente (Valent, 1995). De esta manera, el profesional comienza a
experimentar la misma sintomatologia que su paciente luego de haber transitado,
este Ultimo, por una experiencia extrema que pudo haber derivado o no en la
configuracion de TEPT. Esta patologia se ubica dentro de los trastornos de
ansiedad que define el DSM en su cuarta edicion de 1994 (APA, 1994). Se
entiende como un conjunto de signos y sintomas que producen un deterioro
significativo en la calidad de vida del que los padece y se asocian a haber
transitado por una situacion traumatica, como puede ser una guerra, un desastre

natural, situaciones de violencia, violaciones, torturas, etc. (APA, 1994).
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En cuanto a la sintomatologia asociada al ETS, los sintomas Intrusivos
corresponden a la re-experimentacion a través de recuerdos, pensamientos,
flashbacks y suefios frecuentes relacionados con la experiencia traumatica de los
pacientes. Los sintomas evitativos incluyen la evitacién constante de estimulos
asociados al trauma de los pacientes, incapacidad de recordar aspectos
significativos de la experiencia traumatica por la que han transitado los pacientes
y la reduccion del interés por participar en actividades anteriormente
significativas. Finalmente, los sintomas de aumento de la activacién engloban la
ansiedad, la dificultad para conciliar o mantener el suefio, la irritabilidad, una baja
concentracion y la hipervigilancia. Todos ellos, elementos ausentes antes de
haber entrado en contacto con las experiencias traumaticas de los pacientes
(Figley, 1995, Bride al., 2004).

En funcion de las ideas presentadas anteriormente, el ETS es un tipo
especifico de desgaste laboral que surge debido al contacto con pacientes
traumatizados. La condicidn necesaria, pero no suficiente para desarrollar ETS,
es que el profesional tiene que haber entrado en contacto con pacientes que
transitaran situaciones traumaticas en algin momento de su vida. En este
sentido, el ETS se caracteriza por presentar sintomas propios del TEPT (DSM-1V)
en un gradiente que va desde muy poca sintomatologia a severa (Bride et al.,
2004). Altas puntuaciones en la escala de medicion (la que sera presentada en el
préximo apartado) indican que el profesional presenta sintomatologia de ETS. En
la misma, muy altas puntuaciones de ETS indican que el trabajador presenta
sintomatologia de TEPT, en donde la experiencia extrema (estimulo necesario
para desarrollar TEPT) es el haber entrado en contacto con el usuario afectado
por una o varias experiencias extremas en su vida. A diferencia del TEPT,
desarrollado o no por el usuario (quien estuvo expuesto directamente a una
experiencia extrema), el ETS es el resultado de la exposicion indirecta a dicha

experiencia, vivida y relatada por el usuario al profesional.
2.1.2 Prevalencia del ETS en los RHS

Estudios clinicos y epidemiolégicos con disefios transversales vy

descriptivos han encontrado altos niveles de prevalencia del ETS en diferentes
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muestras de profesionales. Utilizando la Escala de Estrés Traumético Secundario
(Bride et al., 2004), Guerra (2008) estudio la prevalencia del ETS en una muestra
de Psicélogos Clinicos Chilenos (n=264) y hall6 que el 39% de los participantes
se encontraron por encima del punto de corte de 38 puntos (Bride, 2008), por lo
gue presentan TEPT debido al ETS. De ésta muestra, los Psicélogos Clinicos
que trabajan en un contexto laboral amplio (contextos laborales variados)
(n=113) presentaron una prevalencia del 28% de presencia de ETS por encima
de los 38 puntos y los Psicélogos Clinicos que trabajan en centros de violencia
(n=146) una prevalencia del 43%, existiendo una diferencia estadisticamente
significativa (t = -2,640; p < 0,01) (Guerra y Saiz, 2007). Otro estudio, con 187
trabajadores de Servicios de Proteccion Infantil, encontré que el 34% de ellos
presentd sintomatologia de TEPT asociada al ETS (Bride, Jones, & MacMaster,
2007).

Por otra parte, en el campo de la enfermeria, se estimd la prevalencia del
ETS en 67 enfermeros y enfermeras insertas en salas de emergencia de tres
Hospitales Generales Comunitarios de California, Estados Unidos. Utilizando el
criterio propuesto por Bride (2008), el 33 % de los enfermeros presentd
sintomatologia de TEPT por exposicion secundaria (Dominguez-Gomez &
Rutledge, 2009). Otro estudio analiz6 una muestra aleatoria de 464 enfermeras
de la Association of Women's Health, Obstetric, and Neonatal Nurses (AWHONN)
y encontré que el 35% de las enfermeras informé sintomatologia de moderada a
graves en los niveles de ETS (Beck, & Gable, 2012). En otro estudio en 43
miembros del personal de wuna unidad de oncologia para pacientes
hospitalizados, el 37% de los que respondieron a una encuesta por correo
present6é sintomatologia de TEPT asociada al ETS (Quinal, Harford & Rutledge,
2009). Anteriormente, Bride (2007) estimé la prevalencia del ETS en 282
Trabajadores Sociales y hall6 que el 15% de los mismos cumplen criterios para
TEPT. (Bride, B. E., 2007).

A pesar de la variedad de estimaciones sobre la prevalencia del ETS en
algunos estudios, la misma refleja un fenébmeno de alta prevalencia que debe

tomarse en cuenta tanto para su estudio como para su intervencion.
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2.1.3 Consecuencias del estrés sobre la salud de los RHS

Varios estudios han generado evidencia sobre las consecuencias en la
salud de los RHS al ser afectados por el estrés laboral. Shapiro, Astin, Bishop y
Cordova (2005) presentan una revision sobre tales efectos y los organizan en dos
dimensiones; una relacionada al dafio personal y otra relacionada con los dafios
en la eficacia profesional (Shapiro, Astin, Bishop y Cordova; 2005). Esta revision
muestra que el ETS, aumenta de los niveles de depresion (Tyssen, Vaglum,
Gronvold, & Ekeberg, 2001), disminuye de la satisfaccién laboral (Blegen,1993;
Flanagan & Flanagan, 2002), desorganiza las relaciones Interpersonales
(Gallegos, Bettinardi-Angres, & Talbott, 1990), aumenta los niveles de angustia
psicolégica (Jain, Lall, McLaughlin, & Johnson,1996), aumenta el riesgo de
suicidio (Richings, Khara, & McDowell,1986), disminucién de la atencion (Smith,
1990), reduccion de la concentracion (Askenasy & Lewin, 1996), incidencia
negativa en la capacidad para tomar decisiones (Klein, 1996); Lehner, Seyed-
Solorforough, O’Connor, Sak, & Mullin, 1997), reduccién de la competencia para
establecer relaciones sélidas con los pacientes (Pastore, Gambert, Plutchik, &
Plutchik, 1995) y aumenta el riesgo de de padecer Burnout (Spickard, Gabbe, &
Christensen, 2002).

El ETS puede tener una expresién aguda en un momento determinado
tras entrar en contacto con situaciones traumaticas experimentadas por los
usuarios con los que el profesional desarrolla su actividad laboral. Si el ETS
permanece sin resolverse, existe el riesgo de que el profesional pueda llegar a
ser emocionalmente distante e incapaz de mantener un ambiente calido y actitud
empatica y sensible hacia los pacientes (McCann & Pearlman, 1990) y que,

eventualmente, pueda abandonar su lugar de trabajo y profesion.

Se han realizado varios estudios en rescatistas, enfermeros, médicos y
psic6logos, en tanto son profesiones que permanentemente se encuentran en
contacto con situaciones traumaticas por las que han transitado sus pacientes.
Como ejemplo, en relacién a los psicologos, la atencién psicoterapéutica ha sido
considerada como un factor que puede causar un impacto negativo en la vida
personal del terapeuta (Guy y Liaboe, 1986; Farber y Heifetz, 1982; Will, 1979;
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Greben, 1975; Varma 1997). Los psicoterapeutas suelen trabajar directamente
con el estrés y los estresores de sus pacientes (Varma, 1997). Estan mas
expuestos a la intimidad, a la interaccién y a la implicacion con sus pacientes,
asistiendo y participando en la lucha de personas que presentan un malestar
considerable —como de tipos depresivos con tendencias suicidas- asi como
situaciones personales muy proximas a las del terapeuta, que pueden ocasionar
la actualizacién de viejos problemas o ser sentidas como desencadenantes de
problemas en ellos mismos (Farber y Heifetz, 1982; Forney, Wallace-Schutman y
Wiggers, 1982). Los psicbélogos se exponen de manera cotidiana a relatos
cargados de sufrimiento y dolor por parte de los usuarios de sus servicios,
aumentando el riesgo de padecer sintomatologia asociada al ETS. Herman
(1997) refiere a esta respuesta como la contratransferencia traumatica, en la que
el terapeuta experimenta el mismo terror, la rabia y la angustia que el paciente,

aungue en menor grado.
2.1.4 Modelos explicativos

En la literatura revisada, se encuentran distintos modelos que proponen
explicar la génesis y el desarrollo del ETS. Guerra-Vio (2007) esta de acuerdo
con otros investigadores de la temética (Moreno-Jiménez, Morante, Garrosa &
Rodriguez, 2004) con que la justificacion tedrica del ETS aun se encuentra en
proceso de elaboracién debido a que es un fenémeno visualizado recientemente.
Destaca ademas la escasa literatura e investigaciones en Latinoamérica. El autor
mencionado sistematiza cinco modelos que intentan explicar la génesis y
desarrollo del ETS (Guerra-Vio, 2007). Se refiere a los modelos desarrollados
respectivamente por Charles Figley; Paul Valent; Randal Beaton y Shirley
Murphy; Mary Ann Dutton y Francine Rubinstein y Lisa McCann y Laurie Anne
Pearlman. En la revisién bibliografica se agregan otros modelos explicativos del

ETS como puede ser el Modelo de Gentry, Baranowsky & Dunning del afio 1997.

Como se ha mencionado, para llevar a cabo el presente estudio se
utilizara la definicion que aportan Bride et al. (2004) para el Estrés Traumatico
Secundario, entendido como las secuelas de la exposicion secundaria a eventos

traumaticos que son equivalentes a aquellas de la exposicion directa, excepto
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gue el trauma vivido directamente por la victima es experimentado, en este caso,
por el profesional que atiende a la victima (Bride et al., 2004). Esta definicion se
basa en el modelo desarrollado por Charles Figley (1995), que se tomara como
referencia inicial para estructurar el estudio, dado que es el autor pionero en la
materia y que, posteriormente a sus producciones originales, el concepto de ETS
adquiere otras definiciones (Stamm, 2010), lo que modifica sustancialmente su

definicion original.

El modelo explicativo del ETS que este autor propone establece la idea de
gue la empatia es el eje central del ETS, refiriéndose a este fendbmeno como
Desgaste por Empatia (Figley, 2002a). Radley y Figley (2007) definen la
compasioén como un sentimiento de profunda empatia y pena por otro que esta
sufriendo, acompafiado por un fuerte deseo de aliviar el dolor o resolver sus
causas. Figley (2002a) refiere que la relacién entre el profesional de ayuda y las
victimas de eventos traumaticos se basa en la habilidad empatica del que ayuda,
aspecto que hace que este Ultimo se identifique con la victima y con su
experiencia traumatica, generando mayor vulnerabilidad al desarrollo de
sintomas propios de la exposicion directa. En este sentido, la habilidad empatica
puede transformarse en un factor de vulnerabilidad para la adquisicion de
sintomatologia de ETS (Figley, 1995).

Por tanto, “en el corazéon de la teoria del ETS se encuentran los
conceptos de empatia y de exposicion” (Figley, 1995). La empatia es
considerada como un recurso importante para poder ayudar a personas
traumatizadas, siendo un importante recurso para evaluar el problema por el que
esta transitando el paciente y para poder formular una aproximacion del
tratamiento a seguir. La relacion entre el profesional de ayuda y las victimas de
eventos traumaticos se basa en la habilidad empética del que ayuda, aspecto
gue hace que este ultimo se identifique con la victima y con su experiencia
traumatica generando mayor vulnerabilidad al desarrollo de sintomas propios de
la exposicion directa. Este proceso de sincronizacion con el paciente necesario
para la ayuda y que permite al profesional acceder al sufrimiento del paciente es

el elemento central del proceso de traumatizacion (Figley, 1995).
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Otro componente que incide en la afectacion por ETS son las
experiencias previas de trauma en el propio trabajador. En este sentido, Charles
Figley identifica como riesgo el que el trabajador generalice sus experiencias y
modos de afrontamiento de sus experiencias traumaticas pasadas a la busqueda
de estrategias para el paciente. Los traumas no resueltos de los trabajadores
seran activados al ser informados de un trauma similar en sus pacientes. Estos
conflictos no resueltos pueden ser reactivados como consecuencia de las
experiencias traumaticas de un paciente. “La exposicién de los trabajadores al
trauma es mucho mas que solo “conocimiento” del trauma” (p. 54). Es como el
humo de segunda mano, sus efectos son reales, pero es dificil medirlos con

precision” (Beaton & Murphy, 1995).
2.1.5 Evaluacién del Estrés Traumatico Secundario

A medida que en la literatura especializada fueron surgiendo
conceptualizaciones sobre los efectos de la practica profesional de los RHS, se
crearon y desarrollaron instrumentos para evaluar estos constructos. Los
siguientes instrumentos son los que actualmente aplican los investigadores y
administradores de servicios de salud para evaluar a sus profesionales:
Compassion Fatigue Self Test (CFST) (Figley, 1995), Compassion Satisfaction
and Fatigue Test (Figley & Stamm, 1996), Compassion Fatigue Scale (Gentry et
al., 2002), Compassion Fatigue Short Scale (Adams et al, 2006), Profesional
Quality of Life Scale (Stamm, 2005), Secondary Traumatic Stress Scale (Bride et
al, 2004), Impact of Events Scale (Horowitz et al, 1979), Impact of Events Scale-
Revised (Weiss, 2004), Trauma and Attachment and Belief Scale (Pearlman,
2003) y Word Assumptions Scale (Janoff-Bulman, 1989) . Figley en el afio 2007
publica un articulo en el que se describen las caracteristicas de todos estos
instrumentos: subescalas que contienen, validez, confiabilidad, periodo de tiempo
gque evalia, el costo del instrumento y cémo obtenerlo. En el medio
latinoamericano se ha utilizando la Escala de Estrés Traumatico Secundario
(Secondary Traumatic Stress Scale (Bride et al, 2004), adaptada y validada a
Chile por Guerra-Vio & Saiz en el 2007.
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2.2 Variables asociadas al Estrés Traumatico Secundario

Lerias y Byrne (2003) elaboran una lista con variables que indicen en el
desarrollo del estrés asociado a la traumatizacibn secundaria, a partir de una
revision de estudios anteriores. En la enumeracion se destacan la severidad del
desastre por la que transité el paciente, el compromiso empdtico con el paciente
previo al trauma, el locus de control externo, la experiencia de vida del
profesional, el género, la amenaza percibida, la evaluacibn que se haga del
estresor, el grado de exposicion, la edad de la victima, el funcionamiento
psicologico previo, la forma de relacionamiento con la victima directa, las
estrategias de afrontamiento negativas, el estatus educacional-socio-econémico y

la capacidad de organizacion.

En este sentido, el ETS es modulado por diferentes procesos mentales y
conductuales. Algunos autores como, tomando como variables a la empatia, el
reto, la comprensibilidad y el sentido del humor, concluyen que las variables de
personalidad que han estudiado son factores significativamente influyentes en el

proceso de ETS” (Moreno-Jimenez, Morante, Rodriguez y Muiioz, 2008).

Paralelamente, los estudios sobre la tematica reflejan la existencia de
procesos mentales y conductuales que modulan el desarrollo del ETS (Lerias y
Byrne, 2003; Moreno-Jimenez, Morante, Rodriguez, & Muiioz, 2008; Thomas &
Otis, 2010; Thomas, 2011; Guerra-Vio, 2011). Dentro de estos, destacan la
capacidad empética, la distancia emocional, la predisposicion a la utilizacion de la
atencion plena (Mindfulness), la frecuencia de emisién de conductas de

autocuidado y la historia previa de trauma del profesional.

A continuacion se pasa a detallar algunas de las variables asociadas al ETS.
2.2.1 Burnouty ETS

El BO es un fendmeno que puede ocurrir en cualquier profesion y no es
especifico de trabajar con poblacion traumatizada (Elwood, Mott, Lohr &
Galovski, 2010). De esta manera, el BO no se asocia con las reacciones del

profesional a los materiales traumaticos de los pacientes, sino que esta asociado
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con caracteristicas del lugar de trabajo y el estrés institucional (Stamm, 1997). Es
decir, que mientras que los trabajadores de cualquier ambito laboral pueden ser
afectados y tener sintomas de BO, el ETS es especifico de aquellas profesiones
gue se dedican a ayudar a otros que han transitado o estan transitando por
situaciones trauméticas y de sufrimiento. Por lo tanto, cuando hablamos de
desgaste laboral asociado a las caracteristicas del lugar del trabajo, el estrés
institucional y el contacto con mdultiples personas se utiliza el concepto de BO.
Por otra parte, cuando se alude al desgaste laboral asociado al contacto con el
trauma y el sufrimiento se utiliza concepto de ETS. Ambos procesos estan
interrelacionados en el campo de los RHS, se dan temporalmente de forma
paralela, es decir que el desarrollo del ETS es potenciado por el desarrollo del

BO y viceversa.

Tanto el BO y como el ETS aluden a fenébmenos de desgaste laboral
diferenciados en al menos cuatro aspectos. Mientras que el BO es un proceso
de desgate gradual, el ETS corresponde a un estado de aparicién abrupta. Los
sintomas del BO son crénicos mientras que los sintomas del ETS son agudos. La
tasa de recuperacién de los sintomas del BO es mucho mas baja que la
correspondiente tasa del ETS (Bride, 2001; Moreno-Jiménez, Morante, Garrosa y
Rodriguez, 2004; Salston y Figley, 2003).

En este contexto, una revisidn sistematica reciente (Cieslak, Shoji,
Douglas, Melville, Luszczynska, & Benight, 2014) sobre la evidencia empirica
aportada por 41 estudios originales que analizaron las asociaciones entre el BO y
el ETS entre los profesionales que trabajan con sobrevivientes de trauma
(n=8.256 ) indic6 que las asociaciones entre el BO y el ETS son fuertes (weighted
r6 0,69 ) y esto resultados sugieren que debido a la alta correlacion entre el BO y
el ETS, hay grandes probabilidades de que un profesional expuesto al trauma
secundario de los usuarios informen niveles similares de BO y ETS (Cieslak et
al., 2014).
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2.2.2 Separacion Emocional y ETS

Thomas & Otis (2010) aportan evidencia sobre las relaciones existentes
entre la separacion emocional y el desarrollo del ETS. Citan el estudio
desarrollado por Corcoran (1982) quien ha planteado que altos niveles de
resonancia empética se asocian a bajos niveles de separacién emocional. Dicho
de otra manera, se ha visto que a mayor nivel de conexion empética que el
terapeuta establezca con el paciente, disminuye la separacion emocional que el
primero pueda establecer con el segundo. Este Ultimo autor define a la
separacion emocional como la capacidad del sujeto para mantener una
separacion entre sus emociones y las emociones de las personas con las que
entra en contacto (Corcoran, 1982). Badger, Royse, y Craig (2008) sugieren que
menores niveles de separacion emocional se encuentran relacionados con altos
niveles de traumatizacion vicaria. Los resultados de investigacion de Thomas y
Otis (2010) indican que existe una relacion significativa entre altos niveles de
separacion emocional y bajos niveles de desgaste por empatia y burnout.
Sugieren que no es el cuidado o el dejarse tocar por el dolor de los pacientes lo
gue pone en riesgo al terapeuta ante el desarrollo del desgaste por empatia o el
Burnout, sino que el riesgo ocurre cuando los terapeutas que cuidan de sus
pacientes no presentan la habilidad para mantenerse separados emocionalmente
(Thomas & Otis, 2010).

La escala Maintenance of Emotional Separation (MES) (Corcoran, 1982)
se ha creado para medir la separacién emocional por medio de la diferenciacién
del sujeto con otro. Existen pocos estudios a nivel internacional que utilicen esta
escala, destacandose los realizados por Thomas y Otis (2010), Badger et al.
(2008) y Lang-Takac y Osterweil (1992). La escala MES presenta una aceptable
confiabilidad interna con una alpha de Cronbach de .71 (Corcoran 1982, 1983).
La validez convergente y discriminante se estableci6 mediante la comparacion
entre los resultados de la escala MES con medidas de empatia y deseabilidad
social (Corcoran, 1982). No se han encontrado investigaciones en idioma espafiol
gue utilicen esta escala por lo que se ha realizado una traduccion al espafiol de la

misma para ser utilizada en el presente estudio.
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2.2.3 Empatiay ETS

Eisenberg (2000) refiere a la empatia como una respuesta emocional que
procede de la comprensién del estado o situacion de otra persona y es similar a
lo que la otra persona esta sintiendo. En este sentido, la respuesta empatica
incluye la capacidad para comprender al otro y ponerse en su lugar, a partir de lo
que se observa, de la informacion verbal o de informacién accesible desde la
memoria (toma de perspectiva) y, ademas, la reaccion afectiva de compartir su
estado emocional, que puede producir tristeza, malestar o ansiedad (Mestre-

Escriva, Frias-Navarro y Samper-Garcia, 2004).

En un comienzo, el concepto de empatia era explicado separadamente
por enfoques cognitivos y por enfoques afectivos. Davis (1980) propone una
definicion multidimensional de la empatia, marcando un punto de inflexién claro
en la historia del desarrollo del constructo. Este enfoque establece que la
empatia incluye cuatro componentes diferentes aunque relacionados entre si.
Dentro de la dimensién cognitiva distingue la fantasia, referida a la tendencia a
identificarse con personajes de ficcion y la adopcion de perspectivas, entendida
como la capacidad de representarse los pensamientos y motivaciones de los
otros. En relacion a la dimension afectiva, sefiala la angustia empatica, que es la
tendencia a experimentar sentimientos de compasién y preocupacion por el otro,
y la afliccién personal, referida a la ansiedad que se experimenta al ser testigo de

un suceso desagradable por otro.

En cuanto a los antecedentes y variables moduladoras del ETS, la
habilidad empatica puede transformarse en un factor de vulnerabilidad para la
adquisicion de sintomatologia de ETS. El proceso de empatizar con una persona
traumatizada ayuda a comprender su experiencia, pero en este proceso los
trabajadores pueden traumatizarse (Figley, 1995). Radley y Figley (2007) definen
la compasién como un sentimiento de profunda empatia y pena por otro que esta
sufriendo, acompafnado por un fuerte deseo de aliviar el dolor o resolver sus

causas.
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2.2.4 Mindfulness y ETS

La atencion plena o Mindfulness es una capacidad inherente a la
conciencia humana que permite atender a los fenOmenos que se experimentan
en cada momento presente, de un modo en el que se aceptan tal y como
emergen en la conciencia, sin realizar juicios sobre ellos (Baer, Smith & Allen,
2004; Brown & Ryan, 2003). En este sentido, el Mindfulness o su traduccion al
espafiol como atencion plena refiere a la capacidad del organismo en centrar la
atencion en el momento presente sin que la mente se vea arrastrada por
pensamientos, juicios u opiniones (Siegel, 2011). En este sentido, se comprende
al Mindfulness como un tipo de actividad mental que le permite a la mente ser
consciente de la conciencia misma (Siegel, 2011; Jha, Krompinger & Baime,
2007). Esta observacion de la mente, como funciébn metacognitiva, permite
reconocer pensamientos o sentimientos propios como acontecimientos mentales,
en vez de como parte del yo (Teasdale et al., 2002, citado en Martin-Asuero &
Garcia, 2006). Al producirse este fendmeno, el sujeto no se identifica con aquello
que le sucede sino que lo observa como cualquier otro acontecimiento de su
realidad. Al poder observar meta-cognitivamente los procesos mentales, el sujeto
tiene la posibilidad de reconocer lo que le va sucediendo a medida que ocurre.
En tal sentido, el Mindfulness es entendido como una capacidad humana
universal basica (Simén, 2007). Esta funcion, genera un estado mental que
permite al individuo implementar una respuesta elaborada y no descargar
impulsivamente una reaccion, lo que podria incidir negativamente en las

conductas del sujeto para si mismo y para sus relaciones interpersonales.

Diversos estudios muestran los numerosos beneficios del cultivo del
Mindfulness para la salud en general y la salud mental en particular (Baer et al.,
2008; Brown & Ryan, 2003). Varios estudios han demostrado las diversas
aplicaciones del cultivo de la atencién plena destacando la mejoria en la
capacidad para regular las emociones, para combatir las disfunciones
emocionales, de mejorar las pautas cognitivas y de reducir los pensamientos

negativos (Siegel, 2011).
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En una revision bibliografica (Martin-Asuero & Garcia, 2006) sobre la
eficacia del cultivo de la atencién plena, la misma ha quedado demostrada para
la reduccion del estrés psicologico (Kabat-Zinn, 1982, 2003) para el alivio del
malestar psicologico en sus formas de depresion (Teasdale et al., 2002), y
ansiedad (Kabat-zZinn et al., 1992; Shapiro, Schwartz & Bonner, 1998), mejoria
del estado de animo (Carlson, Ursuliak, Goodey, Angen &Speca, 2001; Speca,
Carlson, Goodey y Angen, 200), bienestar general (Austin, 1997; Majumdar,
Grossman, Dietz-Waschkowski, Kersig y Walach, 2002), reduccion significativa
del malestar psicologico de personas con malestar elevado (Martin-Asuero &

Garcia, 2006), entre otros.

Los dispositivos creados para desarrollar el Mindfulness tienden a generar
la capacidad mental de observar la propia mente, de distanciarse
operacionalmente de los propios afectos y pensamientos y poder observarlos en
vez de reaccionar ante ellos. Los avances cientificos de la Neurobiologia
Interpersonal han definido el Mindsight como los mecanismos que permiten que
el sujeto sea consciente de su propia mente (Siegel, 2011).Segun este autor, ser
consciente de la propia mente, enfocando la atencién en los procesos sensoriales
exteroceptivos e interoceptivos que ocurren en el momento presente, reduce el
malestar originado por el estrés y potencia los estados de bienestar psicolégico
(Siegel, 2011). Los ultimos desarrollos en neurociencia plantean que el cultivo de
la atencién plena lleva al desarrollo del Mindsight. La atencién plena como rasgo
hace referencia a la capacidad de habitar y permanecer con mayor frecuencia en

las propias experiencias (Brown & Cordon, 2009).

La posibilidad de operar que tiene nuestra mente bajo las condiciones del
Mindfulness, reduciria la afectacion del estrés y procesos de desgaste general.
En este sentido, los avances cientificos en el campo de la psicologia y la
neurobiologia estan arrojando evidencia significativa sobre los beneficios de su
aplicacion tanto en la prevencion como en el tratamiento de los padecimientos

humanos.

Esta forma de atencién intencional fue cultivada desde hace mas de 2.500

afos por las tradiciones de oriente con un enfoque contemplativo y capturada por
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la ciencia occidental a finales de la década de los 70. Fue en la Universidad de
Massachusetts, EE.UU. de la mano del Dr. Jon Kabat-Zinn, donde comenzé la
investigacion occidental sobre el Mindfulness. Este autor, en el afio1990 impulsé
el uso de la meditacion mindfulness como dispositivo para la reduccion del estrés
presente en patologias organicas y psicolégicas. Desarrollé el Mindfulness-Based
Stress Reduction Program, orientado al tratamiento del estrés en el dmbito de

intervencion de la medicina conductual.

En el campo de la psicoterapia, diversos dispositivos terapéuticos han
sido creados utilizando técnicas para el cultivo de la atencion plena. Dentro de
ellas, encontramos la Terapia de Aceptacion y Compromiso (Acceptance and
Commitment Therapy, ACT; Hayes, Strosahl & Wilson, 1999), la Terapia
Dialéctica Conductual (Dialectical Behavioral Therapy, DBT; Linehan, 1993), la
Terapia Cognitiva basada en Mindfulness enfocada a la prevencion de recaidas
para la depresion (Mindfulness-based Cognitive Therapy, MBCT; Teasdale et al.,
2000)

Las herramientas que existen para medir el mindfulness se basan
principalmente en instrumentos que utilizan el método de auto-reporte. Dentro de
este grupo, se ha creado la escala de 39 items denominada Five Facet
Mindfulness Questionnaire (FFMQ; Baer, et al., 2006), traducida al espafiol como
Cuestionario de las Cinco Facetas de Mindfulness (Loret de Mola, 2009). Este
cuestionario mide el Mindfulness como rasgo a partir de cinco factores que los
autores llaman facetas del mindfulness: Observacién Descripcién, Actuar con
Conciencia, Ausencia de Juicio, Ausencia de Reactividad. El factor Observacién
refiere a la capacidad del sujeto para observar la experiencia presente y prestar
atencion a los datos que provienen del medio interno y externo del organismo,
tales como sensaciones corporales, pensamientos, emociones y datos que
provienen por el resto de los sentidos. El factor descripcién hace referencia a la
posibilidad de describir las experiencias observadas sin establecer un juicio ni un
andlisis conceptual sobre ellas. El factor Actuar con Conciencia refiere a la
capacidad del sujeto para focalizar la atencién en cada una de las actividades
gque realiza en cada momento, en contraposicion al comportamiento mecanico,

comunmente llamado “piloto automatico” en donde la atencién se focaliza en una
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situacion diferente a la que uno estd experimentando. El factor Ausencia de
Juicio incluye tomar una posicion no evaluativa frente a las experiencias del
momento presente, de modo que estas son aceptadas y permitidas en la
conciencia, sin intentar evitarlas, cambiarlas o escaparse de ellas. Por ultimo, el
factor Ausencia de Reactividad ante las experiencias internas refiere a la
tendencia a permitir que los sentimientos y emociones fluyan, sin dejarse

“atrapar” o dejarse llevar por ellos (Baer et al., 2008).

En relacion al estrés laboral de los RHS, algunos autores han demostrado
los potenciales beneficios de la aplicacion de intervenciones basadas en
Mindfulness para la reduccién del BO y del ETS (Shapiro, Astin, Bishop, &
Cordova, 2005). Otros estudios plantean que un mayor énfasis en el manejo
intencional de los estados emocionales internos por medio del Mindfulness puede
ser tan importante para los profesionales como para los pacientes ante el
desarrollo del BO y ETS (Thomas & Otis, 2010)

2.2.5 Autocuidado de los RHS y Estrés Traumatico Secundario

Se planteara la relacion entre dos variables relacionadas con el
autocuidado de los Recursos Humanos en Salud y el Estrés Traumatico

Secundario: el Autocuidado y el Recovery.

2.2.5.1 Autocuidado en los Equipos de Salud

Dadas las consecuencias que originan el ETS y el BO en los equipos
asistenciales, varios autores han comenzado a conceptualizar y evaluar el
autocuidado que los equipos asistenciales y sus RHS implementan. Uribe (1999)
define al autocuidado como el conjunto de acciones intencionadas que realiza
una persona cualquiera para controlar los factores internos y externos, que
pueden comprometer su vida y su desarrollo posterior.. En los profesionales
sanitarios, el autocuidado es comprendido como una herramienta de
afrontamiento del desgate laboral (Betta, Morales, Rodriguez & Guerra, 2007).
Estos autores se han enfocado en comprender el concepto de autocuidado en

profesionales de la psicologia y la psicoterapia, tomando la definicidbn que realiza
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Yaries en el 2005, como “las competencias del psicoterapeuta para promover su
salud, su bienestar emocional y su calidad de vida, y para detectar, enfrentar y
resolver las condiciones particulares de desgaste asociadas a su ejercicio
profesional (Betta, Morales, Rodriguez & Guerra, 2007, p.12).

En América Latina, se destacan las producciones académicas respecto a
esta teméatica realizadas en Chile durante los ultimos 3 afios (Betta, Morales,
Rodriguez & Guerra, 2007, 2008; Guerra, Mujica, Nahamias & Rojas, 2011).
Estos autores han explorado con respecto a este concepto y han desarrollado la
escala denominada Escala de Conductas de Autocuidado para Psicologos
Clinicos que permite evaluar con qué frecuencia los psicologos implementan
conductas de autocuidado para cuidar su salud. Se trata de una escala esta
desarrollada para la poblacion chilena, presentando adecuados indices de
fiabilidad y validez (alpha de Cronbach .79). Ademéas de ello, han realizado
intervenciones cognitivo-conductuales para la reduccion del ETS, las que han
evidenciado el aumento de las conductas de autocuidado y la disminucién del
Estrés Traumatico Secundario en Psicologos Clinicos (Guerra-Vio,
Funenzalinda-Vivanco & Hernandez-Morales, 2009), confirmando la relacién

inversa entre desgaste laboral y el autocuidado.

Betta, Rodriguez, Morales y Guerra (2008) hacen referencia a las
conductas y condiciones de autocuidado que estan asociadas con el desarrollo
del ETS. Entre ellas estan la variedad de actividades profesionales (Pearlman &
Saakvitne, 1995), el uso del humor en el ambiente laboral (Moran, 2002), la
supervision de los casos clinicos (Aguilar,1996), el apoyo de las redes sociales al
interior del trabajo (Barudy, 1999; Santana & Farkas 2007), la realizacion de
actividades de esparcimiento dentro del ambiente laboral (Gentry, 2003), el
mantener una vida social activa fuera del ambito laboral (Salston & Figley, 2003;
Stamm, 2002; Valent, 2002); el ejercicio fisico (Murillo, 2004, citado en Torres &
Romero, 2005; Pettit et.al., 2007), la vida espiritual activa (Gentry, 2003), el asistir
como paciente a psicoterapia (Hesse, 2002; Pearlman & Saakvitne, 1995;
Poblete & Villagran 2002, citado en Durruty, 2005), la alimentacién equilibrada
(Gentry, 2003; Murillo, 2004, citado en Torres & Romero, 2005), las adecuadas

condiciones laborales (Rosenbloom et al., 1999; Santana & Farkas, 2007), unas
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condiciones salariales aceptables (Santana & Farkas, 2007) y la experiencia
profesional (Rosenbloom et al.,1999).

2.2.5.2 Recovery y ETS

Los procesos relacionados con la recuperacion y la relajacion de los
estresores laborales pueden ser relevantes para la salud de los trabajadores, el
bienestar y el desempefio laboral (De Croon, Sluiter, y Blonk, 2004). La
recuperacion se refiere a un proceso en el que los sistemas funcionales
individuales que se han puesto en marcha durante una experiencia estresante
retornan a sus niveles previos (Meijman y Mulder, 1998). El proceso de
recuperacion puede ser visto como un proceso opuesto al proceso de estrés. Es
el resultado de la restauracion del estado de animo y de los recursos
implementados. La relajacibn es un proceso que a menudo se encuentra
asociado con las actividades de ocio y se caracteriza por un estado de baja

activacion y aumento de afecto positivo (Stone, Kennedy-Moore & Neale, 1995).
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CAPITULO 1l

PREGUNTAS, OBJETIVOS E HIPOTESIS

El presente capitulo tiene el propésito de enumerar las preguntas que han
sido la base del estudio, presentar el objetivo general, los objetivos especificos y
finalmente las hipétesis estudiadas.

3.1 Integracién y preguntas que busca responder el estudio

A partir de la revision tedrica y de los resultados de estudios relacionados
con la temética se desprendieron algunas interrogantes que oficiaron como base
para el disefio del estudio. La primera pregunta fue en relacién a la prevalencia
del ETS dentro de profesionales que realizan su actividad laboral en el Hospital
Vilardeb6. En tanto ésta poblacion de RHS se encuentra en contacto con
usuarios con diversa variedad de trastornos mentales severos y persistentes, y
por ende, probablemente hayan estado expuestos a mdultiples experiencias
extremas sostenidas en el tiempo, dichos RHS podrian estar afectados por
sintomatologia asociada al ETS. Por otra parte, en funciéon de las teorizaciones
sobre el desarrollo y mantenimiento del ETS, nos preguntamos sobre las
relaciones entre la capacidad empatica de los RHS y su relacién con el ETS.
¢Aquellos trabajadores que establecen relaciones con un grado mayor de
empatia, tienen mas probabilidades de ser afectados por el ETS? Paralelamente
¢como se relaciona la capacidad empdatica y la separacion emocional en el
desarrollo de tal afeccion? ¢Cdémo incide la capacidad de Mindfulness en el
desarrollo del ETS? Por otra parte, nos preguntamos sobre las posibles
relaciones entre las conductas de autocuidado que los RHS implementan y la

intensidad de sintomatologia del ETS. ¢Los profesionales utilizan estrategias de
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autocuidado para disminuir los riesgos de su actividad laboral? Y si es asi,
¢existe una relacion significativa entre aquellos profesionales con una alta
frecuencia de emision de conductas de autocuidado con la baja afectacion de
ETS? Por dltimo surgio la pregunta sobre las relaciones entre la historia previa de
trauma en el profesional y la aparicion de sintomatologia. En este sentido, ¢ existe
alguna relacién entre aquellos profesionales que tienen una historia de trauma
previo con una mayor afectacion del ETS? ¢ El haber experimentado situaciones

de trauma personal aumenta la probabilidad de desarrollar ETS?

A partir de esta integracion se disefidé un estudio para poder obtener
respuestas a las interrogantes planteadas.

3.2 Objetivos del Estudio
3.2.1 Objetivo general

Estimar la prevalencia del Estrés Traumatico Secundario en los profesionales que
desempenfan su actividad laboral en el Hospital Vilardeb6 y confirmar su relacion
con otros procesos psicologicos y estrategias conductuales descritas en la

literatura cientifica.
3.2.2 Objetivos especificos

O1) Estimar la prevalencia del Estrés Traumatico Secundario en los profesionales

02) Analizar la relacion entre el Sindrome de Quemarse por el Trabajo con el
ETS

03) Determinar si existe relacion entre el nivel de ETS y factores individuales
como la empatia, la separacién emocional y la predisposicion a la atencion plena
(Mindfulness). En caso de determinarse, analizar el tipo de relaciobn que se

establece.

0O4) Evaluar si existe relacion entre la frecuencia de emision de conductas de
autocuidado y la capacidad de recuperarse luego del trabajo (Recovery) con el
desarrollo de ETS.
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O5) Analizar si hay una relacion entre la historia previa de trauma del profesional
con el desarrollo del ETS.

06) Analizar la relacion entre la frecuencia de exposicion de los trabajadores a

situaciones traumaticas experimentadas por los usuarios con los niveles de ETS.

3.3 Hipdtesis del estudio

Se analiz6 la relacién existente entre factores individuales y estrategias de
autocuidado con el desarrollo del ETS. Su finalidad fue conocer la relacion o
grado de asociacion que existe entre dos 0 mas conceptos, categorias o
variables y determinar la magnitud de su asociacion (Herndndez, Fernandez &
Baptista, 2010). Estas relaciones permiten mostrar con precision los angulos o
dimensiones y se enfocan especificamente en analizar las variables psicolégicas
y conductas de autocuidado que modulan la aparicion y desarrollo del Estrés
Traumatico Secundario en los trabajadores del Hospital Vilardebd.

H1 Los profesionales con mayor separacion emocional presentan menos

sintomas de ETS.

H2 Los profesionales con mayor desarrollo de facetas de Mindfulness presentan

menos sintomas de ETS.

H3 Los profesionales con mayor frecuencia de conductas de autocuidado

presentan menor ETS y BO.
H4 Los profesionales con historia de trauma previo presentan mayor ETS.

H5 A mayor Burnout, mayor el riesgo de padecer ETS.
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CAPITULO IV

METODO

Este capitulo tiene el propdsito de explicitar el método utilizado para llevar
adelante el estudio. En este sentido, se plantearan aspectos relacionados con su
disefio, con el acceso a los participantes, los instrumentos de medicion utilizados,
el procedimiento general empleado, cémo ha sido la gestién y el procesamiento

de los datos y finalmente se explicitaran los aspectos éticos implicados.

4.1 Disefio del Estudio

Se ha disefiado un estudio, no experimental, basado en una metodologia
de encuesta y un disefio transversal. Se adopta un nivel de andlisis descriptivo y
de caréacter exploratorio a partir de la toma de informacién cuantitativa que

permita una primera aproximacion a los objetivos propuestos.

Se trata de un estudio no experimental ya que no se manipulan las
variables que inciden en el fendmeno estudiado, por lo que se categoriza como
observacional. Los niveles de las variables independientes son los que se
manifiestan en condiciones naturales, sin que se haya procedido a su
manipulacion. De esta manera, se recogieron los datos a posteriori del fenomeno
producido (ETS) y se realizé el proceso de analisis de los mismos. La recogida
de informacion se basoé en el auto-informe, mediante la auto-aplicacion de un
cuestionario en un Unico momento con el fin de describir variables y analizar su
incidencia e interrelacion en un momento dado (Herndndez, Ferndndez &
Baptista, 2010). Este caracter transversal del estudio hace que las relaciones
entre las variables deban ser interpretadas con la maxima cautela, especialmente

en lo relativo al sentido de la causalidad. Se trata pues de un estudio exploratorio
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gue pueda servir de base a otros que permitan evaluar con mayor precision el
fendmeno. La eleccion de esta metodologia exploratoria y descriptiva se justifica
en la ausencia de estudios previos en el pais y en el tipo de muestra a utilizar. Se
prefiere, por esto, mantener un abordaje lo menos intrusivo y desnaturalizador del

fenébmeno.

4.2 Participantes

El disefio del estudio y la seleccion de la poblacion objetivo, result6é de la
propuesta realizada por el Maestrando a la Direccion del Hospital Vilardebo,
como consecuencia de la preocupacion que la misma tenia en relacion a la salud
laboral de sus funcionarios. Altas tasas de certificacion por enfermedad y algunas
situaciones de dificultades en el relacionamiento de los funcionarios hacia
usuarios del servicio, motivaban tal preocupaciéon. A partir de alli, se propone la
realizacion de un estudio descriptivo que permita evaluar la prevalencia del ETS
en funcionarios del Hospital Vilardebé.

Para el estudio, la unidad de andlisis es el individuo y la poblacion objetivo
estuvo compuesta por profesionales y trabajadores de la salud mental
(psicllogos, psiquiatras, enfermeros y asistentes sociales, vigilantes) que
desempefan su actividad laboral dentro del Hospital Vilardebé. El acceso a la
muestra fue de tipo incidental, no probabilistico. El tamafio muestral final

dependio de la tasa de aceptacion voluntaria de la participacion.

4.3 Instrumentos de medicién

Estrés Traumatico Secundario. Se evalu6 con la Escala de Estrés
Traumatico Secundario (EETS; Bride, Robinson, Yegidis & Figley, 2004;
adaptada a Chile por Guerra & Saiz, 2007). Dicha escala esta compuesta por 17
items que miden la frecuencia de sintomas intrusivos (ej: “hay recuerdos de mi
trabajo con los pacientes que me provocan malestar”), evitativos (ej: “evité
personas, lugares o cosas que me recuerdan al trabajo con los pacientes”) y de
activacion psicofisiologica (ej: “cuando pensé en el trabajo con los pacientes, mi

corazén comenzé a latir mas fuerte”) que caracterizan el estrés trauméatico
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secundario. La escala de respuestas es de tipo Likert con 5 opciones de
respuesta (1 nunca a 5 con mucha frecuencia). El indice de consistencia interna

fue a= .91.

Burnout. Medido por la versién espafiola (Seisdedos, 1997) del Maslasch
Burnout Inventory version Human Services Survey (MBI-HSS; Maslach, Jackson,
& Leiter, 1996). Estd compuesto por 22 items que evalian la frecuencia de
sintomas de agotamiento emocional (ej: “me siento emocionalmente agotado por
mi trabajo”), despersonalizacion (ej: “creo que trato a algunos pacientes como si
fueran objetos impersonales”) y realizacion personal (ej: “creo que influyo
positivamente con mi trabajo en la vida de las personas”) propios de cada una de
las dimensiones del Sindrome de Burnout. La escala de respuestas es de tipo
Likert con 6 opciones de respuesta (0 nunca a 6 diariamente). El indice de

consistencia interna fue a=.73.

Empatia. Se midié con el Interpersonal Reactivity Index (IRI) (Davis, 1980;
adaptada a Espafia por Pérez-Albéniz, de Paull, Etxeberria, Montes y Torres,
2003). Evalta la disposicion empatica a través de cuatro factores, dos cognitivos
y dos emocionales: toma de perspectiva, fantasia, preocupacion empatica y
malestar personal. Consta de 28 items con un formato tipo Likert con cinco
opciones de respuesta, puntuables de 0 a 4. El indice de consistencia interna fue
a=.82.

Separacion Emocional. Se evalué con la Maintenance of Emotional
Separation Scale (Corcoran, 1989), traduciéndose para este estudio ya que no
se han encontrado versiones en espafiol. Presenta 7 items que evalian la
capacidad del sujeto para mantener una separacion entre sus emociones y las
emociones de las personas con las que entra en contacto. Presenta formato de
respuesta tipo Likert con seis opciones de respuesta que van entre 0O
(completamente falso) y 6 (completamente verdadero). El indice de consistencia

interna fue o= .73.

Mindfulness. Se midi6é con la version espafiola (Didonna, 2011) del Five
Facet Mindfulness Questionnaire (Baer, Smith y Allen, 2006). El cuestionario

mide cinco dimensiones del Mindfulness como rasgo: observacion, descripcion,
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actuar con conciencia, ausencia de juicio y ausencia de reactividad. Consta de 39
items con un formato tipo Likert con cinco opciones de respuesta que van desde
1 (nunca o muy raramente) a 5 (muy a menudo o siempre). El indice de

consistencia interna fue a= .83.

Conductas de Autocuidado. Se evalu6 con la Escala de Conductas de
Autocuidado para Psicélogos Clinicos (Betta, Morales, Rodriguez & Guerra,
2008). Es una escala dirigida a cuantificar la frecuencia con que los psicélogos
clinicos emiten conductas de autocuidado. Consta de 10 items, de los cuales 8
representan conductas de autocuidado y 2 incorporan condiciones laborales de
autocuidado. El profesional que responde debe indicar qué tan frecuentemente
emite las conductas o bien qué tan frecuentemente su ambiente laboral favorece
las condiciones de autocuidado. Las posibilidades de respuesta varian entre 0
(nunca) y 4 (muy frecuentemente). Para el presente estudio se cambio el
concepto de “psicélogo” por “profesional de la salud mental’. El indice de

consistencia interna fue o= .61.

Recovery. Se midi6 con el Recovery Experience Questionnaire
(Sonnentag & Fritz, 2007). Los investigadores tradujeron el cuestionario para la
presente investigacion. El mismo cuantifica la frecuencia con la que los
trabajadores emiten conductas de recuperacion y relajacion luego de la jornada

laboral. El indice de consistencia interna fue a= .80.

Exposicion. La exposicion por parte de los RHS a experiencias extremas
vividas por los usuarios se evalué con un cuestionario desarrollado para tal fin.
Tuvo como base el Inventario de Experiencias Extremas, parte del Cuestionario
de Valoracion del Impacto Vital Ontoldgico (V.1.V.0.) (Pérez-Sales, et al 2012). El

indice de consistencia interna fue a= .95.

Trauma personal. Se midié por medio de un cuestionario desarrollado
para el presente estudio. Incluyé 3 items que evaluaron la presencia o ausencia
de experiencias traumaticas experimentadas en la infancia, adolescencia y vida
adulta. Compuesto por una escala que incluyé cuatro opciones de respuesta:

Ausencia de experiencia traumatica, Presencia de experiencia traumatica
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valorada como leve, moderada y severa. El indice de consistencia interna fue a=

.78.

4.4 Relaciones entre variables

En el Grafico 1 puede observarse un diagrama con las variables

estudiadas. EIl caracter transversal del estudio hace que las relaciones entre las

variables deban ser interpretadas teniendo en consideracion la no posibilidad de

establecer un sentido de causalidad entre ellas, sino Unicamente un sentido de

asociacion.

VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLES
DEPENDIENTES

Consecuentes

Estrés
Traumatico
Secundario

Historia de vida del Procesos Procesos
trabajador mentales conductuales
Experiencias
P . . Conductas de
traumaticas Mindfulness !
. autocuidado
experimentadas
Empatia Recovery
Separacion
emocional

Burnout

Variables personales: sexo y género

Caracteristicas del espacio de trabajo e historia laboral:
cargo que desempefia dentro del Hospital Vilardebd, lugar de
trabajo, turno de trabajo, tiempo de trabajo dentro del Hospital,
tiempo que lleva ejerciendo la profesion y numero de empleos.

Exposicion a situaciones trauméticas experimentadas por los
usuarios con los que el trabajador ha entrado en contacto.
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4.5 Procedimiento

Al momento de disefiar el proyecto de investigacion se envié una carta a
la Direccion de la institucion solicitando informacion sobre el numero de
funcionarios que desempefian su actividad laboral en el Hospital Vilardebé. No se
obtuvo datos finales del niUmero de trabajadores. Las autoridades estimaron que

el numero funcionarios oscilo entre los 500 y 600.

La toma de datos se realizé por medio de un cuestionario disefiado para
tal fin (anexado al final del documento), en el que se incluy6 las escalas de
medicion para los constructos seleccionados. Las escalas utilizadas se han
aplicado en varios estudios internacionales mostrando alta validez de constructo

y destacada confiabilidad.

Durante los meses de octubre y noviembre de 2012, se invité a participar
del estudio a 150 funcionarios dentro del Hospital. Ocho de ellos rechazaron la
participacién en el estudio aludiendo diversos argumentos, entre los que se
encontraba el retiro proximo del hospital, entrada en licencia, falta de confianza
en los estudios previamente realizados a los funcionarios del Hospital, entre
otros. Por lo tanto se entregaron 142 formularios, repartidos en los cuatro turnos
en los que los trabajadores del Hospital desarrollan su actividad laboral. Se invito
a participar a cada uno de los funcionarios con los que se mantuvo contacto al
momento de la entrega de los formularios. A cada uno de los funcionarios se le
explico el marco general de estudio y se aclar6 las condiciones de participacion,
siendo esta de manera voluntaria y con aceptacion del consentimiento informado.
Se registré en una lista el nombre del funcionario, el nimero de sala, el turno y su
namero de celular para poder contactarlo con el fin de retirar el formulario
completo. Durante el primer mes se paso a retirar los formularios por cada uno de
los sectores y en el segundo mes se instalé una urna para que pudieran dejar los
formularios, ubicada en la entrada del Hospital. Se recibieron 89 formularios, y se
descartaron 7 por no haber sido completados en su totalidad, siendo 82 el

namero final de participantes.
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4.6 Analisis de datos

La codificacion y analisis de los datos se realizé mediante el paquete de
analisis estadistico SPSS 18.0. Antes de proceder al andlisis de los datos, se
confirmé alguna de las propiedades psicométricas de las escalas aplicadas. En
concreto, la fiabilidad, medida como consistencia interna mediante el indice alpha
de Cronbach. Debido a la baja fiabilidad en la escala IRI, que midi6 la empatia,
se decidio sacar esta variable para el andlisis de los datos.

En cuanto a los analisis estadisticos realizados, estos fueron de tipo
descriptivo para cada una de las variables medidas, calculandose los estadisticos
de tendencia central y de dispersion pertinentes. Esto permitié evaluar el nivel de
prevalencia del ETS en la muestra. Para las variables continuas y con el fin de
comprobar la presencia de relaciones estadisticamente significativas entre ellas,
se calculd las correlaciones bivariadas entre los antecedentes propuestos y el
ETS. Estos procedimientos se detallan y amplian en el Capitulo de Resultados.

4.7 Aspectos éticos del estudio

El disefio de la investigacion y sus investigadores garantizan el
cumplimiento de las normativas nacionales sobre aspectos éticos en
investigacion: Ley N° 18.331 de Proteccion de Datos Personales y accion de
“Habeas Data” del 11 de agosto del 2008. En este sentido, se les solicitd a los
participantes la lectura y libre aceptacion del consentimiento informado para la
toma de los datos. En el mismo se detallaron los objetivos de la investigacion y el
uso que se le daria a los datos que resulten del estudio. Por otra parte, los
responsables del estudio separaron los datos personales que los participantes
proporcionaran en el consentimiento informado con los aportados en el
cuestionario De esta manera se garantiza que no se estuvo en contacto con los
datos personales de los participantes, dando cumplimiento a la Ley N° 18.331. La
base de datos no incluyé ningin dato que pueda identificar al participante.
Ademas de ello, el acceso a la base de datos solo esta disponible para el
maestreando y el tutor, no asi para autoridades del Hospital ni de ASSE. Por otra

parte, se han evaluado como muy bajos los posibles riesgos por completar la
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encuesta. De todas maneras, en el caso de que se llegara a producir alguna
situacion que lo amerite y si el participante lo solicita, se le informara sobre el
convenio que existe entre el Ministerio de Salud Publica y la Facultad de
Psicologia: Servicio de Atencion Psicoldgica, Preventivo-Asistencial (SAPPA),
enfocado en la asistencia psicolégica a funcionarios del MSP y ASSE. En
relacion a este punto, ninguno de los participantes se contactdé con el
Investigador para manifestar algun tipo de malestar o preocupacion.
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CAPITULO V

RESULTADOS

En el presente capitulo se presentaran los resultados obtenidos en el
estudio. Para ello se describirhA como estuvo conformada la muestra vy

posteriormente se presentaran los resultados por objetivo especifico.

5.1 Descripcion de la muestra

Para realizar la descripcién de la muestra se calculé la tasa de respuesta
a los cuestionarios y se analiz6 los datos sociodemograficos y laborales de los

participantes.

Para analizar los datos sociodemograficos y laborales de los participantes
se realizO un analisis descriptivo que incluyé, como indicador de tendencia
central, la media y como indicador de dispersién, la desviacién tipica para las
variables continuas: edad, tiempo de trabajo en el Hospital y tiempo que ejerce su
profesién. Posteriormente se calculd las frecuencias para las variables
categoricas: género, profesion, area de trabajo dentro del Hospital y horario de

trabajo.

Se repartieron 140 formularios y se recibieron 87, siendo la tasa de

respuesta del 62,1%. Se descartaron 5 formularios por estar en blanco.

Finalmente, los participantes del presente estudio fueron 82 trabajadores

del Hospital Vilardebd. Como se observa en la Tabla 1, el 70.4% fueron mujeres
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y el 29.6% varones. Las edades se distribuyeron entre los 23 y 65 afios, siendo
la media de 42.6 afios (Dt=9.4). La media en relacion al tiempo de trabajo dentro
del Hospital es de 9.8 afos (Dt=7.9).

En cuanto a las profesiones, el 44% fueron Auxiliares de Enfermeria, el
18% Licenciados en Psicologia, el 9% Licenciados en Enfermeria, el 9%
Licenciados en Trabajo Social, el 9% Vigilantes, el 6% Psiquiatras, el 5%
Talleristas de Centro Diurno y el 1% Médico General.

En relacion a los lugares de trabajo dentro del Hospital, el 40%
desempefa su actividad laboral en Salas abiertas, el 21% en el Servicio de
Emergencia, el 17% en el Centro Diurno, el 10% en Salas de seguridad, el 9% en

Policlinica y el 4% restante en otros lugares.

Sobre el horario de trabajo, el 74% tiene horario fijo y el 26% horario libre.
Dentro del primer grupo, el 44% trabaja de 6 a 12, el 30% de 18 a 24, el 19% de
12al1l8yel 7% de 0 a6.

Tabla 1

Datos sociodemograficos y laborales

n M DT %
Edad 80 42,60 9,39
Tiempo de trabajo en el Hospital 81 9,81 7,86
Tiempo ejercicio profesion 80 13,91 9,26
Sexo
Femenino 57 70,4
Masculino 24 29,6
Profesiones
Aux. Enfermeria 36 43,9
Psicélogo 15 18,3
Lic. Enfermeria 7 8,5
Vigilante 7 8,5
Trabajador Social 7 8,5
Psiquiatra 5 6,1
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Tallerista
Médico
Area de trabajo

Sala abierta
Emergencia
Rehabilitacion
Sala de seguridad
Policlinica
Otros
ACRI

Horario de trabajo
0-6
6-12
12-18
18-24
Turno rotativo
Horario libre

4,9

1 1,2
33 40,2
16 19,5
14 17,1
8 9,8
7 8,5
3 3,7
1 1,2
4 50
26 32,5
11 13,8
18 22,5
1 1,3
20 25,0

Nota: n = nimero de participantes, M = media, DT = desviacion tipica
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5.2 Resultados por objetivo especifico
5.2.1 Resultados del Objetivo Especifico numero 1

El objetivo especifico nUmero 1 fue estimar la prevalencia del Estrés

Traumatico Secundario en los profesionales.

Antes de comenzar con el andlisis de los datos se calculd la fiabilidad de
la Escala de Estrés Trauméatico Secundario. La misma es comprendida como la
consistencia interna de sus puntuaciones y fue examinada mediante el calculo de
los coeficientes alpha (Cronbach, 1951). Se obtuvieron las siguientes
puntuaciones: subescala Intrusién .73, subescala evitacion .78, subescala
activacion .80 y para la escala total .91, indicando niveles aceptables de
fiabilidad. Estos resultados son similares a los obtenidos por Bride et al. (2004)
en el estudio de la validacién original de la escala y a los obtenidos por Guerra &
Saiz (2007) en la adaptacion de la ETSS realizada en Chile.

Para dar cumplimiento al objetivo 1 se realiz6 un analisis descriptivo que
incluyé la media como indicador de tendencia central y desviacién tipica como
indicador de dispersion. Asimismo para caracterizar la distribucion de la variable
se calcul6 el minimo y el maximo, tanto para la escala global como para cada una
de las subescalas. Dichos resultados pueden observarse en la Tabla 2.
Posteriormente se analizé la distribucion de puntajes de la EETS y se pas6 a
agrupar a los sujetos en funcioén de los dos criterios de clasificacion propuestos
por Bride (2008). El primer criterio categoriza a la poblacion en los siguientes
grados de sintomatologia propia del Estrés Traumatico Secundario: de 0 a 27
puntos indica ausencia o escases de sintomatologia, de 28 a 37 puntos indica
sintomatologia leve, de 38 a 43 moderada, de 44 a 48 alta 'y por encima de los 49
puntos sintomatologia grave. El segundo, de caracter dicotomico, divide a la
poblacion en sujetos con presencia de Trastorno por Estrés Postraumatico
originado por el ETS o ausencia de TEPT dependiendo de que se encuentren por
debajo o encima, respectivamente, del punto de corte correspondiente a 38
puntos. Dichos resultados pueden observarse en la Tabla 3. Luego se realizé una
comparacion de medias para cada una de las subescalas de la EETS (Sintomas

Intrusivos, Evitativos y de Activacién) y se realiz6 prueba t para muestras
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relacionadas. Para finalizar, se realizdé una descripcion de la prevalencia de los
sintomas particulares que mide la EETS y se determiné cudles de ellos se

presentan de manera mas frecuente en los ultimos 7 dias.

Tabla 2

Propiedades de la Escala de Estrés Traumatico Secundario

Items n Alpha Minimo Maximo M DT
ETS 17 74 0,905 18 63 34,59 11,02
Intrusién 5 78 0,725 5 18 9,00 3,25
Evitacion 7 76 0,782 7 27 14,57 4,98
Activacion 5 82 0,801 5 21 11,30 4,01

Nota: n = nimero de participantes, M = media, DT = desviacion tipica

Tabla 3

Distribucién de frecuencias de puntajes de la Escala de Estrés Traumatico Secundario y

categorizacion segun severidad (n=74).

Puntaje EETS Frecuencia Porcentaje

18 1 1,4
19 2 2,7
3
2 20 2 2,7
0 21 3 41
w (o0}
Y. 23 5 6,8 35,1%
O
Z 24 2 2,7
L
= 4 25 2 2,7
0 < 63,5%
i 26 4 5,4
o)
> 27 2 2,7
28 3 41
29 2 2,7
TN 30 5 6,8
> ’ 28,4%
b 31 4 5,4
32 1 1,4
33 2 2,7
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34 1 1,4
35 3 4,1
36 1 1,4
37 2 2,7
38 2 2,7
39 3 4,1
40 2 2,7
41 1 1,4
43 2 2,7
45 1 1,4
46 2 2,7
47 1 1,4
48 2 2,7
49 2 2,7
51 2 2,7
52 2 2,7
53 2 2,7
55 1 1,4
59 1 1,4
63 1 1,4
Total 74 100,0
Nota: n = nimero de participantes.
4 N
35,1%
28,4 %
13,5% 14,9 %
I 8,1%
AUSENCIA LEVE MODERADO ALTO SEVERO

Grafico 2. Niveles de ETS en los participantes
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Como puede observarse en el Gréfico 2, del total de los participantes, el
35,1% presenta ausencia 0 escasos sintomas de ETS, el 28,4% leves, el 13,5%
moderados, el 8,1% altos y el 14,9 severos.

Bride (2007) considera que a partir de los 38 puntos en la EETS el
profesional presenta sintomatologia de Trastorno por Estrés Postraumético
debido al Estrés Traumatico Secundario. En el Gréfico 3 y a partir de este criterio
se observa que el 36,5% de los participantes presenta sintomatologia de TEPT
debido al ETS.

4 N

B NO TEPT
TEPT

Grafico 3. Porcentaje de sintomatologia de TEPT en los participantes

Tabla 4

Sexo del participante y Estrés Traumatico Secundario

ETS/TEPT* Masculino Femenino Total
NO 20 27 47
Sl 2 24 26
Total 22 51 73

Nota: * el punto de corte de 38 puntos (2004), se utilizd para catetorizar la variable ETS en SI TEPT

INO TEPT. Chi cuadrado: = 9.66, p=.002
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A partir de la Tabla 4, puede observarse que existe una asociacion entre
la variable sexo y la presencia o no de TEPT asociado al ETS. En este sentido,
la variable sexo aumenta la probabilidad de desarrollar sintomatologia de ETS.

Tabla 5

Comparacién de medias para cada una de las subescalas de la EETS

N M DT
Sintomas Intrusivos 78 1,8 0,65
Sintomas Evitativos 76 2,08 0,71
Sintomas Activacion 82 2,26 0,8

Nota: n = niUmero de participantes, M = media, DT = desviacion tipica

Los sintomas de activacién son los que se presentan de manera mas
frecuente (Media= 2,3 , Dt: 0,8) en comparacion con los sintomas de evitacion
(Media= 2,1, Dt: 0,7) y sintomas intrusivos (Media= 1,8 , Dt: 0,6). Para confirmar
si estas diferencias son estadisticamente significativas, se realizaron prueba de t
para muestras relacionadas, comparando entre si cada una de las dimensiones.
Los resultados confirman que el nivel de sintomas de activacién es
significativamente mayor que los de evitacion (t = 3.05; p = .003), el nivel de
sintomas de activacion es significativamente mayor que los de intrusion (t = 6.82;
p <.001) y los sintomas de evitacion son significativamente mayores que los de
intrusion (t = 4.50; p <.001).

63



Tabla 6

Frecuencia de sintomatologia del Estrés Traumatico Secundario

I . . Raramente  Ocasional Con ~ Con mucha
Criterio (nUmero de item) n Nunca (n%) (n%) mente (n%) frecuencia frecuencia %* M DT
(n%) (n%)

Sintomas intrusivos

Pensamientos intrusivos sobre los usuarios (10) 80 29 (36,3) 22 (27,5) 18 (22,5) 8 (10,0) 3(3.8) 36,3% 2,17 1,15
Suefios perturbadores sobre los usuarios (13) 80 63 (78,8) 7 (8,8) 7 (8,8) 3(3,8) 0 12,5% 1,38 0,80
Sensacion de revivir el trauma de los usuarios (3) 82 53 (64,6) 19 (23,2) 9(11,0) 1(1,2) 0 122% 1,49 0,74
Malestar asociado a recuerdos sobre usuarios (6) 82 32 (39,0) 22 (26,8) 19 (23,2) 8(9,8) 1(1,2) 34,1% 2,07 1,06
Alta frecuencia cardiaca y recuerdos sobre usuarios (2) 82 36 (43,9) 30 (36,6) 14 (17,1) 1(1,2) 1(1,2) 19,5% 1,79 0,86
Sintomas evitativos

Evitacion de usuarios (14) 82 27 (32,9) 26 (31,7) 20 (24,4) 7 (8,5) 2(2,4) 354% 2,16 1,06
Evitacion de personas, lugares o cosas (12) 80 41 (51,3) 17 (21,3) 12 (15,0) 6 (7,5) 4 (5,0) 275% 194 1,19
Incapacidad para recordar datos de los usuarios (17) 82 34 (41,5) 22 (26,8) 17 (20,7) 7 (8,5) 2(2,4) 31,7% 2,04 1,09
Nivel disminuido de actividad (9) 80 16 (20,0 30 (37.,5) 25 (31,3) 4 (5,0) 5 (6,3) 42,5% 2,40 1,06
Reducido interés interpersonal (7) 82 29 (35,4) 24 (29,3) 21 (25,6) 5(6,1) 3(3,7) 354% 2,13 1,09
Embotamiento emocional (1) 81 28 (34,6) 36 (44,4) 14 (17,3) 2(2,5) 1(1,2) 21,0% 191 0,85
Futuro desolador (5) 81 36 (44,0) 18 (22,2) 17 (21,0) 6 (7,4) 4 (4,9) 333% 2,06 1,19
Sintomas de Activacion

Dificultades en conciliar/mantener el suefio (4) 82 35 (42,7) 18 (22,0) 16 (19,5) 8(9,8) 5(6,1) 354% 2,15 1,25
Irritabilidad/experimentacién enojo (15) 82 15 (18,3) 31 (37,8) 23 (28,0) 13 (15,9) 0 439% 2,41 0,97
Dificultades en la concentracion (11) 82 20 (24,4) 28 (34,1) 24 (29,3) 8(9,8) 22,4 41,5% 2,32 1,03
I(—|1ig)ervigilancia/sensacién de que algo malo va a pasar 82 39 (47.6) 22 (26.,8) 16 (19,5) 5 (6.1) 0 256% 1,84 0,95
Nerviosismo/sobresalto (8) 82 19 (23,2) 16 (19,5) 32 (39,0) 10 (12,2) 5(6,1) 57,3% 2,59 1,15

Nota. * % refiere al porcentaje de participantes que han experimentado el sintoma de manera ocasional, con frecuencia y con mucha frecuencia en los

tltimos 7 dias.
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En cuanto a los sintomas particulares, el sintoma mas frecuente reportado
fue de nerviosismo y sobresalto relacionado al trabajo con los usuarios (item 8);
el 57,3% de los trabajadores del Hospital indicaron sentirse nerviosos y
sobresaltados de manera ocasional, frecuente y muy frecuente en la dltima
semana. Dentro del agrupamiento de conductas asociada a la activacion de la
respuesta de ansiedad (Sintomas de Activacion), el segundo sintoma mas
frecuente fue la presencia de irritabilidad y de enojarse con facilidad (item 15),
estando presente en el 43,9% de los trabajadores. Por otra parte, el 41,5% refirio
presentar dificultades en la concentracion (item 11), el 35,4% dificultades para
conciliar y/o mantener el suefio (item 4) y el 25.6% ha presentado estados de
hipervigilancia y ha tenido la sensacién de que algo malo va a pasar (item 16).

El tercer sintoma mas frecuente se encuentra agrupado en el criterio de
Sintomas Evitativos. En este sentido, el 42,5% de los participantes mencioné
estar menos activo de lo habitual. Paralelamente dentro de ésta agrupacion, el
35,4% indicO haber deseado evitar el contacto con los usuarios, el 35,4% ha
tenido muy poco interés de estar con otras personas, el 33,3% se ha sentido
desmoralizado al pensar en su futuro, el 31,7% ha notado vacios en su memoria,
el 27,5% ha evitado personas, lugares o cosas que le recuerdan el trabajo con

los usuarios y el 21% se ha sentido incapaz de experimentar emociones.

Dentro del tercer grupo de conductas presentes en el Estrés Trauméatico
Secundario que agrupa sintomatologia intrusiva, el 36.3% de los participantes
refirid haberse sorprendido pensado en el trabajo con los usuarios sin tener la
intencién de hacerlo, el 34,1% ha tenido recuerdos sobre el trabajo con las
usuarias que le provocan malestar, el 19,5% ha percibido el aumento de la
frecuencia cardiaca al haber pensado en el trabajo con los usuarios del Hospital y
por ultimo, con el mismo porcentaje, el 12,5% ha tenido suefios desagradables
relacionados con las usuarias y ha sentido como si estuviera reviviendo los

traumas sufridos por los usuarios con los que trabaja.
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5.2.3 Resultados del Objetivo Especifico numero 2

El objetivo especifico nimero 2 fue analizar la relacion entre el Sindrome
de Burnouty el ETS

Para dar cumplimiento al objetivo, se calcul6 la fiabilidad del Maslach
Burnout Inventory, version Human Services Survey (Maslach, Jackson, & Leiter,
1996). Se determind un coeficiente apha de .73 para la escala global, .88 para
Agotamiento Emocional, .70 para Despersonalizacion y .67 para Realizacion
Personal.

Luego se realiz6 un andlisis descriptivo de las tres dimensiones del
Burnout que incluyé la media como indicador de tendencia central y desviacion
tipica como indicador de dispersion. Luego se caracterizo la distribucién de los
puntajes, calculdndose el se calcularon el maximo y el minimo tanto para la
escala global como para cada una de las subescalas. Posteriormente se realizé
una comparaciéon de medias de los niveles de Agotamiento Emocional,
Despersonalizacién y Realizacion Personal en funcion de las categorias de
severidad del ETS. Por dltimo se realiz6 un contraste de hipétesis para analizar la

relacion entre éstas dimensionesy el ETS

Tabla 7

Propiedades de las subdimensiones del Maslach Burnout Inventory

ltems n Alpha Minimo Maximo M DT
Agotamiento Emocional 9 77 0,88 9 54 26,8 10,3
Despersonalizacion 5 81 0,70 5 25 9,6 49
Realizacion Personal 8 75 0,67 22 48 38,7 6,3

Nota: n = nimero de participantes, M = media, DT = desviacion tipica
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Tabla 8

Comparacion de medias entre dimensiones del Burnouty ETS

Estrés Traumatico Secundario

Ausencia Leve  Moderado Alto Severo Total
Agotamiento Emocional
n 25 19 10 6 11 71
DT 7.8 7,3 7,0 51 7.8 10,6
M 18,6 26,9 29,1 37,0 39,8 27,2
Error tip. de la media 1,6 1,7 2,2 2,1 2,4 1,3
Despersonalizacion
n 25 21 10 6 11 73
DT 3,1 3,1 3,9 7,6 6,1 4,9
M 7,2 9,2 9,4 14,7 13,8 9,7
Error tip. de la media 0,6 0,7 1,2 3,1 1,9 0,6
Realizacion Personal
n 25 21 8 5 10 69
DT 6,1 5,0 7.3 8,8 55 6,2
M 39,7 40,3 38,6 36,2 34,7 38,8
Error tip. de la media 1,2 11 2,6 3,9 1,8 0,7

Nota: n = nimero de participantes, M = media, DT = desviacion tipica. La categorias de intensidad

de sintomatologia del ETS son tomadas de Bride et al. (2004)

Tanto en las dimensiones Agotamiento Emocional como en
Despersonalizacion, se observa que a medida que aumentan estas variables,
mayor es la intensidad de sintomas del Estrés Traumatico Secundario. Por otra
parte, en la dimension Realizacion Personal, se observa que a medida que
disminuye esta variable, mayor es la intensidad de sintomas del Estrés
Traumatico Secundario. Para estimar si estas correlaciones son estadisticamente

significativas se llevaran a cabo los siguientes contrastes de hipétesis.
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En tanto la EETS se distribuye normalmente (KS = 1.100, p = 0.18) y las
subescalas Agotamiento Emocional (KS = .819, p = .51), Realizacion Personal
también (KS = .757, p = .62), se utilizd un estadistico paramétrico para analizar
la correlacion entre estas variables ya que se cumple el principio de normalidad
para su distribucion. Para ello se utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson.
Por otra parte, como la variable Despersonalizacibn no se distribuye
normalmente (KS = 1.575, p = 0.01) se debi6o utilizar un estadistico no
paramétrico para analizar su relacién con el ETS ya que se no cumple el principio
de normalidad para la distribucién de una de las variables. En este sentido se

utilizé el coeficiente de correlacion no paramétrica Rho de Spearman.
Agotamiento Emocional y Estrés Traumatico Secundario

Ho: No existe correlacion entre el nivel de Agotamiento Emocional y Estrés

Traumatico Secundario.

H1: Existe correlacion entre el nivel de Agotamiento Emocional y Estrés

Traumatico Secundario

Nivel de significancia (alfa) a = 5% 0.05
Estadistico de prueba: Correlacion de Pearson
Correlacion de Pearson r =.762

Valor de p < 0.001

Interpretacion: Se rechaza Ho y se acepta la H1, por lo que existe
asociacion de tipo positiva entre el nivel de Agotamiento Emocional y

Estrés Traumatico Secundario
Despersonalizacion y Estrés Traumatico Secundario

Ho: No existe correlacion entre el nivel de Despersonalizacién y Estrés
Traumatico Secundario.

H1: Existe correlacion entre el nivel de Despersonalizacion y Estrés

Traumaéatico Secundario.
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Nivel de significancia (alfa) a = 5% 0.05
Estadistico de prueba: Correlacién de Spearman
Valor de “Rho” = 0.500

Valor de p < 0.001

Interpretacion: Se rechaza Ho y se acepta la H1, por lo que existe
asociacion de tipo positiva entre el nivel de Despersonalizacion y los
niveles de Estrés Trauméatico Secundario.

Realizacion Personal y Estrés Traumético Secundario

Ho: No existe correlacion entre el nivel de Realizacion Personal y Estrés

Traumatico Secundario

H1: Existe correlacién entre el nivel de Realizacion Personal y Estrés

Traumatico Secundario

Nivel de significancia (alfa) a = 5% 0.05
Estadistico de prueba: Correlacién de Pearson
Correlacion de Pearson r = -.237

Valor de p = 0.05

Interpretacién: Se rechaza Ho y se acepta la H1, por lo que existe
asociacion de tipo negativa entre el nivel de Realizacion Personal y Estrés

Traumético Secundario
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5.2.3 Resultados del Objetivo Especifico numero 3

El objetivo especifico nimero 3 fue determinar si existe relacion entre
factores individuales como la empatia, la separacion emocional y la
predisposicién a la atencion plena (Mindfulness) y el desarrollo de ETS. En caso
de determinarse, analizar el tipo de relacion que se establece.

Para dar cumplimiento al objetivo 3, se calculé la fiabilidad de las tres
escalas utilizadas. Para la Five Facet Mindfulness Cuestionnaire (Baer, Smith y
Allen, 2006; version en espafiol por Didonna, 2011) se determiné un coeficiente
apha de .83 para la escala global, .77 para la subescala Observacion, .76 para
Descripcion, .81 para Actuar con Conciencia, .83 para Ausencia de Juicio y .54
para Ausencia de Reactividad. En cuanto a la escala Maintenance of Emotional
Separation Scale (Corcoran, 1989), se determin6é un coeficiente alpha de .73.
Para la Interpersonal Reactivity Index (IRI) (Davis, 1980; adaptada a Espafia por
Pérez-Albéniz, de Paul, Etxeberria, Montes y Torres, 2003), se determind un
coeficiente apha de .82 para la escala total, .60 para Toma de Perspectiva, .41
para Fantasia, .43 para Preocupaciéon Empatica y .58 Malestar Personal. Se
decidié no incluir en el analisis esta Ultima escala por presentar niveles muy bajos

de fiabilidad, lo que podria disminuir los niveles de evidencia posteriores.

Luego se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables Mindfulness y
Separaciéon Emocional que incluy6 la media como indicador de tendencia central
y desviacion tipica como indicador de dispersién. Luego se caracterizé la
distribucion de los puntajes, calculandose el se calcularon el maximo y el minimo
tanto para la escala global como para cada una de las subescalas.
Posteriormente se realizO una comparaciéon de medias de los niveles de
Mindfulness en funcion de las categorias de severidad del ETS y se realizdé un
contraste de hipétesis para analizar la relacién entre ambas escalas y cada una
de las subescalas. EI mismo procedimiento se aplic6 para la escala de

Separacion Emocional y el ETS.
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Tabla 9

Propiedades de la escala Five Facet Mindfulness Cuestionnaire

Items n Alpha Minimo Maximo M DT
FFMQ 39 71 0,83 93 187 136,8 15,3
Observacion 8 80 0,77 10 37 26,3 6,0
Descripcion 8 78 0,76 16 40 30,4 4,7
Actuar con conciencia 8 79 0,81 15 36 28,2 4,7
Ausencia de juicio 8 78 0,83 13 40 28,4 6,0
Ausencia de reactividad 7 78 0,54 14 35 23,5 3.9
Nota: n = nimero de participantes, M = media, DT = desviacion tipica
Mindfulness y Estrés Traumatico Secundario
Tabla 10
Comparacion de medias entre Mindfulness y ETS
Mindfulness Estrés Traumatico Secundario
Ausencia Leve Moderado Alto Severo Total
n 24 17 8 11 65
DT. 15,8 13,0 9,9 18,0 15,5
M 1419 137,1 140,0 132,8 123,7 136,6
Error tip. de la media 3,2 3,2 3,5 5,4 19

Nota: n = nUmero de participantes, M = media, DT = desviacion tipica

La Tabla 10 muestra que a menor puntaje en la escala FFMQ mayor es el

nivel de ETS. Para estimar si la correlacién es estadisticamente significativa se

llevara a cabo el siguiente contraste de hipétesis.

En tanto la EETS se distribuye normalmente (KS = 1.100, p = 0.18) y la

FFMQ también (KS = .633, p = .82) se utilizé un estadistico paramétrico para

analizar la correlacion entre ambas ya que se cumple el principio de normalidad

para la distribucion de una de las variables. En este sentido, se utilizo el

coeficiente de correlacion de pearson.
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Ho: No existe correlacion entre el nivel de mindfulness y la intensidad de

ETS.

H1: Existe correlacion entre el nivel de mindfulness y la intensidad de ETS.

Nivel de significancia (alfa) a = 5% 0.05

Estadistico de prueba: Correlacion de Pearson

Correlacion de Pearson r =-.416

Valor de p = 0.001

Interpretacién: Se rechaza Ho y se acepta la H1, por lo que existe

asociacion de tipo negativa entre el nivel de mindfulness y la intensidad de

ETS.

Tabla 11

Correlaciones bivariadas entre subdimensiones de FFMQ y ETS

ETS 1 | 2 | 3 4 5
1. Observacion r| .072
p| .544
N 73
2. Descripcion r| -.215 438
p| .074 .000
N 70 76
3. Actuar con Conciencia r| -.517 -.052 .378
p| .000 .648 .001
N 71 78 76
4. Ausencia de Juicio r| -.492 -.253 A71 .405
p| .000 .026 .146 .000
N 72 77 74 75
5. Ausencia de Reactividad r | -.087 AT72 573 .085 -.035
p| .470 .000 .000 460 764
N 71 78 74 77 75
FFMQ r| -.416 536 .809 .633 444 .678
p| .001 .000 .000 .000 .000 .000
N 65 71 71 71 71 71
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En relacibn a las subescalas del FFMQ, se hallaron correlaciones
negativas con el ETS en dos de ellas: Actuar con Conciencia (r = -.517, p < .001)
y Ausencia de Juicio (r =-.492, p <.001)

Separacion Emocional y Estrés Traumatico Secundario

Tabla 12

Propiedades de la escala Maintenance of Emotional Separation Scale

Items n Alpha Minimo Ma&ximo M DT

Separacion Emocional 7 82 0,73 7 35 17,5 6,5

Nota: n = nimero de participantes, M = media, DT = desviacion tipica

Tabla 13

Comparacién de medias entre Separacién Emocional y ETS

Estrés Traumatico Secundario

Separacion Emocional

Ausencia Leve Moderado Alto Severo Total

N 26 21 10 6 11 74

Desuv. tip. 4.9 5,4 7,0 8,2 5,6 6,5
Media 141 17,1 19,7 25,3 19,8 17,5

Error tip. de la media 1,0 1,2 2,2 3,3 1,7 0,8

Nota: n = nimero de participantes, M = media, DT = desviacion tipica

La Tabla 13 muestra que a mayor puntaje en la escala de separacion
emocional mayor es el nivel de ETS. En funcibn de como esta disefiada la
escala, a menores puntajes en la Escala de Separacion Emocional, mayor es la
separacion emocional que el sujeto establece con el usuario. Para estimar si la
correlacion es estadisticamente significativa se llevard a cabo el siguiente

contraste de hipoétesis.

En tanto la EETS se distribuye normalmente (KS = 1.100, p = 0.18) y la
Escala de Separacion Emocional también (KS = .914, p = .37) se utiliz6 un

estadistico paramétrico para analizar la correlacion entre ambas ya que se
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cumple el principio de normalidad para la distribucién de una de las variables. En
este sentido, se utilizo el coeficiente de correlacion de pearson.

Ho: No existe correlacibn entre el nivel separacion emocional y la
intensidad de ETS.

H1: Existe correlacién entre el nivel separacién emocional y la intensidad
de ETS.

Nivel de significancia (alfa) a = 5% 0.05
Estadistico de prueba: Correlacion de Pearson
Correlacion de Pearson r =.497

Valor de p < 0.001

Interpretacion: Se rechaza Ho y se acepta la H1, por lo que existe
asociacion de tipo positiva entre el nivel separacion emocional y la
intensidad de ETS. Es decir que a mayores niveles de separacion

emocional que el sujeto establece con el usuario, menor intensidad de ETS.
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5.2.4 Resultados del Objetivo Especifico numero 4

El objetivo especifico niumero 4 fue evaluar si existe relacion entre la
frecuencia de emisién de conductas de autocuidado, la capacidad de recuperarse
luego del trabajo (Recovery) y el desarrollo de ETS.

Para dar cumplimiento al objetivo 4, se calcul6 la fiabilidad de las dos
escalas utilizadas. Para la Escala de Conductas de Autocuidado para Psicologos
Clinicos (Betta, Morales, Rodriguez & Guerra, 2008) se determind un coeficiente
apha de .61. En cuanto a la escala Recovery, se determind un coeficiente alpha
de .80. Luego se realiz6 un analisis descriptivo de las variables Conductas de
Autocuidado y Recovery que incluyé la media como indicador de tendencia
central y desviacion tipica como indicador de dispersion. Posteriormente se
caracterizd la distribucién de los puntajes, calculandose el se calcularon el
méaximo y el minimo tanto para la escala global como para cada una de las
subescalas. Se analiz6 la distribucién de puntajes de la EAP y se pasé a agrupar
la frecuencia de emision de conductas de autocuidado en funcién del criterio
propuesto por los dos criterios de clasificacién propuestos por (Guerra Vio, Mujica
Platz, Nahmias Bermudez, Rojas Vidal, 2011). El criterio categoriza la frecuencia
de emision de conductas de autocuidado en los siguientes grados: de 0 a 7
puntos indica que el trabajador nunca practica conductas de autocuidado, entre 8
y 15 puntos se considera que lo practica casi nunca, entre 16 y 23 puntos
ocasionalmente, entre 24 y 31 puntos frecuentemente y puntajes superiores a los
32 puntos indican que utilizan estrategias de autocuidado muy frecuentemente.
Finalmente se realizé una comparacion de medias de la frecuencia de Conductas
de Autocuidado en funcién de las categorias de severidad del ETS y se realiz6 un
contraste de hipétesis para analizar la relacién entre ambas escalas y cada una
de las subescalas. El mismo procedimiento se aplico para la escala de Recovery
y el ETS.
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Autocuidado y Estrés Traumatico Secundario

Tabla 14

Propiedades de la escala de Conductas de Autocuidado

Items n Alpha Minimo Maximo M DT

Conductas de autocuidado 10 74 0,61 20 44 31,9 5,0

Nota: n = nimero de participantes, M = media, DT = desviacién tipica

Tabla 15

Distribucién de frecuencias de puntajes de Emision de Conductas de Autocuidado y
categorizacion segun frecuencia (n=74)

Puntaje EAP Frecuencia Porcentaje
10 1 14
: 12 1 1,4
casi nunca 9,5%
13 1 14
15 4 54
16 1 14
17 3 4,1
18 7 9,5
ocasionalmente 19 8 108 59,5 %
20 7 9,5
21 5 6,8
22 5 6,8
23 8 10,8
24 1 14
25 5 6,8
26 4 5,4
frecuentemente 27 3 4,1 25,7 %
28 2 2,7
30 3 4,1
31 1 1,4
32 3 4,1
muy frecuentemente 5,4 %
34 1 1,4
Total 74 100

El analisis de la frecuencia de emisién de conductas de autocuidado

establece que el 9,5% de los participantes casi nunca emite algun tipo de
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conducta de autocuidado en la semana, el 59,5% lo hace ocasionalmente, el 25,7
% frecuentemente y el 5,4% muy frecuentemente.

Las tres conductas mas frecuentes emitidas por los participantes los
ultimos 7 dias fue el uso del sentido del humor (Media = 4.0, Dt.=0.916), seguida
de compartir con colegas y superiores las experiencias que han tenido con los
usuarios con los que trabajan (Media= 3,85, Dt.=0.970) y dialogar con colegas
acerca de sus experiencias personales relacionadas con el trabajo (Media = 3,72,
Dt.=0.978)

Tabla 16

Comparacién de medias entre ETS y Conductas de Autocuidado

Frecuencia emisién conductas Autocuidado
Muy

Estrés Traumatico
Secundario

Casinunca Ocasionalmente Frecuentemente frecuentemente Total

n 6 39 18 4 67

M 42,7 35,7 33,1 20,5 34,7

D 14,7 10,8 8,5 3,7 11,1

Error tip. de la media 6,0 1,7 2,0 1,8 1.4

Nota: n = nUmero de participantes, M = media, DT = desviacion tipica

La Tabla 16 muestra que a mayor frecuencia de emision de conductas de
autocuidado de los participantes, menor es el nivel de ETS. Para estimar si la
correlacion es estadisticamente significativa se llevard a cabo el siguiente

contraste de hipoétesis.

En tanto la EETS se distribuye normalmente (KS=1.100, p=0.178) y la
EAP también (KS = .875, p = .43) se utiliz6 un estadistico paramétrico para
analizar la correlacion entre ambas ya que se cumple el principio de normalidad
para la distribucion de una de las variables. En este sentido, se utilizo el

coeficiente de correlacion de pearson.

Ho: No existe correlacion entre la frecuencia de emisién de conducta de

autocuidado y la intensidad de ETS
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H1: Existe correlacion entre la frecuencia de emision de conducta de
autocuidado y la intensidad de ETS

Nivel de significancia (alfa) a = 5% 0.05
Estadistico de prueba: Correlacién de Pearson
Correlacion de Pearson r = -.386

Valor de p = 0.001

Interpretacién: Se rechaza Ho y se acepta la H1, por lo que existe
asociacion de tipo negativo entre el entre la frecuencia de emisién de
conducta de autocuidado y la intensidad de ETS. En tanto la correlacion es

superior a .30, dicha variable debe ser tomada en consideracion.

Las conductas de autocuidado que se asocian negativamente con el
desarrollo ETS son, en primer lugar sentirse cdmodo y tranquilo en el espacio de
trabajo (condiciébn de autocuidado) (r = -,41, p < 0.01), en segundo lugar
mantener una alimentacion saludable (r = -.32, p < 0.006), en tercer lugar:
participar en actividades recreativas fuera del espacio de trabajo (familia y/o
amigos) (r = -.30, p < 0.01) y por altimo participar en actividades recreativas con

comparniero de trabajo (r =-.25, p < 0.03).

Recovery y Estrés Traumatico Secundario

Tabla 17

Propiedades de la escala Recovery

Items n Alpha Minimo Maximo M DT

Recovery 11 77 0,80 19 53 40,1 6,9

Nota: n = nimero de participantes, M = media, DT = desviacion tipica
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Tabla 18

Comparacién de medias entre Recovery y Estrés Traumatico Secundario

Estrés Traumatico Secundario

Recovery
Ausencia Leve Moderado Alto Severo Total
N 23 21 10 6 10 70
Desuv. tip. 7,2 51 4,6 8,5 59 7,0
Media 41,8 43,2 40,6 34,3 33,9 40,3
Error tip. de la media 15 11 15 3,5 1,9 0,8

La Tabla 18 muestra que a menores puntajes en la escala de Recovery,
mayor intensidad de ETS. Para estimar si la correlacién es estadisticamente

significativa se llevara a cabo el siguiente contraste de hipoétesis.

En tanto la EETS se distribuye normalmente (KS = 1.100, p = 0.18) y la
escala de Recovery también (KS = .958, p = .32) se utiliz6 un estadistico
paramétrico para analizar la correlacién entre ambas ya que se cumple el
principio de normalidad para la distribucion de una de las variables. En este

sentido, se utilizd el coeficiente de correlacién de pearson.

Ho: No existe correlacion entre la capacidad de Recovery y la intensidad de
ETS.

H1: Existe correlacion entre la capacidad de Recovery y la intensidad de
ETS.

Nivel de significancia (alfa) a = 5% 0.05
Estadistico de prueba: Correlacion de Pearson
Correlacion de Pearson r =-.425

Valor de p < 0.001

Interpretacion: Se rechaza Ho y se acepta la H1, por lo que existe
asociacion de tipo negativo entre la capacidad de Recovery y la intensidad
de ETS.
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Las conductas de recovera que se asocian negativamente con el desarrollo
ETS son: acostarse y relajarse (r = -.462 p < .0001), sentir que puede decidir él
mismo qué hacer (r = -.408 p < .0001), poder decidir en qué dedicar el tiempo (r =
-.358 p = .002), hacer cosas que amplien los horizontes (r = -.334 p = 0.004),
dedicar tiempo a relajarse (r = -.292 p =.012), aprender cosas nuevas (r = -.278 p
= .019), tomarse tiempo para el ocio (r = -.269 p = .021) y hacer cosas que

suponen un reto (r = -.264, p = .025)
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5.2.5 Resultados del Objetivo Especifico nUmero 5

El objetivo especifico numero 5 fue analizar la relacion entre la historia

previa de trauma del profesional con el desarrollo del ETS.

Para recabar datos sobre la historia previa de trauma del profesional se
disefid un cuestionario para tal fin. Si bien existen en la literatura algunos
cuestionarios que evallan por cudles experiencias especificas han transitado las
personas, se ha considerado que preguntar con tanto detalle sobre sucesos
personales no seria adecuado en este estudio ya que se aumentaria la
probabilidad de que la aplicacion del cuestionario generara efectos psicologicos
negativos no deseados.

En funcién de lo anterior y considerando la importancia de ésta variable
independiente en la incidencia del ETS, se decidié evaluar si los participantes
habian transitado o no por situaciones que ellos consideraran como traumaticas,
tanto en su infancia, en su adolescencia como en la vida adulta, evaluando la

intensidad de la situacion entre leve, moderada y grave.

La consigna del cuestionario fue: En algunos momentos de la vida, las
personas podemos transitar situaciones de intenso dolor. Por ejemplo, violencia
doméstica o sobre un familiar querido, acoso/abuso sexual, violencia/persecucion
politica, tortura, y otras situaciones traumaticas. La gravedad e intensidad de

estas situaciones puede variar.

En la misma existen 4 opciones de respuesta que van del 0 al 3, donde 0
significa que no ha experimentado situaciones que considera como traumatica, 1
significa que si ha experimentado una situacion que considera trauméatica de
intensidad leve, 2 de intensidad moderada y 3 de intensidad grave. La sumatoria
de los puntajes de los 3 items de la escala nos permite evaluar el grado de
intensidad que el sujeto evalla haber experimentado a lo largo de su vida. En
tanto el puntaje en cada item va de 0 a 3, la sumatoria de todos los items de la
escala puede ir de 0 hasta 9. A mayor puntaje obtenido, mayor intensidad o
perturbacion personal a consecuencia del transito por situaciones traumaticas a

lo largo de su vida. Esta forma de agrupacion de los puntajes se ha realizado
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Unicamente con el fin de construir una variable cuantitativa que permita realizar
una correlacion bivariada con la Escala de Estrés Traumatico Secundario y

estimar una posible relacién entre ambas.

Para dar cumplimiento al objetivo 5, se calculé la fiabilidad de la escala
utilizada y se determin6 se determin6 un coeficiente apha de .78 Luego se realiz6
un analisis descriptivo de la variable Trauma Personal que incluyé la media como
indicador de tendencia central y desviacion tipica como indicador de dispersion.
Posteriormente se caracterizo la distribucién de los puntajes, calculandose el se
calcularon el méximo y el minimo. Se presentd la distribucion de frecuencias de
puntajes en Escala de Trauma Personal. Luego se describio la prevalencia e intensidad
de situaciones trauméticas experimentadas en funcion de las etapas de vida (infancia,
adolescencia y vida adulta). Finalmente se realiz6 una comparacién de medias
entre el Trauma Personal y Estrés Traumatico Secundario y luego realizd un contraste
de hipoétesis para analizar la relacion entre ambas escalas.

Tabla 19

Propiedades de la escala Trauma Personal

ltems n Alpha Minimo Maximo M DT

Trauma Personal 3 80 0,78 0 9 3,2 2,6

Nota: n = nUmero de participantes, M = media, DT = desviacion tipica

Tabla 20

Distribucién de frecuencias de puntajes en Escala de Trauma Personal

Puntuacion Escala Frecuencia Porcentaje
0 20 25,0
1 11,3
2 7,5
3 10 12,5
4 8 10,0
5 7 8,8
6 9 11,3
7 8 10,0
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2,5
13
Total 80 100

Tabla 21

Prevalencia e intensidad de situaciones traumaticas experimentadas por etapas de vida

infancia adolescencia adultez
n % n % n %
Ninguna 29 35,8 30 37,0 41 51,3
Si, leve 19 23,5 25 30,9 9 11,3
Si, moderada 22 27,2 18 22,2 21 26,3
Si, grave 11 13,6 8 9,9 9 11,3
Total 81 100 81 100 80 100

El 64,2% de los participantes refiere haber experimentado al menos una
situacién que evalia como traumética en su infancia, el 63% en la adolescencia y
el 48,1% en la vida adulta. Durante la infancia, el 23,5% de los participantes
refiere haber transitado por al menos una situacion trauméatica valorada como
leve, el 27,2% como moderada y el 13,6% como grave. En la adolescencia, el
30,9% valorada como leve, el 22,2% como moderada y el 9,9% como grave.
Durante la vida adulta, el 11,1% de los participantes refiere haber transitado o
estar transitando por una situacién traumatica comprendida como leve, el 25,9%

como moderada y el 11,1% como grave.

Andlisis de asociacién entre las variables

Tabla 22

Comparacion de medias entre Trauma Personal y Estrés Traumatico Secundario

Estrés Trauméatico Secundario

Trauma Personal -
Ausencia Leve Moderado Alto Severo Total

N 25 21 10 6 10 72

Media 1,68 2,43 4,60 5,50 5,60 3,17

Desuv. tip. 1,97 2,20 3,03 1,87 1,71 2,64

Error tip. de la media 0,39 0,48 0,96 0,76 0,54 0,31
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La Tabla 22 muestra que a mayor nivel de trauma personal presentan los
trabajadores, mayor nivel de ETS presentan. Para estimar si la correlacién es
estadisticamente significativa se llevard a cabo el siguiente contraste de

hipétesis.

S| bien la EETS se distribuye normalmente (KS=1.100, p=0.178), la
variable Trauma personal no lo hace (KS=1.396, p=0.041), por lo que se debera
utilizar un estadistico no paramétrico para analizar la correlaciéon entre ambas ya
que se no cumple el principio de normalidad para la distribucién de una de las
variables. En este sentido, se utilizé el coeficiente de correlacion no paramétrica

rho de Spearman.

Ho: No existe correlacion entre el nivel de trauma personal y la intensidad
de ETS

H1: Existe correlacién entre el nivel de trauma personal y la intensidad de
ETS

Nivel de significancia (alfa) a = 5% 0.05
Estadistico de prueba: Correlacion de Spearman
Valor de “Rho” = 0.559

Valor de P=0.000

Interpretacion: Se rechaza Ho y se acepta la H1, por lo que existe

asociacion positiva entre el nivel de trauma personal y la intensidad de ETS
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5.2.6 Resultados del Objetivo Especifico nUmero 6

El objetivo especifico nimero 6 fue analizar la relacién entre la frecuencia

de exposicion de los trabajadores a situaciones traumaticas experimentadas por

los usuarios.

Para dar cumplimiento al objetivo 6, se calcul6 la fiabilidad de la escala

utilizada y se determiné se determiné un coeficiente apha de .95 Luego se realiz6

un analisis descriptivo de la variable Exposicion que incluyé la media como

indicador de tendencia central y desviacion tipica como indicador de dispersion.

Posteriormente se caracterizé la distribucién de los puntajes, calculdndose el se

calcularon el maximo y el minimo. Luego se realizé una comparacion de medias

entre el nivel de Exposicion y Estrés Traumatico Secundario y se paso a realizar un

contraste de hipétesis para analizar la relacion entre ambas escalas.

Tabla 23

Propiedades del inventario de Exposicion

ltems n Alpha Minimo Maximo

M

DT

Exposicion 17 74 0,95

18

85

52,0

17,4

Nota: n = nimero de participantes, M = media, DT = desviacion tipica

Tabla 24
Frecuencia de exposicion por parte del trabajador a experiencias extremas vividas por los
usuarios*
Un Basta
Nunca Poco Mucho
poco nte

Exclusion social. 81 13,6 6,2 9,9 19,8 50,6
Carencias econémicas 81 4,9 13,6 4.9 19,8 56,8
Falta de apoyo familiar y social 80 10,0 50 7,5 18,8 58,8
Carencia de recursos personales para

) 80 10,0 5,0 7,5 27,5 50,0
enfrentar la vida
Estar expuesto a situaciones de violencia 77 7.8 11,7 182 26,0 364
Catastrofes naturales 80 43,8 30,0 13,8 6,3 6,3
Ser victima de amenazas de muerte y 81 185 27,2 123 27,2 14,8
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agresiones

Ser victima de abusos sexuales. 81 284 210 222 173 111
Ser victima de robo/rapifia/copamiento. 81 32,1 222 24,7 13,6 7,4
Ser victima de violencia doméstica. 81 148 222 259 185 185
Haber intentado autoeliminarse. 81 148 6,2 123 309 358
Haber concretado el suicidio. 80 675 138 5,0 8,8 5,0

Transitar por una descompensacion mental
81 17,3 8,6 9,9 148 494

grave.
Haber abusado sexualmente de alguien. 81 494 259 16,0 49 3,7
Haber asesinado a alguna persona. 81 395 1438 14,8 12,3 18,5
Haber cometido un robo/rapifia/copamiento. 81 30,9 12,3 18,5 16,0 22,2
Haber estado privado de libertad. 81 27,2 7,4 18,5 19,8 27,2

Nota: los datos son expersados en porcentaje (%)

Tabla 25

Comparacion de medias entre Exposicion y Estrés Traumético Secundario

Estrés Traumatico Secundario

Exposicion
Ausencia Leve Moderado Alto Severo Total
N 24 20 10 4 10 68
Desuv. tip. 18,0 15,1 17,9 22,7 17,4 17,4
Media 48,5 49,6 53,1 55,0 61,4 51,8
Error tip. de la media 3,7 3,4 5,7 11,4 55 2,1

La Tabla 25 muestra que a mayor nivel de exposicion existe mayor
intensidad de ETS. Para estimar si la correlacion es estadisticamente significativa

se llevara a cabo el siguiente contraste de hipotesis.
Analisis de correlacién entre las variables

En tanto la EETS se distribuye normalmente (KS = 1.100, p = 0.18) y la
escala Exposicion también (KS = .631, p = .82) se utiliz6 un estadistico
paramétrico para analizar la correlacién entre ambas ya que se cumple el
principio de normalidad para la distribucién de una de las variables. En este

sentido, se utilizé el coeficiente de correlacién de pearson.
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Ho: No existe correlacién entre el nivel de Exposicion y la intensidad de
ETS.

H1: Existe correlacion entre el nivel de Exposicion y la intensidad de ETS.
Nivel de significancia (alfa) a = 5% 0.05

Estadistico de prueba: Correlacion de Pearson

Correlacion de Pearson r =.234

Valor de p =.050

Interpretacién: Se rechaza Ho por lo que existe asociacién entre el nivel de

Exposicion y la intensidad de ETS.

En relacibn a los items del inventario de Exposicion, se hallaron
correlaciones positivas con el ETS en cinco de ellas: Exclusion social (r = .252, p
= .03), Carencias econOmicas (r = .278, p = .02), Ser victima de robo, rapifia o
copamiento (r = .258, p = .03), Haber intentado autoeliminarse (r = .249, p = .03)

y Haber abusado sexualmente de alguien (r = .267, p =.02)
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

En este capitulo se discutiran los resultados obtenidos y sus implicaciones
para el campo de estudio. Asimismo, se analizaran las limitaciones del trabajo y
se realizaran recomendaciones e indicaciones a los actores relacionados, asi
como también se desprenderan nuevas hipotesis que aportaran al campo de

conocimiento y permitiran disefiar nuevos estudios.

6.1 Discusién de resultados

El presente estudio es el primero en evaluar el fenébmeno del Estrés
Traumatico Secundario en trabajadores de nuestro pais, especificamente en
trabajadores del campo de la salud mental. En este sentido, sus resultados
presentan aspectos innovadores en el campo de la Psicologia Clinica y en el

campo de la Psicologia de la Salud Ocupacional.

En un principio y a partir de la revision bibliografica realizada, tanto de las
teorias y los estudios realizados en el campo, se desprendié una serie de
interrogantes que fueron la base para la construccion y delimitacion de los
objetivos del estudio. El objetivo del mismo fue realizar una aproximacion al nivel
de prevalencia del Estrés Traumético Secundario en profesionales de la salud
mental que desempefian su actividad laboral en el Hospital Vilardebo y describir

su relacién con otras variables que pueden incidir en su desarrollo.

Se encontrd una prevalencia considerable de ETS entre los participantes
en el estudio. Mas de un tercio presento altos niveles de sintomatologia asociada

al Estrés Traumatico Secundario, cumpliendo los criterios que configuran un
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Trastorno por Estrés Postraumatico derivado de la exposicion secundaria al
trauma. Es decir que aproximadamente 4 de cada 10 participantes presenta alta
frecuencia de conductas intrusivas, evitativas y de activacion, propias del Estrés
Traumatico Secundario asociado al trabajo con los usuarios en el Hospital
Vilardebd. Estos resultados aportan evidencia sobre la alta prevalencia del
fendmeno en los participantes del estudio y sefialan la conveniencia y relevancia
de su estudio desde la Psicologia. Otros estudios han encontrado niveles de
prevalencia similares en diversas poblaciones relacionadas con el campo de la
salud (Guerra, 2008; Guerra y Saiz, 2008; Bride, B. E., Jones, J. L., &
MacMaster, S. A, 2007; Dominguez-Gomez, Rutledge, D; 2009, Beck, C., &
Gable, R. 2012; Quinal, L., Harford, S., & Rutledge, D., 2009).

Otro de los resultados obtenidos indica que dentro de la sintomatologia
del ETS, las conductas de activacion simpatica son las que se emiten de manera
mas frecuente en comparacién con las conductas evitativas e intrusivas. En este
sentido, casi 6 de cada 10 participantes del estudio indicé sentirse nervioso y
sobresaltado de manera ocasional, frecuente y muy frecuente en la (ltima
semana. En el campo de los estudios sobre la respuesta de estrés en la salud,
existen suficientes evidencias que refieren a las implicaciones que tiene la

activacion simpatica en términos de riesgos para la salud.

El estudio también pone de manifiesto la necesidad de incluir una
perspectiva de género en los estudios relacionados con la traumatizacion
secundaria y el desarrollo del ETS. En este sentido, uno los hallazgos a resaltar
es la diferencia significativa entre ser varon y mujer en relacion a la existencia de
sintomatologia del ETS. En esta muestra, el porcentaje de mujeres con ETS fue

mas de cinco veces mayor que en los varones.

Tan importante como la descripcion del fendmeno del ETS, resulta
comprender aquellas variables y procesos psicologicos con los que se relaciona 'y
gue pudieran estar implicados en su inicio, evoluciéon y sostenimiento en el
tiempo. En tanto otros estudios sobre la tematica reflejan la existencia de
procesos mentales y conductuales que modulan el desarrollo del ETS (Lerias y

Byrne, 2003; Moreno-Jimenez, Morante, Rodriguez, & Mufioz, 2008; Thomas &
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Otis, 2010; Thomas, 2011; Guerra-Vio, 2011), un objetivo especifico de la
presente investigacion fue analizar la relacion entre algunos factores psicologicos
como la Separacion Emocional y el Mindfulness con el ETS. Badger, Royse, &
Craig (2008) han sugerido que menores niveles de separacion emocional se
encuentran correlacionados con altos niveles de traumatizacion vicaria. Por otra
parte, los resultados de investigacion de Thomas & Otis (2010) indican que existe
una relacion significativa entre altos niveles de separacion emocional y bajos
niveles de desgaste por empatia y burnout. Thomas & Otis (2010), sugieren que
no es el dejarse tocar por el dolor de los pacientes lo que pone en riesgo al
terapeuta ante el desarrollo del desgaste por empatia o el Burnout, sino que el
riesgo ocurre cuando los terapeutas que cuidan de sus pacientes no presentan la

habilidad para mantenerse separados emocionalmente (Thomas & Otis, 2010).

En cuanto al a separacién emocional que el trabajador establece con los
usuarios con los que interactla, el presente estudio se encontré una asociacion
de tipo negativo con el ETS. En este sentido, menores niveles de separacion
emocional se asociaron con mayores niveles de sintomatologia del ETS. Esto
indica que aquellos profesionales que logran separar sus estados emocionales
de los estados emocionales de los usuarios presentan menor sintomatologia del
ETS.

En cuanto al Mindfulness, el presente estudio se encontré6 que mayores
niveles de Mindfulness se relacionaron con una menor presencia de sintomas de
ETS, confirmandose la hipotesis planteada. Esto quiere decir que aquellos
trabajadores que enfocan su atencién en las experiencias externas e internas,
tales como sensaciones, cogniciones, emociones, olores, sonidos, etc., (factor
observacion) y que pueden poner en palabras dichas experiencias (factor
descripcion), haciéndolo momento a momento (factor actuar con conciencia),
asumiendo una actitud no evaluativa ante la experiencia (factor no juicio ante las
experiencias) y tendiendo a dejar pasar y no reaccionar ante los estimulos (factor
no reactividad a la experiencia) presentan menores niveles de Estrés Traumatico

Secundario.
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Los resultados aportados por este estudio respaldan los hallados por
Thomas y Otis (2006). Los autores plantean que el manejo intencional de los
estados emocionales internos puede ser importante para los profesionales de la
salud en el desempefio de su actividad laboral y que los programas de formacién
profesional deberian considerar la mejor manera de ensefiar estas habilidades.
(Thomas y Otis, 2006). Aportar evidencia sobre la relacion entre ambas variables
apoya a continuar desarrollando estrategias de intervencidbn basadas en
Mindfulness en la prevencion y reduccién del Estrés Traumatico Secundario,

como las desarrolladas por Berceli y Napoli (2006).

Paralelamente, otro objetivo especifico del estudio fue evaluar si existe
asociacion entre la frecuencia de emision de conductas de autocuidado, la

capacidad de recuperarse luego del trabajo (Recovery) y el desarrollo de ETS.

En cuanto a las conductas de autocuidado, se demostr6é que si existe una
asociacion negativa entre la frecuencia de emision estds conductas y la
intensidad de ETS. Es decir que mayor frecuencias de emision de conductas de
autocuidado se asociaron con menores niveles de ETS. Las conductas de
autocuidado que se asocian negativamente con el desarrollo ETS son, en primer
lugar, sentirse cémodo y tranquilo en el espacio de trabajo (condicion de
autocuidado), en segundo lugar mantener una alimentacion saludable, en tercer
lugar participar en actividades recreativas fuera del espacio de trabajo (familia y/o
amigos) y por ultimo, participar en actividades recreativas con compafiero de
trabajo. Los resultados obtenidos en el presente estudio van en concordancia con
los resultados de otros estudios similares. En Chile, un estudio evalué la relacion
entre la frecuencia de emision de conductas de autocuidado y sus niveles de
ETS (Escala de Estrés Traumatico Secundario (Bride, Robinson, Yegidis y Figley,
2004; adaptada a Chile por Guerra y Saiz, en prensa) y de depresion (BDI-II,
Beck; Rush; Shaw y Emery, 2003) en Psicologos Clinicos. Bride et al, (2004)
hallaron que las 10 conductas de autocuidado mostraron una relacion inversa y
significativa con los niveles de ETS y Depresion en los participantes (Betta,
Morales, Rodriguez, Guerra, 2007). Otro estudio evalud la efectividad de un taller
para Psicologos Clinicos que tuvo el objetivo de aumentar la frecuencia de

emision de conductas de autocuidado y disminuir los niveles de ETS presentes.
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El grupo experimental aumenté significativamente sus conductas de autocuidado
y disminuyeron significativamente sus niveles de ETS mientras que el grupo
control no variaron en la frecuencia del autocuidado y aumentaron el estrés
traumatico secundario (Guerra, Vivanco & Hernandez, 2009). A partir de los
estudios mencionados, se observa que una mayor frecuencia de emisién de
conductas de autocuidado reduce la incidencia del ETS. Una nueva hipétesis a
considerar es si el estar siendo afectado por el ETS reduce la probabilidad de

que el sujeto implemente conductas de autocuidado.

En cuanto al Recovery, se encontr6 que existe una asociacion negativa y
significativa entre este constructo y la intensidad de ETS. En este sentido, mayor
frecuencia de emisién de conductas de Recovery se asocié con menores niveles
de presencia de sintomatologia de ETS. Las conductas de Recovery que se
asocian negativamente con el desarrollo ETS son: acostarse y relajarse, Sentir
que puede decidir él mismo qué hacer, Poder decidir en qué dedicar el tiempo,
Hacer cosas que amplien los horizontes, Dedicar tiempo a relajarse, Aprender

cosas nuevas, Tomarse tiempo para el ocio y Hacer cosas que suponen un reto.

La mayor parte de la investigacion empirica en ETS incluye la historia de
trauma personal como variable independiente en el estudio (Salston & Figley,
2003). En este sentido, otro de los objetivos especificos fue analizar la existencia
entre la historia previa de trauma del profesional con el desarrollo del ETS. El
estudio permiti6 aportar evidencia sobre las relaciones entre ETS y trauma
personal, mostrando una asociacién positiva y significativa entre el nivel de
trauma personal y la intensidad de ETS. Esto quiere decir que el haber transitado
por experiencias trauméaticas previas aumenta la probabilidad de desarrollar ETS,
siendo dicha variable un factor de riesgo para esta afeccion. Estos datos son
concordantes con los aportados por otros estudios que han arrojado evidencia
sobre la incidencia que genera una historia de acontecimientos vitales
estresantes en el trabajador como factor de riesgo potencial para el desarrollo del
ETS (Bride, Jones, & MacMaster, 2007; MacRitchie y Leibowitz, 2010; Cieslak,
Anderson, Bock, Moore, Peterson & Benight, 2013).

92



Por otra parte, se estimo la frecuencia de experiencias traumaticas en la
vida de los trabajadores del Hospital Vilardeb6é que participaron del estudio. En
este sentido, mas de la mitad de los participantes refiere haber experimentado al
menos una situacion que evalla como traumética en su infancia, en la
adolescencia y en la vida adulta. Estos hallazgos son similares a los aportados
por Sodeke-Gregson, Holttum y Billings (2013), donde casi el 60% de los 253
terapeutas del National Health Service de Reino Unido estudiados reporté haber
transitado por traumas personales en su historia de vida y esta variable
correlacioné positivamente con el desarrollo de ETS. A partir de todo lo anterior,
los resultados sugieren que la experiencia de trauma personal contribuye en
vulnerar los recursos del sujeto para afrontar el desarrollo de TEPT debido a la

exposicion secundaria el trauma.

Se analiz6 la relaciébn entre la frecuencia de exposicion de los
trabajadores a situaciones traumaticas experimentadas por los usuarios con los
gque entran en contacto los trabajadores del Hospital Vilardebd y el ETS del
trabajador. Se encontr6 que existe una asociacion positiva y significativa entre el
nivel de exposicion y la intensidad de ETS, confirmandose la hipétesis. Esto
quiere decir que el haber experimentado situaciones traumaticas aumenta la
probabilidad de desarrollar sintomatologia asociada al ETS. La confirmacion de
ésta hipétesis es coherente con la definicién propia del constructo en estudio, en
tanto que el exponerse a situaciones traumaticas es una condicién para
desarrollar ETS. En relacién a los items del Inventario de Exposicion, se hallaron
correlaciones positivas con el ETS en cinco de ellas: exclusion social, carencias
economicas, ser victima de robo, rapifia o copamiento, haber intentado
autoeliminarse y haber abusado sexualmente de alguien. Estos datos son
concordantes con los aportados por un estudio que ha sintetizado los hallazgos
de las investigaciones y las tesis escritas en el idioma Inglés durante el periodo
1994-2003 sobre algunos de los factores que con mayor frecuencia se han
descrito para el desarrollo Estrés Traumatico Secundario y Traumatizacion
Vicaria (Baird & Kracen, 2006). Los investigadores han encontrado que tanto la

alta frecuencia de exposicidén al material traumatico por parte de los trabajadores
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y el haber experimentado situaciones de trauma personal, son factores de riesgo
para el desarrollo del ETS (Baird & Kracen, 2006).

Por dltimo, se analizd la relacién entre las subdimensiones que componen
el constructo Burnout con el ETS y se hallé que existe una correlacion positiva y
significativa entre el Agotamiento Emocional y ETS, que existe una correlacion
positiva y significativa entre el nivel de Despersonalizacion y los niveles de ETS y
gue existe una correlacion negativa y significativa entre el nivel de Realizacion
Personal y ETS. Estos hallazgos permiten seguir aportando evidencia a la
relacion existente entre ambos fenomenos del desgaste laboral. Estos datos
apoyan los hallazgos realizados por una revision sisteméatica reciente (Cieslak,
Shoji, Douglas, Melville, Luszczynska, y Benight, 2014) sobre la evidencia
empirica aportada por 41 estudios originales que analizaron las asociaciones
entre el BO y el ETS entre los profesionales que trabajan con sobrevivientes de
trauma (n=8.256). Dicho Meta-analisis indicé que las asociaciones entre el BO y
el ETS son fuertes (r 6 0,69) y esto resultados sugieren que debido a la alta
correlacion entre el BO y el ETS, hay grandes probabilidades de que un
profesional expuesto al trauma secundario de los usuarios con los que trabaja
informen niveles similares de BO y ETS (Cieslak, Shoji, K., Douglas, A., Melville,
E., Luszczynska, A., & Benight, C. C., 2014).

Limitaciones del Estudio

Como cualquier investigacion puntual, el estudio llevado a cabo presenta
algunos puntos limitaciones derivadas de las circunstancias en las que el mismo
se aplico y los recursos disponibles para su implementacion. Estas limitaciones
deben ser tenidas en cuenta a la hora de interpretar los resultados. Los mismos
deberan ser subsanados en futuros estudios sobre la tematica para aumentar el

nivel de evidencia aportado.

En cuanto a las circunstancias en las que el mismo se desarrollo, se
destaca la falta de datos sobre el numero exacto de trabajadores que
desempefan su actividad laboral en el Hospital Vilardebd. Los responsables no

supieron informar sobre este dato por lo que no se pudo disefiar un muestreo
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probabilistico. La ausencia de dicho censo, no permitié la seleccién al azar de un
tamafio muestral que garantizara los margenes de error deseados. Igualmente, la
falta de una cifra sobre el tamafio de la poblacion hizo imposible la estimacion a

posteriori del margen de error asociado al tamafio muestral obtenido.

En la misma linea y en lo que respecta al nivel de prevalencia del ETS
aportado por esta investigacion no es posible saber si es 0 no representativa de
la poblacion objetivo ya que se utiliz6 un muestreo por conveniencia y no
muestreo aleatorio simple. En todo caso, la tasa de respuesta fue baja. La
participacion voluntaria en el estudio puede llevar asociado un sesgo de
seleccibn de manera que los trabajadores que decidieron completar el
cuestionario pudieran presentar un perfil especifico vinculado con sus niveles de
ETS. Es posible hipotetizar un sesgo en ambos sentidos. Por una parte, cabe
pensar que las personas con mayor ETS muestren menor compromiso con la
organizacién y menor disposicién a colaborar con un estudio. Por otro, podria
suponerse que los trabajadores con ETS estdn mas sensibilizados con la
temdtica y, por tanto, mas motivados para participar. Por los motivos expuestos,
se sugiere interpretar con cautela dicho resultado a la hora de hacer referencia a

la poblacién objetivo y ampliar las muestras encuestadas en futuros estudios.

En cuanto al Mindfulness y la separacion emocional y debido al caracter
transversal del estudio, no es posible determinar el sentido de relacion entre las
variables. Por lo tanto no podemos saber si la predisposicion al Mindfulness
reduce la incidencia del ETS o si el estar afectado por el ETS reduce la
posibilidad de acceder a los recursos de la atencion plena. Ambas hipotesis
pueden ser plausibles, debiéndose dilucidar en futuros estudios en el campo del
trauma. Por lo mencionado anteriormente y continuando la misma linea
argumentativa, no es posible saber si la separacion emocional reduce la
incidencia del ETS o si el estar afectado por el ETS reduce la posibilidad de
separarse emocionalmente de los estados internos de los usuarios. Al igual que
con el Mindfulness, esta cuestién deberéa ser dilucidada en futuros estudios. Por
otra parte, la escala utilizada para evaluar la Separacion Emocional no presenta

traducciones al espafiol por lo que tuvo que ser traducida para el presente
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estudio. En este sentido se sugiere interpretar con cautela la asociacion entre

ambas variables.

Finalmente, no fue posible analizar las relaciones entre la Empatia y el
ETS, en tanto dos de las subdimensiones de la escala utilizada presentaron una

baja fiabilidad en esta muestra.

En relacion a las conductas de autocuidado y el Recovery y por la
limitacibn mencionada anteriormente, no podemos saber si el ser afectado por
ETS produce que el sujeto emita menos conductas de autocuidado y Recovery o
si el emitir dichas conductas favorezca a reducir la incidencia de sintomatologia

asociada al ETS.

En cuanto a la evaluacion de la historia traumatica, la misma se llevo a
cabo por un instrumento disefiado por los investigadores para el presente
estudio. Se pregunt6 sobre el haber transitado por una experiencia traumatica en
cada una de las etapas vitales a lo que el sujeto tuvo que asignarle el significado
al concepto de situacién traumatica y no fue brindado previamente. Esto puede

configurarse en un sesgo de informacion.

Recomendaciones

A partir de los datos obtenidos y tomando en consideracion el contexto
nacional e internacional relacionado con el cuidado de los Recursos Humanos en
Salud, mencionados a comienzo de este documento, se detallan las siguientes

recomendaciones:

En tanto se ha encontrado una alta presencia de sintomatologia de ETS
en los participantes del estudio, se considera estratégico ampliar los estudios
relacionados con la tematica tomando en consideracion las limitaciones del
presente estudio. Es importante poder realizar un estudio epidemiolégico sobre la
prevalencia del ETS en los trabajadores de la salud, no solamente en el Hospital
Vilardeb6 sino ampliar la poblacién objetivo a todos los trabajadores de la
Administracion de Servicios de Salud del Estado. Paralelamente, se considera

importante realizar estudios longitudinales que permitan aportar evidencia sobre
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las relaciones causales entre las variables asociadas al ETS y poder determinar
cuales de ellas son factores de riesgo y proteccion ante el fenémeno.

Debido a las consecuencias negativas para el estado de salud del
individuo y sus repercusiones a nivel interpersonal y laboral que se desprenden
de ser afectados por sintomatologia asociada al ETS, se considera estratégico
que los actores responsables implementen estrategias para el cuidado de la
salud de sus trabajadores y de los usuarios de sus servicios. Dentro de ellas se
destaca la importancia de desarrollar, implementar y evaluar dispositivos de
intervencion en el campo de la prevencion en salud asi como también en el

tratamiento psicoterapéutico de quienes presentan un diagnéstico positivo.

Se considera importante tomar en cuenta los datos aportados por el
presente estudio sobre las variables que se asocian con el ETS al momento de
disefiar estrategias de prevencion y promocion en salud ocupacional. Tanto las
estrategias de regulacion emocional (mindfulness y separacion emocional), asi
como también las estrategias conductuales (conductas de autocuidado y
Recovery) han mostrado asociacion con la presencia de sintomatologia asociada
al ETS.

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de historias de trauma personal en
los trabajadores estudiados, se llama la atencion a los administradores de RHS
para que tomen en cuenta este factor que podria incidir negativamente en la
salud de sus trabajadores asi como también en los usuarios del servicio. De esta
manera, se deja en conocimiento la existencia de intervenciones
psicoterapéuticas desarrolladas para la resolucion de traumas personales (WHO,
2013).

Aquellos trabajadores afectados por el Trastorno por Estrés
Postraumatico incidido por la exposicion secundaria al trauma pueden disponer
de tratamientos empiricamente estudiados y sugeridos por la OMS para la
intervencion en esta patologia. En el afio 2013, tanto la Terapia Cognitivo
Conductual focalizada en trauma y la Terapia de Reprocesamiento vy

Desensibilizacion a Través del Movimiento Ocular (EMDR), son sugeridas por la
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OMS como intervenciones psicoterapéuticas que deben de ser consideradas
para tratar adultos con Trastorno por Estrés Postraumatico (WHO, 2013).

Reflexiones tedricas y nuevas lineas conceptuales

En este apartado se detallan breves reflexiones que surgen de la
integracién de los antecedentes tedricos y los datos aportados por el estudio. Por
otra parte y teniendo en cuenta que el estudio no presenta un alcance explicativo
del fenbmeno, se integrardn nuevas reflexiones desarrolladas al finalizar este
proceso de escritura que pueden abrir un campo a nuevos desarrollos teéricos y

conceptuales en la Psicologia Clinica.

Siendo el primer estudio en espafiol que analiza la relaciéon entre la
variable Separacion Emocional y el ETS y en tanto se ha confirmando dicha
asociacion, se sugiere continuar analizando este fenébmeno. Al parecer, la menor
distancia emocional que el sujeto establece con los usuarios con los que trabaja
aumenta la probabilidad de ser afectado por sintomatologia asociada al ETS. En
este sentido, un estudio de casos y controles podria determinar si la menor

separacion emocional es un factor de riesgo ante el ETS.

Por otro lado, se ha visto una alta prevalencia de trauma personal en los
participantes del estudio. En este sentido, es importante tomar en cuenta que
quizas aquellos trabajadores con mayor nivel de traumatizacién tengan mayores
dificultades para distanciarse emocionalmente de otras personas, lo que podria
colaborar con el desarrollo del ETS. El abordaje del trauma personal en los RHS
podria convertirse en un factor protector ante el desgaste laboral y la mejora de la
actividad desarrollada, incidiendo positivamente en la calidad de los servicios

ofrecidos por la institucion.

Se ha visto que mayores niveles de mindfulness se asocian con menores
niveles de ETS. En este sentido y teniendo en cuenta los aportes realizados por
la Neurobiologia Interpersonal (Siegel, 2010, 2011), la capacidad de ser
consciente de la propia mente y de los datos experimentados en el momento
presente (mindfulness) reduciria la incidencia de la traumatizacion secundaria. A

partir de ello y teniendo en cuenta que el Mindfulness es un estado activo en el
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gue el sujeto se predispone establecer un vinculo consciente con la propia
mente, y teniendo en cuenta que la exposicion a situaciones trauméaticas es una
condicion para el desarrollo de ETS, este estudio surge la hipotesis de la

exposicion activa al sufrimiento.

La exposicion del trabajador al estimulo perturbador (historia de trauma
del usuario) no ocurre de manera pasiva sino activa, como en la mayoria de las
conductas enmarcadas en los procesos adaptativos de los seres humanos que
tiendan a la evolucién de la especie. En este sentido, el procesamiento de los
datos por medio de los esquemas cognitivos y afectivos de informacion se
enmarcan un sistema activo de seleccion, clasificacion, reorganizacion y
recuperacion de datos por parte del trabador. Este procesamiento se realiza a
partir de un estado mental en el que confluye su historia de vida y la
predisposiciébn que el sujeto tenga a entrar en contacto con sus estados

mentales.

La actividad de procesar la informacion se enmarcara en los procesos
basicos del sujeto asi como también en los recursos técnicos y metodologicos
propios de la disciplina de la que el trabajador es parte. Por ejemplo, un
psicoterapeuta tendra sus recursos internos basicos —propios de si- como
aquellos obtenidos en su formacién de psicoterapeuta —teorias, técnicas,
procedimientos-, que estaran mediando el procesamiento de los datos con el

usuario o paciente.

La exposicion frecuente a contenidos traumaticos de otros sujetos podria
incidir en la modificacién del procesamiento de la informacién a nivel del sistema
nervioso del individuo que ha participado del intercambio de informacion y
generar sintomatologia asociada al ETS. Estos nuevos datos pueden ser el
resultado de haber estado expuesto a contenidos traumaticos en donde las
experiencias extremas han sido parte de las circunstancias de vida por las que ha
transitado el sujeto vulnerado y con las que el trabajador entrard en contacto
como parte de su actividad laboral. El trabajador que ha generado empatia con
dicho sujeto afectado y se a predispuesto a compartir su historia, se encuentra

ahora en un estado nuevo, un estado de transformacion personal en el cual los
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datos procesados por su cerebro pueden tender a un estado adaptativo o
desadaptativo. Si el sujeto no procesa adecuadamente dichos datos (poca
capacidad de Mindfulness, poca separacion emocional mas una historia de
trauma personal), aumenta la probabilidad de ser afectado por el Estrés

Traumatico Secundario.

Esta linea de pensamiento lleva a considerar que si el trabajador se
expone de manera activa al sufrimiento de los usuarios con los que entra en
contacto, desarrollando una metacognicion perceptiva del impacto del contenido
traumatico, procesaria adecuadamente dichos contenidos perturbadores y por lo
tanto reduciria la probabilidad de ser afectado negativamente por el ETS.

El reiterado contacto con historias de dolor y sufrimiento incidiria en la
modificacion del procesamiento de la informacién incorporada por el trabajador.
De manera negativa, el cerebro se ve dafiando ante la imposibilidad de asimilar y
acomodar dichas informaciones. Si esto es asi, la informacion queda
encapsulada, coagulada y no adaptada a las redes de memoria adaptativas
(como lo sugiere el concepto de Sistema de Procesamiento de la Informacién a
Estados Adaptativos propuesto por Shapiro (2013). Es decir, que el trauma
vivido por el usuario se convierte en traumatico para el sujeto expuesto, en este

caso, el trabajador.

Dentro de la exposicion activa al sufrimiento estan las conductas que el
sujeto emite voluntariamente, siendo estas las conductas de autocuidado y
conductas de Recovery, que se mostraron asociadas negativamente con el ETS.
Estos hechos sugieren la idea en la que la exposicion activa al sufrimiento seria
un factor que reduce la traumatizacion secundaria y podria colaborar
positivamente con el aprendizaje. Indudablemente, el cerebro aprende de estas
experiencias y enriquece la practica profesional y el desarrollo de las disciplinas
implicadas en pos del avance de los servicios ofrecidos por los prestadores de
salud. Sin embargo, los aprendizajes también pueden predisponer al cerebro a
padecer ciertos efectos en el procesamiento de la informacion que no lo lleven a

un estado adaptativo, sino, por el contrario, a producir sufrimiento y dolor.
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ANEXO 1: Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto de investigacion:

Estudio de factores psicologicos y conductas de autocuidado

que modulan procesos de Estrés Traumatico Secundario y

Burnout

en profesionales de salud mental.

Lic.Ps. Federico Montero
Dr. David Martinez

Ps. Luis Leopold

El objetivo del presente estudio es determinar el grado de Estrés
Traumatico Secundario y Desgaste Laboral (Burnout) en profesionales sanitarios.
El estudio de dichas afectaciones es necesario para el desarrollo de
intervenciones especificas en la reduccién de estos tipos de estrés que inciden
en el desgaste profesional. Los datos aportados por usted en la siguiente
encuesta son totalmente anonimos y solamente utilizados por el equipo de
investigacion, perteneciente a la Facultad de Psicologia de la Universidad de la
Republica, certificando su confidencialidad. Se han evaluado como minimos los
riesgos que presenta para usted el participar del estudio. De todas maneras, en
el caso de que usted necesite asesoramiento psicolégico por situaciones que
puedan preocuparle, entre en contacto con el equipo de investigacion quienes le
asesoraran al respecto. Por todo lo anterior, el disefio del estudio y sus
investigadores garantizan el cumplimiento de las normativas nacionales sobre
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aspectos éticos en investigacion: Ley N° 18.331 de Proteccibn de Datos
Personales y accién de “Habeas Data” del 11 de agosto del 2008.

otorgo por este medio, mi consentimiento para la inclusién de las informaciones
por mi aportadas en dicho proyecto. Autorizo el procesamiento de la informacién
del material recogido en la presente investigacion bajo el marco de proteccion de
datos e informacidén que me otorgan las normas éticas nacionales en relacion a la
Investigacién con Seres Humanos. Tengo claro que no recibiré ningun tipo de
beneficio directo por el hecho de colaborar con las informaciones por mi
brindadas y que puedo dejar de participar del estudio en el momento que yo lo
decida.

Firma del consentimiento:

Aclaracion de firma:

Fecha:
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ANEXO 2: Cuestionario aplicado

Para comenzar, completa los siguientes puntos. Recuerda que este cuestionario

es totalmente andnimo y confidencial por lo que nadie podra identificarte.

Género: o Masculino o Femenino Edad:

Cargo que desempefias:

o Aux. Enfermeria o Lic. Enfermeria o Vigilante

o Medicina o Psiquiatra o Psicologia

Lugar de trabajo en los ultimos tres meses:

oSala de seguridad o Sala abierta o Emergencia

o Policlinica o At.Domiciliaria o Rehabilitacion
Turno de trabajo

o0-6 o6-12 o12-18

o Turno rotatorios o Horario libre

Tiempo llevas trabajando en el HV:

Tiempo llevas ejerciendo tu profesion:

o Tallerista

o Trabajo Social

o ACRI

o Otros

018-24

Indica el nUmero de trabajos que tienes por fueradel HV: c0oc1o02o03 04

ob
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Escala de Conductas de Autocuidado para Psic6logos Clinicos

(Betta, Morales, Rodriguez & Guerra, 2008).

Version modificada para el presente estudio.

A continuacién te haremos una serie de preguntas sobre tu trabajo y

sobre tus actividades extralaborales. Responde todas las preguntas, marcando la

alternativa que mejor refleje tu situacion general. Por favor, indica con qué

frecuencia has realizado cada una de las actividades en el Gltimo mes. Completa

cada uno de las preguntas y no dejes ninguna sin responder.

1 2 3 4 5
Con  qué ) )
) Nunca Casi Ocasionalmente | Frecuentemente Muy
frecuencia...
nunca Frecuentemente

1. participaste en actividades vinculadas a tu profesion por fuera il2lslals
del espacio de trabajo?
2. compartiste con colegas o superiores tus experiencias con 1lalalals
los pacientes con los que trabajas?
3. usaste del sentido del humor? 1(2/3|4|5
4. hablaste con tus colegas acerca de tus experiencias 1lalslals
personales relacionadas con tu trabajo?
5. participaste en actividades recreativas con tus comparieros 1lol3lals
de trabajo?
6. participaste en actividades recreativas fuera del trabajo 1lalalals
(familia y/o amigos)?
7. hiciste algun ejercicio fisico o practicaste algun deporte? 1(2(3|4|5
8. participaste en actividades de crecimiento espiritual (religion, 1lalalals
meditacion, etc.)?
9. mantuviste una alimentacion saludable? 112|345
10. el espacio en su trabajo te permiti6 estar comodo y

_ 1(2(3|4|5
tranquilo?
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Escala de Estrés Traumatico Secundario

(EETS; Bride, Robinson, Yegidis & Figley, 2004; adaptada a Chile por Guerra &

Saiz, 2007).

Vas a leer una lista de afirmaciones hechas por personas que han sido afectadas

por su trabajo con pacientes que han sido victimas de eventos trauméticos. Lee

cada afirmacién e indica con qué frecuencia te ha ocurrido durante los ultimos

siete (7) dias. Recuerda responder todas las preguntas y no dejar ninguna sin

responder.
1 2 3 4 5
Nunca Raramente Ocasionalmente Con Con mucha
frecuencia frecuencia

1. Me senti incapaz de experimentar emociones 21345
2. Cuando pensé en el trabajo con los pacientes, mi

corazon comenz6 a latir méas fuerte. 213 4°
3. Senti como si estuviera reviviendo los traumas sufridos

por los pacientes con las que trabajo. 213040
4. Tuve dificultades para conciliar o mantener el suefio. 2|13(4]|5
5. Me senti desesperanzado/a al pensar en mi futuro. 23|45
6. Hay recuerdos de mi trabajo con los pacientes que me

provocan malestar. 213 4°
7. Tuve poco interés por estar con otras personas. 23|45
8. Me senti nervioso/a, sobresaltado/a, ansioso/a. 2|3|4|5
9. Estuve menos activo/a de lo habitual. 213|415
10. Me sorprendi pensado en mi trabajo con los pacientes

sin tener la intencion de hacerlo. 2131418
11. Tuve dificultades para concentrarme. 213|415
12. Evité personas, lugares o cosas que me recuerdan al

trabajo con los pacientes. 2134
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13. Tuve suefos desagradables sobre mi trabajo con los alalals
pacientes.

14. He deseado evitar el trabajo con algunos pacientes. 112|34|5
15. Me enojé con facilidad. 112[3|4]|5
16. Tuve la sensacion de que algo malo va a pasar. 112|3]4|5
17. Noté vacios en mi memoria. 112|3]4|5

Maslasch Burnout Inventory version Human Services Survey

(MBI-HSS; Maslach, Jackson, & Leiter, 1996). Medido por la versién espafiola
(Seisdedos, 1997)

Ahora encontraras una serie de frases acerca de tu trabajo y de tus sentimientos

en él. Tienes que saber que no existen respuestas mejores o peores. A cada una

de las frases debes responder expresando la frecuencia con que tienes ese

pensamiento o sentimiento. Recuerda responder todas las preguntas y no dejar

ninguna sin responder.

1 2 3 4 5 6
Nunca Pocas Una vez al Unas Unaveza | Todos los
veces al mes o pocas la semana dias
afno o menos veces al
menos mes o
menos
1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo 112|3/4|5]|6
2. Me siento cansado al final de la jornada de trabajo. 1/2|3|4|5|6
3. Me siento fatigado cuando me levanto por la mafiana
y tengo que enfrentarme con otro dia de trabajo. HE NN
4. Féacilmente comprendo como se sienten los
_ 112|3|4|5|6
pacientes.
5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran |1[(2[3|4|5|6
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objetos.

6. Trabajar todo el dia con pacientes es un esfuerzo.

7. Trato muy bien los problemas de los pacientes.

8. Me siento "quemado" por mi trabajo.

9. Creo que estoy influyendo positivamente con mi

trabajo en las vidas de los demas.

10. Me volvi méas insensible con la gente desde que
ejerzo este trabajo.

11. Me preocupa el hecho de que este trabajo me esté

endureciendo emocionalmente.

12. Me siento muy activo.

13. Me siento frustrado en mi trabajo.

14. Creo que estoy trabajando demasiado.

15. No me preocupa realmente lo que le ocurre a

algunos pacientes con los que trabajo.

16. Trabajar directamente con pacientes me produce

estrés.

17. Facilmente puedo crear una atmosfera relajada con

los pacientes con los que trabajo.

18. Me siento estimulado después de trabajar en

contacto con pacientes.

19. He conseguido muchas cosas utiles en mi trabajo.

20. Me siento acabado.

21. En mi trabajo trato los problemas emocionales con

mucha calma.

22. Creo que los pacientes que trato me culpan de

algunos de sus problemas.
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Five Facet Mindfulness Questionnaire

(Baer, Smith y Allen, 2006. Se midi6 con la version espafiola Didonna, 2011)

Dependiendo de la forma de ser de cada persona, uno puede darse mas o
menos cuenta de lo que siente, de lo que le rodea y de como le afecta. También
nos diferenciamos en cdmo manejamos nuestras emociones. A continuacion,
encontrards algunas afirmaciones en donde tendrds que indicar con qué
frecuencia te suceden. Por favor, completa cada una de las preguntas y no dejes

ninguna sin contestar.

1 2 3 4 5
Nunca Raramente A veces Generalmente Siempre

1. Cuando camino, me doy cuenta de las sensaciones de

mi cuerpo en movimiento. LA
2. Soy bueno para encontrar palabras que describan mis

sentimientos. AP
3. Me critico por tener emociones irracionales o

inapropiadas. LA tR
4. Percibo mis sentimientos y emociones sin tener que

reaccionar ante ellos. AP
5. Cuando estoy haciendo algo, mi mente tiende a divagar

y me distraigo facilmente. N
6. Cuando me estoy duchando, estoy atento a las

sensaciones del agua sobre mi cuerpo. AP
7. Puedo facilmente poner en palabras mis creencias,

opiniones y expectativas. iR
8. No presto atencién a lo que estoy haciendo porque

estoy sofiando despierto, ando preocupado, o distraidoen |12 |3 |4 |5
alguna cosa.

9. Observo mis sentimientos sin perderme en ellos. 112|3]4|5
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10. Me digo a mi mismo que no me deberia estar sintiendo

como me estoy sintiendo.

11. Me doy cuenta de cémo los alimentos y bebidas
afectan mis pensamientos, sensaciones corporales y

emociones.

12. Me es dificil encontrar palabras para describir lo que

estoy pensando.

13. Me distraigo facilmente.

14. Creo que algunos de mis pensamientos no son
normales o son malos, y que no deberia pensar de esa

manera.

15. Presto atencién a sensaciones, como el viento en mi

cabello o el sol en mi cara.

16. Me cuesta pensar en las palabras adecuadas para

expresar cémo me siento con respecto a las cosas.

17. Hago juicios sobre si mis pensamientos son buenos o

malos.

18. Encuentro dificultades para estar enfocado en lo que
esta pasando en el presente.

19. Cuando tengo pensamientos o imagenes que me
angustian soy capaz de parar y prestarles atencion sin

dejarme llevar por estos.

20. Presto atencion a los sonidos, como el tic tac del reloj,

el canto de los pajaros o los autos que pasan.

21. En situaciones dificiles puedo hacer una pausa sin

reaccionar de inmediato.

22. Cuando tengo una sensacion en mi cuerpo, es dificil
describirla porque no puedo encontrar las palabras

adecuadas.
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23. Parece que actuo en “piloto automatico”, sin mucha

conciencia de lo que estoy haciendo.

24. Cuando tengo pensamientos o imagenes angustiantes,

recobro la calma poco después.

25. Me digo a mi mismo que no deberia estar pensando

como estoy pensando.

26. Me doy cuenta de los olores y los aromas de las

Ccosas.

27. Incluso cuando me siento terriblemente mal o alterado,

puedo encontrar la manera de ponerlo en palabras.

28. Hago muchas cosas sin estar muy atento a lo que
estoy haciendo.

29. Cuando tengo pensamientos 0 imagenes gue me

angustian, soy capaz de observarlos sin reaccionar.

30. Pienso que algunas de mis emociones son malas o

inapropiadas y que no deberia sentirlas.

31. Me doy cuenta de elementos visuales en el arte o en la
naturaleza, como colores, formas, texturas o patrones de

luz y sombra.

32. Mi tendencia natural es poner mis experiencias en

palabras.

33. Cuando tengo pensamientos o imagenes que me

angustian, puedo reconocerlas y dejarlas ir.

34. Realizo trabajos o tareas de manera automética sin

estar consciente de lo que estoy haciendo.

35. Cuando tengo pensamientos o imagenes que me
angustian, me juzgo a mi mismo como bueno o malo

dependiendo del tipo de pensamiento o imagen.

36. Presto atencion a como mis emociones afectan mis
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pensamientos y comportamiento.
37. Por lo general soy capaz de describir en detalle como 1alalals
me siento en un momento determinado.
38. Me encuentro a mi mismo haciendo cosas sin

y 112(3]4]|5
prestarles atencion.
39. Me desapruebo cuando tengo ideas irracionales. 112|3]4|5

Interpersonal Reactivity Index

(Davis, 1980; adaptada a Espafia por Pérez-Albéniz, de Paul, Etxeberria, Montes

y Torres, 2003).

Las siguientes frases se refieren a pensamientos y sentimientos que puedes

tener en tu trabajo. Para cada situacién que aparece a continuacién marca la

alternativa que mejor te refleje. Lee cuidadosamente y no dejes ninguna pregunta

sin responder.

1 2 3 4 5
No me Me describe Me describe Me describe Me describe

describe bien un poco bien bastante bien muy bien

1. Con cierta frecuencia suefio despierto y fantaseo sobre

cosas que podrian pasarme en el trabajo. AP
2. A menudo tengo sentimientos de compasion vy

preocupacion hacia pacientes menos afortunados que yo. AP
3. A veces encuentro dificil ver las cosas desde el punto

de vista de los pacientes. AP
4. A veces no me dan mucha lastima los pacientes cuando

tienen problemas. AP
5. Realmente, cuando leo una novela, me siento «metido»

en los sentimientos de los personajes. iR
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6. En situaciones de emergencia que ocurren con los

pacientes, me siento temeroso e incémodo.

7. Generalmente considero que soy objetivo cuando veo
una pelicula o una obra de teatro y no me involucro

completamente con ella

8. En un desacuerdo con el paciente, trato de ver las
cosas desde el punto de vista de él antes de tomar una

decision.

9. Cuando veo que se aprovechan de un paciente, siento

necesidad de protegerlo.

10. A veces me siento indefenso/a cuando estoy en medio

de una situacion muy emotiva con los pacientes.

11. A veces intento entender mejor a mis pacientes

imaginando cémo ven las cosas desde su perspectiva.

12. Es raro que yo me «meta» mucho en un buen libro o

en una pelicula.

13. Cuando veo que un paciente se hace dafio, tiendo a

permanecer tranquilo.

14. Las desgracias de los pacientes no suelen

angustiarme mucho.

15. Si estoy seguro/a de que tengo la razén en algo, no
pierdo mucho tiempo escuchando los argumentos los

pacientes.

16. Después de ver una obra de teatro o una pelicula, me

siento como si fuera uno de los protagonistas.

17. Me asusta estar en una situacion emocionalmente

tensa con los pacientes.

18. Cuando veo que un paciente esta siendo tratado

injustamente, no suelo sentir mucha pena por él
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19. Generalmente soy bastante efectivo/a afrontando

_ _ 112(3]4]|5
emergencias de los pacientes.
20. A menudo me conmueven las cosas que le pasan a los

_ 1(2(3|4]|5
pacientes.
21. Creo que todas las cuestiones se pueden ver desde 1alalals
dos perspectivas e intento considerar ambas.
22. Me describiria como una persona bastante sensible. 112|34|5
23. Cuando veo una buena pelicula, puedo ponerme muy alalals
facilmente en el lugar del protagonista.
24. Tiendo a perder el control en las emergencias de los

_ 112(3|4|5
pacientes.
25. Cuando estoy disgustado con un paciente,

normalmente trato de ponerme en su lugar por un|1[2|3|4|5

momento.

26. Cuando estoy leyendo una novela o historia
interesante, imagino cédmo me sentiria si me estuviera |12 (3[4 |5

pasando lo que ocurre en la historia.

27. Cuando veo a un paciente que necesita ayuda
enseguida pierdo el control.

28. Antes de criticar a alguien, intento imaginar como me

sentiria yo si estuviera en su lugar.

Maintenance of Emotional Separation Scale

(Corcoran, 1989; Traducido por los investigadores para el presente estudio)
Para cada item que se enumera a continuacion, utiliza la siguiente escala de

calificacion para determinar y registrar la medida en que la afirmacién es cierta

para ti.
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1 2 3 4 5

6

Completamente | Algo Poco Poco Algo Completamente
Falso Falso Falso | Verdadero | Verdadero Verdadero

1. A menudo me siento tan involucrado

emocionalmente con los problemas de los pacientes 2|3|4|5|6

que pierdo de vista mis propios sentimientos.

2. Cuando hablo con un paciente deprimido, me siento

triste durante un tiempo luego de la conversacion. 213141°)°

3. A veces me siento tan involucrado en los

sentimientos de los pacientes que me pareceria 2|13|4|5|6

perderme de vista por un tiempo.

4. Cuando los pacientes describen un problema

emocional, estoy en contacto con sus sentimientos sin 2|13|4|5|6

llegar a estar demasiado involucrado emocionalmente.

5. Por lo general llevo conmigo a casa los problemas

de los pacientes con los que entro en contacto. 21314°)°

6. Después de escuchar a un paciente hablar de una

experiencia dura, se me hace dificil continuar 2|3|4|5|6

trabajando.

7. Cuando las dificultades experimentadas por los

pacientes me preocupan, siento temporalmente esas 2|3|4|5|6

preocupaciones pero en realidad no me afectan.

Recovery Experience Questionnaire

(Sonnentag & Fritz, 2007; Traducido por los investigadores para el presente

estudio)

¢En qué medida durante tu tiempo libre fuera del trabajo, te ocurren lo siguiente?

Recuerda no dejar ninguna pregunta sin responder.
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1 2 3 4

Muy a
Muy raramente Raramente Alguna vez A menudo

menudo
1. Me olvido del trabajo por completo. 112|134 |5
2. Me tomo un descanso frente a las exigencias de mi

_ 112|3|4]5

trabajo.
3. Me acuesto y me relajo. 112|134 |5
4. Dedico mi tiempo a relajarme. 112|3]4|5
5. Me tomo tiempo para el ocio 112|3]4|5
6. Aprendo nuevas cosas. 112|3]4|5
7. Hago cosas que me suponen un reto. 112|345
8. Hago cosas que amplian mis horizontes. 112(3|4]|5
9. Siento que puedo decidir yo mismo qué hacer. 112|3]4|5
10. Yo mismo puedo decidir a qué dedico mi tiempo. 112|3]4|5
11. Cuando me ocupo de algo, lo hago a mi manera. 112(34|5

Inventario Exposicién

¢En el dltimo mes, en qué medida entraste en contacto con

transitaron por las siguientes situaciones a lo largo de su vida?

pacientes que

1 2 3 4 5
Nunca Un poco Algo Bastante Mucho
1. Exclusién social. 1(2[3|4]|5
2. Carencias econOmicas. 112|3]4|5
3. Falta de apoyo familiar y social. 112|3]4|5
4. Carencia de recursos personales para enfrentarlavida. |12 |3 |4|5
5. Estar expuesto a situaciones de violencia. 112|3]4|5
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6. Catastrofes naturales (incendio, inundacion, derrumbe,

etc.)

7. Ser victima de amenazas de muerte, agresiones o

palizas.

8. Ser victima de abusos sexuales.

9. Ser victima de robo/rapifia/copamiento.

10.

Ser victima de violencia doméstica.

11.

Haber intentado autoeliminarse.

12.

Haber concretado el suicidio.

13.

Transitar por una descompensacion mental grave.

14.

Haber abusado sexualmente de alguien.

15.

Haber asesinado a alguna persona.

16.

Haber cometido un robo/rapifia/copamiento.

17.

Haber estado privado de libertad.

e N e N A N T
N NN N NN NN NN
Wl W W W wl w w w w w

S N S L L L
o o1 o1 o o1 o1 o1 o1 o1 O

Inventario trauma personal

En algunos momentos de la vida, las personas podemos transitar situaciones de

intenso dolor. Por ejemplo, violencia doméstica o sobre un familiar querido,

acoso/abuso sexual, violencia/persecucion politica, tortura, y otras situaciones

traumaticas. La gravedad e intensidad de estas situaciones puede variar. En tu

caso,
: Si, Si, Si,
Ninguna
leve | moderada | grave
¢,Considerds que transitaste por alguna
N ” : : A B C D
situacion traumética en tu infancia?
¢Considerds que transitaste por alguna
situacibn  traumética  cuando  eras A B C D
adolescente?
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¢;Considerds que transitaste o estas
transitando alguna situacion trauméatica

siendo adulto?
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