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SUMMARY

Health care professional dealing with palliative care are
faced with a variety of personal and occupational stres-
sors, such as: constant contact with suffering, bereave-
ment and death. They can be overwhelmed by these many
demands and develop emotional disorders. A review of the
research in the area of staff stress and burnout in palliati-
ve care, has shown to be less in palliative professionals
than in many other settings. The main goal of this paper
is to determine: a) the risk factors that can influence the
development of burnout syndrome; b) the protection fac-
tors that can facilitate the competence to cope with the
stress situations; and c) to suggest specific strategies for
preventing and handling burnout. To reach maximum
competence level at minimum emotional cost in providing
care to dying patients, the intervention suggested is focus
in: the early recognition of the potential stress inherent in
this field; specific training in counselling and effective
communication skills; the development of appropriate
personal and organizational coping strategies, including a
team approach that allow sharing difficult tasks. The re-
cognition, support and consolidation by Institutions of pa-
lliative care programs are crucial. © 1999 Sociedad Espa-
fiola del Dolor. Published by Aran Ediciones, S.A.
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RESUMEN

Los profesionales dedicados a Cuidados Paliativos, tie-
nen que hacer frente en su trabajo a multitud de estimulos
potencialmente estresantes. En principio, les hace espe-
cialmente vulnerables a determinados trastornos psicologi-
cos, entre ellos el méas destacado es el estrés laboral asis-
tencial o burnout. Sin embargo, en una revisiéon de la
literatura, la realidad muestra que los profesionales dedica-
dos al cuidado de enfermos en situacién terminal mantie-
nen los mismos, o incluso menores, niveles de ansiedad y
depresion que otros profesionales. El objetivo de este tra-
bajo se centra en determinar : a) los factores de riesgo que
pueden incidir en el desarrollo del sindrome de bur-
nout; b) los factores de protecciéon que faciliten el desarro-
llo de la competencia para afrontar el estrés inherente a un
trabajo en el que el sufrimiento y la muerte estan siempre
presentes; para, finalmente, c) exponer medidas y estrate-
gias de prevencion y manejo del estrés laboral asistencial.
La formacién en “counselling”, el trabajo en equipo, y una
buena organizacion son estrategias fundamentales para
maximizar el nivel de competencia al menor costo emocio-
nal posible. Estas incluyen, el reconocimiento precoz de los
posibles estresores, el entrenamiento de habilidades en co-
municacién, la capacitacién para resolver problemas, el de-
sarrollo de habilidades de autocontrol, la monitorizacién
continuada del equipo, la coparticipacion en la toma de de-
cisiones delicadas en la tarea de acompanar, calmar y ali-
viar a los enfermos en situacién terminal y a sus familias.
Es fundamental que las Instituciones reconozcan, apoyen y
consoliden los programas de cuidados paliativos. © 1999
Sociedad Espariola del Dolor. Publicado por Aran Edicio-
nes, S.A.

Palabras clave: Afrontamiento estrés. Counselling. Cui-
dados paliativos. Equipo. Estrés laboral asistencial. Profe-
sionales sanitarios.
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"Si se pudiera proteger a los
acantilados de las tormentas,
nunca podria admirarse la
belleza de sus quebrantos”

E. Kiibler-Ross

1. INTRODUCCION

El tema del estrés laboral asistencial es de cre-
ciente interés por su elevada incidencia en el dmbito
sanitario y por sus implicaciones en la calidad de
asistencia, en la vida personal y familiar del profe-
sional y/o en el funcionamiento de la organizacidn.
Muchas de las fuentes de estrés a las que los profe-
sionales estdn expuestos son comunes a las diversas
especialidades médicas en las que la incertidumbre,
lo imprevisible e incontrolable predominan. En Me-
dicina Paliativa numerosos estresores estdn presentes
y los equipos se ven obligados a interaccionar diaria-
mente con ellos: el contacto constante con el sufri-
miento y con la muerte (1); las caracteristicas de los
sintomas fisicos; la intensidad emocional de la situa-
cion (2); las tomas de decisiones delicadas y la con-
frontacién con dilemas éticos, son ejemplo de ello.
El deterioro y la muerte de pacientes jovenes, o de
aquellos enfermos con los que se ha mantenido un
vinculo especial, pueden resultar particularmente es-
tresantes (3).
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Los profesionales han de afrontar las propias limi-
taciones personales y profesionales y plantearse la
propia concepciéon de la muerte, insertados en una
cultura que vive de espaldas a ella, y la subcultura
que existe en la red sanitaria, no es una excepcion.
La muerte, aun siendo consecuencia natural de la vi-
da, sigue percibiéndose por algunos como un fraca-
so. Y se silencian sus miedos a la propia muerte y a
sus sentimientos de impotencia, dolor y pérdida (4).
Trabajar con el enfermo en situacién terminal suele
generar al profesional una confrontacién entre su ca-
pacidad para curar - para la que estdn técnicamente
preparados - y la dificultad que tienen para cuidar,
ayudar y apoyar al paciente por no haber sido entre-
nados para ello. Otras fuentes de estrés las constitu-
yen la comunicacién frecuente de malas noticias, las
presiones familiares para administrar o suspender
tratamientos, el comunicar o no el prondstico al pa-
ciente, la defensa de la autonomia del paciente frente
a los familiares (5), la discrepancia de criterios entre
los miembros del equipo y las distintas situaciones
conflictivas que se pueden presentar dia a dia.

Todo ello supone un trabajo personal y profesional
constante en la busqueda del equilibrio entre las de-
mandas, a las que se encuentran sometidos, y los re-
cursos, tanto internos como externos, que se posean
para hacerlas frente. Cuando la percepcién que se
tiene de los recursos no son suficientes para atender
las demandas y aparecen sentimientos de impotencia,
se produce un desequilibrio, y se genera sufrimiento
en el profesional que puede desembocar en el sindro-
me de estrés laboral asistencial (burnout) (6). Si este
balance negativo entre las demandas -percibidas co-
mo amenazas - y los recursos persiste en el tiempo,
llega a socavar las energias del profesional, y se co-
rre el riesgo de que la asistencia al enfermo y a la fa-
milia se torne en apatia, la implicacién con el enfer-
mo en distanciamiento y donde la autoestima y el
sentido de competencia se vean minados (4). Ello co-
bra gran relevancia en los cuidados paliativos ya que
uno de los aspectos esenciales del trabajo asistencial
de los profesionales es atender las necesidades psico-
l6gicas y emocionales de los pacientes y sus familias
(7). Pueden sentirse desbordados y corren el riesgo
de presentar alteraciones psicoldgicas, como trastor-
nos de ansiedad, depresién y reacciones psicosomati-
cas.

Por tanto, los profesionales con niveles altos de
estrés mantenido no s6lo se ven personalmente afec-
tados, sino que también se ve afectada su capacidad
asistencial (8), con menoscabo en la calidad de ges-
tion. Se ha puesto de manifiesto que la calidad de vi-
da laboral y el estado de salud fisica y mental que
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conlleva, tiene repercusiones en la calidad del cuida-
do a enfermos terminales, en la organizacién y, por
tratarse de una labor asistencial, en la sociedad en
general (9).

De ello se deriva la relevancia que ha tenido en las
ultimas décadas el andlisis de los principales proble-
mas fisicos y psicolégicos que padece esta pobla-
cién, los factores personales, laborales e institucio-
nales que contribuyen a ellos, asi como el modo de
prevenirlos o tratarlos.

En estudios epidemioldgicos se observa que den-
tro de los problemas psicoldgicos, los que se encuen-
tran con mayor frecuencia entre el personal sanitario
en general, son los relacionados con el estrés; en
ellos, el estrés laboral asistencial -burnout- parece
un factor clave (7). Se expondrd a continuacidén el
concepto de estrés laboral asistencial (burnout) y los
principales factores que modulan su aparicién. Pos-
teriormente se analizardn las principales consecuen-
cias personales y organizacionales de este sindrome,
con el fin de potenciar los medios para su prevencién
y afrontamiento.

2. EL ESTRES LABORAL ASISTENCIAL O
BURNOUT

El término de burnout puede definirse como la
sensaciéon de malestar producido por un sobrees-
fuerzo relacionado con el trabajo, que se manifiesta
a través de una falta de motivacién importante y
una disminucién en la calidad y cantidad de la efi-
ciencia. En 1974, Freudenberg introduce este térmi-
no por primera vez, siendo descrito, posteriormente,
por Maslach en 1977 y redefinido en 1981, como
una respuesta psicofisica caracterizada por tres di-
mensiones: a) agotamiento emocional; b) desperso-
nalizacién o distanciamiento de los pacientes; y c)
falta de realizacion personal en el trabajo (10). Se
trata de un sindrome que se produce en el contexto
de una relacién de ayuda (11).

Gil-Monte y Peiré (12) recogen una explicacion de
cada uno de los componentes del burnout: a) por ago-
tamiento emocional se entiende la situacién en que los
trabajadores sienten que no pueden dar mas de si mis-
mos a nivel afectivo; es una situacién de agotamiento
de la energia o los recursos emocionales, de estar emo-
cionalmente agotado debido al contacto diario y man-
tenido con personas a las que hay que atender como
objeto de su trabajo; b) la despersonalizacién se conci-
be como el desarrollo de sentimientos negativos y de
actitudes y sentimientos de cinismo hacia los destina-
tarios del trabajo; estas personas son vistas por los pro-

fesionales de forma deshumanizada, debido al endure-
cimiento afectivo, lo que lleva a que les culpen de sus
problemas; y c) la falta de realizacién personal en el
trabajo se define como la tendencia de estos profesio-
nales a evaluarse negativamente y, de forma especial,
esa evaluacion negativa afecta a su habilidad en reali-
zar el trabajo y a la relacion con las personas a las que
atienden, sintiéndose insatisfechos consigo mismos y
con sus resultados laborales. Asi, en términos operati-
vos, podemos decir que una persona padece burnout
cuando muestra alto nivel de agotamiento emocional,
alto nivel de despersonalizacién y bajos sentimientos
de realizacion personal en el trabajo. Una de sus carac-
teristicas es el desarrollo progresivo del sindrome por
lo que, en ocasiones, el propio sujeto no es consciente
de padecerlo, y son mds bien las personas de su entor-
no las que perciben que algo no marcha bien (13).

3. CONSECUENCIAS

Las experiencias de estrés provocan en el indivi-
duo respuestas cognitivas, fisiolégicas y comporta-
mentales que, si se mantienen en el tiempo, ocasio-
nan alteraciones en su adaptacion. Estas respuestas
son mediadoras en la relacion estresor-salud, tenien-
do un papel importante en las consecuencias a largo
plazo del estrés (12).

3.1. Consecuencias para el individuo

Los principales sintomas que se observan en la li-
teratura con evidencia de correlaciones con burnout
son las siguientes (12,14, 15):

a) Indices cognitivos. Se manifiestan en pensamien-
tos irracionales recurrentes, como sobregeneralizacio-
nes, minimizaciones y sobreimplicacién; en que se
perciben desbordados por los problemas y aparecen
sentimientos de indefension, de soledad, de impotencia
o de omnipotencia con incapacidad para concentrarse.

b) Indices fisiolégicos. Se manifiestan en sensa-
ciones puntuales de ansiedad acompafados de diver-
sos sintomas fisiolégicos como: dolor precordial y
palpitaciones; hipertension; crisis asmdticas; apari-
cién de alergias; dolores cervicales, de espalda o de
cabeza; fatiga y cansancio; ulcera gastroduodenal,
diarrea; insomnio, etc.

¢) Indices conductuales. Entre los mds frecuentes
se encuentran: No expresividad emocional -no se ha-
bla de preocupaciones, no se discuten los problemas,
sino que se evitan-; expresiones de cinismo; compor-
tamientos de apatia, hostilidad, suspicacia, rigidez y
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falta de creatividad. Se muestra, en definitiva, gran re-
sistencia al cambio. Ademds, puede aparecer una dis-
minucion en la satisfaccidn, en la implicacién y en la
motivacién en actividades laborales y extralaborales.

Sentimientos de soledad, de impotencia o de om-
nipotencia; ansiedad manifestada en irritabilidad; in-
capacidad para concentrarse; percepcion de baja au-
toestima. Los comportamientos suelen ser agresivos
y/o con tendencia al aislamiento; se producen cam-
bios bruscos de humor y aumento de conductas de
riesgo como el consumo de alcohol, ansioliticos u
otros farmacos.

3.2. Consecuencias para la organizacion

Desde la organizacién se observan también conse-
cuencias que afectan a la calidad asistencial ofrecida.
Se destacan las siguientes: menor satisfaccién labo-
ral, alto absentismo laboral, propensién al abandono
del puesto y/o de la organizacién, baja implicacién
laboral (menor esfuerzo e interés profesional), bajo
interés por las actividades laborales, aumento de los
conflictos interpersonales (con superiores, compaiie-
ros y usuarios), aumento de la rotacién laboral no de-
seada, aumento de accidentes laborales.

3.3. Consecuencias en las relaciones

Maslach (10), sefiala que las consecuencias del
burnout no terminan cuando el sujeto deja el trabajo,
afectando fuertemente a la familia y amigos. Estos
tienen que aprender a tolerar su irritabilidad y los
constantes conflictos. Se deterioran las relaciones
por la necesidad de aislamiento y la evitacion de ha-
blar de los problemas, y se producen barreras en la
relacién. Hay endurecimiento emocional a conse-
cuencia de la despersonalizaciéon. También puede
ocurrir que el profesional se vuelque completamente
en el trabajo desplazando las relaciones familiares a
un segundo plano.

4. EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS
EMOCIONALES EN CUIDADOS PALIATIVOS

Una de las mayores fuentes de estrés, expresadas
por profesionales de la salud, es el cuidado de enfer-
mos terminales (16). Es lo que se teme, especialmen-
te por aquellos profesionales que no estdn familiari-
zados con la filosofia de los cuidados paliativos. Y
en los comienzos de la instauracion de los hospices,
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efectivamente, se identificaron ideas de suicidio, ele-
vado consumo de alcohol y otras drogas, importantes
niveles de ansiedad y depresién, asi como dificulta-
des en el manejo de la muerte y los moribundos entre
el personal sanitario (17).

Sin embargo, diversos estudios han revisado nive-
les de morbilidad psicolégica y de burnout entre pro-
fesionales dedicados a medicina paliativa en diversos
dmbitos: unidades de hospitales de agudos y hospices,
llegando a distintos resultados. Los profesionales que
se dedican a cuidados paliativos presentan niveles de
ansiedad y depresién similares, y/o menores niveles
de burnout, que profesionales dedicados a otras espe-
cialidades (17). En un estudio llevado a cabo por Gra-
ham y cols. (3) en Inglaterra, sobre 1.008 médicos, de
los cuales 126 eran paliativistas y 882 se dedicaban a
diversas especialidades, se mostr6 que los médicos
dedicados a paliativos presentaban menores niveles de
burnout y similares niveles de morbilidad psicolégica
que otros médicos de diversas especialidades (1). En
estudios comparativos con enfermeras, Mallet (18)
mostré que enfermeras de Hospice, en USA, presenta-
ron niveles significativamente mds bajos de burnout
que enfermeras dedicadas a cuidados intensivos. Coo-
per y Mitchel mostraron que las enfermeras de los
hospices en Inglaterra presentaban similares niveles
de ansiedad que los percibidos por otros servicios del
hospital (19). Estos resultados van en la misma linea
que los obtenidos por Schroeder y col. (8) en nuestro
pafs. Realizaron un estudio con 425 profesionales de-
dicados a cuidados paliativos, en el que se detecté un
alto nivel de estrés sélo en un 10% de la muestra.
Multiples factores pueden explicar estos resultados.
Vachon (17) lo atribuye, en gran medida, al reconoci-
miento precoz de los factores potencialmente estre-
santes y al desarrollo de estrategias de afrontamiento
apropiadas, tanto a nivel personal como organizativo.
El soporte social, participar y compartir las tomas de
decisiones delicadas y una carga de trabajo soportable
pueden contribuir también a ello. Otros estudios pare-
cen demostrar que el mayor peso de las causas de es-
trés se encuentran mds en el propio método de trabajo
y no tanto en las caracteristicas de la situacién de en-
fermedad terminal (2). Otros autores enfatizan la im-
portancia del desarrollo de las propias habilidades de
afrontamiento a través de la formacién en counselling,
entrenamiento en habilidades de comunicacidon, auto-
control y manejo de situaciones dificiles (3, 20-23).

Con el fin de ayudarnos a entender por qué hay
profesionales que, aun trabajando en entornos muy
estresantes, como es el del cuidado de enfermos mo-
ribundos, no sucumben ante la adversidad y resisten
con buen dnimo, manteniendo niveles aceptables de
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satisfaccion laboral, se presenta un modelo que ayu-
de a discriminar y clarificar las estrategias de pre-
vencién y/o intervencién en el burnout.

5. FACTORES DE RIESGO Y DE PROTECCION
QUE CONDICIONAN EL DESARROLLO O
LA PREVENCION DEL BURNOUT

El presente modelo estd basado en el modelo de
competencia de Albee (24), adaptado por Costa y L6-
pez (25); en el enfoque interaccionista de Lazarus y
Folkman (26,27) y en el modelo de intervencién en
cuidados paliativos propuesto por Bayés, Arranz,
Barbero y Barreto (6). El objetivo se centra en poten-
ciar los recursos de los profesionales, en pos de una
gestion de calidad, aumentando con ello el nivel de
competencia al menor coste emocional posible (28).
Es mucho mads eficaz apoyarse en las capacidades
(puntos fuertes) que en las dificultades (puntos débi-
les) de los profesionales. Este modelo se asienta en
las creencias de que se tienen capacidades de entre-
namiento y aprendizaje; de influir en el entorno y de
autorregularse.

Como se viene manteniendo, el sindrome del es-
trés profesional o burnout surge como consecuencia

de un balance negativo entre las amenazas o factores
de riesgo, y los recursos o factores de proteccién. Se
entiende por amenazas aquellos factores potencial-
mente estresantes para el profesional de cuidados pa-
liativos y por recursos aquellos factores o condicio-
nes que hacen al profesional de cuidados paliativos
mas resistente a los riesgos que comporta su trabajo.

En la medida en que los factores de riesgo y even-
tos estresantes tiendan a reducirse o se mantengan en
niveles suficientes como para ser afrontados con éxi-
to por medio de los recursos o factores de protec-
cién, y en la medida en que los factores de protec-
cién tiendan a crecer, los resultados probables serdn
adaptativos (25). Por tanto, la adaptacion se verd fa-
vorecida en la medida que se promuevan esos facto-
res de resistencia y proteccion.

Asfi, en este punto es relevante definir cuales son
los factores de riesgo o amenazas a las que el profe-
sional de cuidados paliativos tiene que hacer frente;
asi como identificar los factores de proteccién o re-
cursos que le permitan afrontar o paliar el efecto de
los primeros. Se ha considerado oportuno categori-
zarlos en tres tipos: a) factores personales; b) facto-
res relacionados con el tipo de trabajo o con la for-
ma de organizacién, y c) factores institucionales

(Fig. 1).

FACTORES DE RIESGO EN LA APARICION DEL BURNOUT

PERSONALES

Escasa formacion:
habilidades comunicacion
manejo reac. emocionales

-propias

-pacientes y familiares
Percepcién fracaso
Sobreimplicacién/Evitacién
Problemas familiares

ORGANIZATIVOS

Presencia de la muerte
Intensidad emocional
Caracteristicas sintomas
Conspiracién del silencio
Déficits organizativos
Método autocritico trabajo
No delimitacion funciones
Soledad toma decisiones

INSTITUCIONALES

Escasez de recursos

Sobrecarga laboral

No formacién continuada

Falta de reconocimiento del
trabajo en paliativos

FACTORES DE PROTECCION EN LA PREVENCION DEL BURNOUT

PERSONALES

Percepcidn autoeficacia
Entrenamiento autocontrol
-restructuracion cognitiva
-relajacion
-actividades gratificantes
Entrenamiento counselling
Soporte social y familiar

ORGANIZATIVOS

Cohesidén equipo
Objetivos comunes
Reconocimiento personal
Compartir decisiones
Sesiones interdisciplinares
Actividades formacién
Obj. reales y realizables

INSTITUCIONALES

Reconocimiento y apoyo
Vinculacién en la gestion:
corresponsabilizacién
Adec. provisién recursos
Buenas condic. ambientales
Gestion de calidad
Formacién continuada

Fig. 1.—Factores de riesgo y proteccién en el desarrollo y prevencion del burnout.
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5.1 Factores de riesgo

Se describen una serie de factores que pueden ins-
taurarse como fuentes de estrés para los profesiona-
les que trabajan en cuidados paliativos.

5.1.1. Factores personales

—Escasa formacién en habilidades de interven-
cién en la relacién de ayuda y en comunicacién aser-
tiva. No es habitual, a pesar de su importancia, la in-
clusion en los curricula de las Facultades de
Medicina o Enfermeria del entrenamiento en técnicas
de comunicacién. El estudiante aprende técnicas
muy sofisticadas que, probablemente, nunca utilice
y, sin embargo, no aprende a dar una mala noticia a
su enfermo, cosa que tendrd que hacer muchas veces
a lo largo de su carrera (29).

—Algunos sanitarios son particularmente vulnera-
bles al burnout porque se implican excesivamente en
su trabajo desde el punto de vista emocional (30)
perdiendo eficacia en su trabajo. Otro mecanismo de-
fensivo, cuando no se manejan adecuadamente las
propias emociones, es la evitaciéon o el escape. Se
tiene la sensacion de convertirse en saco depositario
de las demandas emocionales de los pacientes. Cu-
llen (7), ha identificado una serie de temores que sur-
gen al trabajar en cuidados paliativos:

—NMiedo a la propia muerte: por el hecho de traba-
jar con pacientes terminales, nos enfrentamos cons-
tantemente al miedo de nuestra propia muerte, y al
margen de como manejemos este miedo, la tension
interna estd siempre presente.

—NMiedo a causar dafio al paciente: se deriva del
temor al fracaso, a no actuar adecuadamente.

—Miedo de ser herido: temor a ser objetivo de agre-
siones fisicas o psicolégicas. Ademads puede sentirse re-
chazado ante las manifestaciones de enfado, critica € in-
satisfaccion expresadas por el paciente o por la familia.

—NMiedo a ser absorbido: idea de que si se implica
emocionalmente se verd obligado a satisfacer todas
las necesidades del paciente.

De todo ello se deriva la importancia de encontrar
un equilibrio emocional y de conocer los mecanis-
mos personales que cada profesional necesita, por su
idiosincracia personal, para afrontar, adaptarse y ali-
viar las tensiones que inevitablemente se producen
(5). Aprender técnicas psicolégicas que contemplen
la reformulacién de actitudes que permitan resituar-
se; las técnicas de autocontrol en los tres canales de
respuesta del comportamiento humano son métodos
que pueden disminuir el estrés.
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—Los programas de formacién no incluyen tam-
poco el entrenamiento en el manejo de las emociones
intensas de los pacientes, a pesar de su gran frecuen-
cia en el contexto laboral de las Unidades de cuida-
dos paliativos. Asi, se perciben dificultades en re-
conducir las demandas inadecuadas, negativas a
colaborar o conductas perturbadoras de algunos en-
fermos; también en manejar las quejas o presiones de
la familia o del paciente (31). Son frecuentes entre
los profesionales las dificultades en discriminar la
informacién a compartir con el paciente, especial-
mente cuando existen discrepancias con la familia, y
se genera una barrera de silencio, tan dolorosa para
los pacientes. Asi, surjen problemas cuando se plan-
tea la necesidad de darles malas noticias, o cuando
tienen que responder a preguntas dificiles, encon-
trdndose el profesional, a menudo, en situaciones
comprometidas (3).

—Estresores ajenos al trabajo, como los proble-
mas familiares o sentimentales; la falta de separacion
entre el trabajo y la vida privada, son otro tipo de
factores de riesgo.

5.1.2. Factores de riesgo de la organizacion y del
tipo de trabajo

—La presencia de la muerte, las caracteristicas de
los sintomas, el peso de decisiones comprometidas
tomadas en solitario, la dificil tarea de comunicar a
los familiares y pacientes las malas noticias de un
prondstico incierto y la incontrolabilidad de numero-
sas situaciones, estdn siempre presentes en las Uni-
dades de cuidados paliativos. Una gran dosis de hu-
manidad, conocimiento y de humildad son necesarias
para su afrontamiento.

—Muchos estudios apuntan a que el propio méto-
do de trabajo es el factor que juega un mayor papel
en el desarrollo o prevencion del burnout (2, 8, 17).
En la organizacién sanitaria es dificil trabajar en
equipo ya que, generalmente, no se tiene la opcién
de formar equipos. En muchas ocasiones los profe-
sionales se distribuyen sin contar con un perfil deter-
minado, adecuado a la tarea que se ha de realizar. No
se tiende a dar la importancia que realmente tiene al
hecho de aprender a trabajar en equipo. Si no existe
un objetivo comun, en el grupo de personas que tra-
bajan en una misma unidad, en el que prevalezca la
cooperacién y la colaboracién frente a la rivalidad o
la autocracia, ese grupo estd abocado al estrés labo-
ral asistencial.

La indefinicion de tareas, la toma de decisiones
centralizadas que conllevan no participar en ellas, la
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ambigiiedad y conflicto de roles (32), asi como la
falta de apoyo social en el trabajo, ya sea por compa-
fieros o por supervisores, implica tanto la falta de as-
pectos recompensantes como la falta de apoyo para
compartir sentimientos o problemas surgidos en el
desempeiio del trabajo.

5.1.3. Factores de riesgo institucionales

Se ha demostrado la eficacia y eficiencia de los
programas de cuidados paliativos. Sin embargo, to-
davia falta por desarrollarlo a nivel nacional, apoya-
do y reconocido por las instituciones sanitarias, tanto
privadas como publicas. Ha sido con gran esfuerzo
por parte de los profesionales pioneros en cuidados
paliativos como, progresivamente, en nuestro pais se
estdn consolidando. En Catalufia se ha conseguido
una cobertura del 40%, aproximadamente, para los
enfermos con cancer y SIDA (33). Estos buenos re-
sultados no son extensivos al resto del pais, con ex-
cepcion de Las Palmas de Gran Canaria. Se requiere
el apoyo institucional incorporando el principio ético
basico de equidad, para llevar a cabo una generaliza-
ci6én de estdndares organizativos y educacionales, de
tal modo que se llegue, de un modo gradual, planifi-
cado y sectorizado, al desarrollo de los cuidados pa-
liativos como una estructura insertada a los recursos
del Servicio Nacional de Salud. Mientras, muchos
profesionales se encuentran en el dia a dia con esca-
sez de recursos, presién asistencial y sobrecarga la-
boral; pocas probabilidades de promocién y forma-
cién (3, 34, 35) y falta de equipos interdisciplinares,
capaces de dar respuesta a las necesidades miltiples
y cambiantes de los enfermos en situacién terminal y
sus familias.

5.2. Factores de resistencia o de proteccion
(Recursos)

Tener conciencia de los riesgos que supone tra-
bajar, codo con codo con el sufrimiento humano,
ayuda a poner en marcha las medidas necesarias
para prevenirlos. Se describen una serie de factores
capaces de facilitar la percepciéon de competencia
para afrontar las situaciones que generan estrés.
Existen diversas formas para prevenirlo o, en el ca-
so de que ya esté instaurado, de reducirlo. Estdn
orientados a reducir la tensién emocional del traba-
jo en la relacién con los pacientes, con sus familias
y con el equipo; contrarrestar la visiéon negativa y
despersonalizada de la atencién y a potenciar el

sentido de que el cuidado a enfermos en situacién
terminal, puede ayudar al autodesarrollo personal
(30).

5.2.1. Factores personales de proteccion

La percepcién de autoeficacia, autoestima y auto-
confianza son factores esenciales en el afrontamiento
eficaz de aquellas situaciones que se consideren estre-
santes. El sentimiento de ser competente es, ademads,
fuente de motivacién en el trabajo. El entrenamiento
en técnicas de counselling, ha mostrado su pertinen-
cia, principalmente, cuando en la relacién paciente-
profesional de la salud aparecen situaciones de estrés
o ansiedad por una o ambas partes. El counselling se
fundamenta en habilidades sociales -dentro del marco
de la comunicacion asertiva-, en técnicas de autocon-
trol, en soporte emocional y estrategias de resolucion
de problemas (36). No sélo es un conjunto de conoci-
mientos y habilidades, sino que también configura un
conjunto de actitudes como la aceptacién incondicio-
nal, el respeto a la autonomia del paciente, la empatia,
y la congruencia y veracidad terapéuticas. No es nada
nuevo. Se trata de la mayeutica que defendia Sécrates
en el s. IV a.C. Se podria definir como el arte de hacer
reflexionar a una persona, por medio de preguntas, de
modo que pueda llegar a tomar decisiones que consi-
dere adecuadas para ella (37).

Parle y Maguire han puesto de manifiesto que los
distintos profesionales de la medicina necesitan de-
sarrollar sus habilidades para identificar y conseguir
hacer explicitas las preocupaciones de los pacientes.
Especialmente, las de aquellos que tienen mayores
dificultades en expresarlas, como son los pacientes
deprimidos o ansiosos (38). Proponen programas de
entrenamiento psicolégico enfatizando en habilida-
des de comunicacién y en el manejo de reacciones
emocionales, tanto las de los pacientes y familiares,
como las propias (38, 39).

5.2.2. Factores organizacionales de proteccion

Entre las estrategias organizativas que han mostra-
do su eficacia como reductores de estrés se encuen-
tran:

—PFomentar la cohesién y el apoyo grupal enmar-
cando la relacién en la confianza mutua. Vachon des-
taca que el equipo, atn siendo en ocasiones un estre-
sor importante, sirve como vélvula de escape para la
mayor parte del estrés experimentado, y se le consi-
dera como la principal estrategia de afrontamiento al
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estrés (35). Dicha cohesién y apoyo se puede fomen-
tar a través de: la identificacion de los conflictos, ne-
cesidades e intereses en el seno de los equipos inter-
disciplinarios y la utilizacién de la técnica de todos
ganan en la solucién de estos. Es fundamental facili-
tar un marco, que permita la comunicacién fluida en-
tre los componentes del equipo, en el que se produz-
ca un intercambio permanente de informacién, en el
que se definan las funciones, de tal modo que cada
persona tenga claro lo que se espera de ella; en el
que se mantengan abiertos los canales de critica vy,
especialmente, que se reconozcan y expresen los lo-
gros (40). El profesional necesita sentirse reconocido
y reforzado por el grupo.

—Realizar reuniones interdisciplinares periddicas,
en donde se establezcan los objetivos comunes a
cumplir; elaboraciéon de planes terapetticos, activi-
dades organizativas; facilitar la oportunidad de com-
partir experiencias, problemas, y necesidades. Los
equipos también necesitan procesar las pérdidas de
los pacientes. Tener la oportunidad de expresar el do-
lor que se ha experimentado y compartirlo con el
equipo percibiendo apoyo mutuo, pueden ayudar a
afrontar el burnout. Asimismo, es importante recon-
ducir el centro de atencién en los resultados positi-
vos que se han obtenido por el trabajo del equipo, re-
cordando que los objetivos planteados han de ser
realistas y realizables, teniendo en cuenta las limita-
ciones que como profesionales se tienen.

—Otras estrategias de apoyo consisten en la moni-
torizacién continuada del equipo para identificar su
grado de satisfaccion y su estado de dnimo, asi como
favorecer un buen nivel de comunicacién entre los
compaferos, un buen ambiente en que el humor y la
sonrisa estén presentes, favoreciendo actividades di-
vertidas fuera del trabajo.

—Planificar adecuadamente las condiciones de
trabajo, asegurando la estabilidad de las actividades
programadas y esperadas. Marcar los limites de las
funciones y tareas de cada miembro del equipo; bus-
car la adecuada ubicacién de responsabilidad por
destrezas-formacién. Programar las tareas para mo-
mentos de urgencias.

5.2.3. Factores institucionales de proteccion

A pesar de que la Seguridad Social contempla en
los contratos programa de las Instituciones sanitarias
los cuidados paliativos, estos tienen atin que consoli-
darse como una estrategia terapéutica equiparable a
las demds especialidades. Entre las medidas de tipo
institucional que deben activarse estdn el reconoci-
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miento y apoyo de la institucién donde se enmarque
el programa de paliativos. De este modo, se podrian
dar las condiciones para plantear medidas de vincula-
cién en aspectos de gestion. Parece ser que la corres-
ponsabilizacién de los profesionales en estos aspectos
es clave para conseguir la mejora de los procesos de
asistencia y su implicacién directa en la satisfaccién
laboral (2). La adecuada provision de recursos: ratios
de personal suficiente y bien formado en la especiali-
dad, estructuras fisicas y ambientales apropiadas y la
facilitacion de una formacién continuada son otros
factores esenciales en la prevencién del burnout.

6. ESTRATEGIAS REDUCTORAS DE BURNOUT

Se proponen una serie de estrategias especificas
que pueden ayudar, si asi se decide, a plantearse es-
trategias de cambio.

—Partimos de la premisa de que el ser humano
tiene la capacidad de autorregularse. Teniendo en
cuenta que se producen muchas situaciones que no
dependen de nosotros, y no las podemos cambiar, si
se puede incidir en la forma de afrontarlas. Garcia
Huete propone un esquema sencillo de autorregula-
cién (41). El principio consiste en ser capaces de de-
tectar la dificultad, preocupacién o necesidad. La
emocidn, expresada con sefiales de alarma fisioldgi-
cas, es una buena aliada para detectar que algo nos
sucede. El malestar puede ser una oportunidad de
cambio: saber escuchar las sefiales de alarma da una
oportunidad tnica. Nos permite abordar creencias
que pueden ser desadaptativas y conocer nuestros
propios patrones de reacciéon. La mejor forma de de-
tectar es dandonos cuenta de que estamos alterados.
El segundo paso consiste en ser capaces de pararse.
No siempre es facil. Es el momento de hacerse la
pregunta: ;qué me pasa? Una vez definido lo que es-
td ocurriendo, es importante definir el objetivo: ;qué
es lo que quiero? Una vez identificado el objetivo, y
habernos asegurado de que es realista y realizable, es
el momento de buscar soluciones, eligiendo aquella
que se considere, en congruencia interna, la mds ade-
cuada y, finalmente, pasar a la acciéon. Hay que con-
siderar la valoracion de este esfuerzo y la capacidad
de cambio que se ha puesto de manifiesto. Un aforis-
mo chino del s. XVII resume lo que, a nuestro enten-
der, es la esencia del manejo del estrés: "Cuando sur-
gen los pensamientos, en cuanto veas que se
encaminan por la senda del miedo, vuélvelos inme-
diatamente al camino de la razon. Una vez surgidos,
date cuenta, una vez que te has dado cuenta, puedes
cambiarlo. Esta es la clave para cambiar la desgra-
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cia en dicha, elevarse sobre la muerte y retornar a la
vida. No seas descuidado’.

Otro tipo de estrategias facilitadoras de la propia
planificacién del cambio pueden ser las siguientes:

—Buscar formaciéon adecuada: admitir las defi-
ciencias, especialmente en habilidades de comunica-
cién y manejo de emociones, y cubrirlos.

—Saber pedir apoyo a los demads: resulta muy util
tener una o dos personas con las que desahogarse
emocionalmente.

—Entrenarse en alguna técnica reductora de ansie-
dad: relajacién; hipnosis, yoga, meditacién, etc. De-
dicar unos minutos al dia a uno mismo puede servir
para aumentar la resistencia personal al estrés.

—Liberar tensiéon con actividades gratificantes
fuera del entorno laboral.

—Facilitar, con la actitud y comportamiento, una
cultura de equipo.

—Hacer explicitos los objetivos y que estos sean
reales y realizables.

—Utilizar el acuerdo y la negociacién en contra-
posicién a la imposicién como forma de resolver
conflictos.

—Convertirse en agente facilitador de un clima
positivo en el trabajo: ser reforzante y dar apoyo pa-
ra ser reforzado y apoyado.

—Compartir la toma de decisiones delicadas.

La resolucién del estrés dentro de los equipos debe
considerarse como un proceso dindmico. Implica tener
presente la posible accién devastadora del estrés con el
fin de mitigarlo lo antes posible.

De acuerdo con el modelo propuesto, si se pre-
tenden disminuir los factores de vulnerabilidad y de
sufrimiento del profesional e incrementar su satis-
faccién laboral se deberd: a) reconocer, lo mds pre-
cozmente posible, aquellos factores potencialmente
amenazantes o estresantes a nivel personal, de los
aspectos organizativos y de la institucién; b) com-
pensar, eliminar o atenuar dichos sintomas. Para
ello se han de facilitar habilidades de reduccién de
las experiencias de estrés, y c) desarrollar estrate-
gias de afrontamiento a nivel personal y organizati-
vo para hacer frente a los estresores (42). Kenzabu-
ro Oe, Nobel de literatura, en su conferencia de
aceptacién del premio, recordé la dureza del trabajo
dia a dia de muchos de los profesionales de la medi-
cina. Las dosis de cuidados, paciencia, frustracién y
determinacién que se necesitan. Recordé también la
gran satisfaccién y aprendizaje que se obtiene de
ello (43). En el trabajo con enfermos que han de ce-
rrar su ciclo vital esta afirmacién cobra su maxima
expresion.
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