O AN 77

<X

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN PSICOLOGIA
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL

ENTRENAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL ONLINE PARA REDUCCION DE BURNOUT,
ANSIEDAD Y DEPRESION EN PERSONAL DE ENFERMERIA

TESIS
QUE PARA OPTAR POR EL GRADO DE:
MAESTRA EN PSICOLOGIA

PRESENTA:
DIANA GRACIELA PEREZ JIMENEZ

TUTORA PRINCIPAL:
DRA. MARICELA OSORIO GUZMAN
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA

MIEMBROS DEL COMITE TUTOR:
DRA. MARIA CRISTINA BRAVO GONZALEZ
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA

MTRA. CINTIA TAMARA SANCHEZ CERVANTES
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

DRA. RAQUEL DEL SOCORRO GUILLEN RIEBELING
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

DRA. CAROLINA SANTILLAN TORRES-TORIJA
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA

LOS REYES IZTACALA, TLALNEPANTLA, ESTADO DE MEXICO, 2023.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Agradecimientos

La realizacion de este trabajo implicoé horas de dedicacién y estudio, ademas de
una dosis grande de motivacion en la que influyeron importantes personas a mi alrededor,
por lo que plasmo aqui mis sinceros agradecimientos...

A las personas ejemplares de mi familia por las platicas, consejos y lecciones que
han ido construyendo en mi una persona perseverante. Mencién especial a mis padres;
infinitas gracias por ensefiarme y guiarme con amor y paciencia en cada paso profesional
y personal que he dado. Ilgualmente, gracias a mis hermanos que, junto a mis padres, me
levantan en momentos de incertidumbre, motivandome y haciéndome crecer con su
ejemplo.

Agradezco al claustro de profesores de la residencia, quienes fueron formandome
con su profesionalismo en el curso de mis estudios de posgrado.

A la Dra. Maricela Osorio, mi tutora académica, por el tiempo para asesorarme,
motivarme y alentarme, siempre con calidez, transmitiendo el gusto hacia la investigacion.
Un gran ejemplo para seguir.

A la Dra. Cristina Bravo por la revisiébn minuciosa que me permite aprender a
desarrollar trabajos de mejor calidad. Gracias también por escuchar mis dudas, por sus
ensefianzas y por darme las herramientas para mejorar en mi practica profesional.

A la Mtra. Cintia Cervantes, a la Dra. Raquel Guillén y a la Dra. Carolina Santillan,
por el tiempo dedicado a la revisién de mi trabajo, por la orientacién y sus valiosas
observaciones que permitieron mejorar este escrito.

Asimismo, agradezco a los y las participantes de este estudio, los profesionales de
enfermeria, por el esfuerzo dedicado a atender su salud emocional.

Gracias a la Universidad Nacional Autonoma de México y al Consejo Nacional de

Ciencia y Tecnologia por seguirme permitiendo superarme académicamente.



indice

1. Entrenamiento cognitivo conductual online para reduccion de burnout, ansiedad y

depresion en personal de enfermeria .............oiiiiii i 7
RESUIMIBIN. ...ttt e ettt e ettt e e et et e et eeb e e e eeta e e e enra e e e eenneeeee 7
004 0 1 Yo 18 o o o PP 8

1.1.1 Definicién y desarrollo histérico del burnout.................oeeeiiiiiiiii 8
1.1.2 Aproximaciones teoricas sobre el desarrollo del burnout ...............ccccceeeee. 12
1.1.3 Métodos de evaluacién y diagnéstico del burnout............cccceeeviiiiiiiiiie e, 14
1.1.4 Burnout y variables asociadas: Ansiedad y depresion ...........cccceeeveeeeeeiiiinnne 17
1.2 Planteamiento del problema............coooviiiiiii e 19
1.2.1 Prevalencia del burnout en personal de enfermeria.........cccccoevieeiiiiiiiiiiennneenn, 19
1.2.3 Factores de riesgo asociados al burnout en personal de enfermeria................ 22
1.2.4 Consecuencias del burnout en personal de enfermeria ............ccccccceeeeiiiiinnnee. 26
1.2.5 Burnout, ansiedad y depresion en personal de enfermeria...........cccccceeeeeeeen. 29

1.2.6 Intervenciones psicoldgicas dirigidas al burnout en personal de enfermeria..... 32

I 311 =3 o T Lo TP 55
1.3.1 Objetivos €SPECITICOS ....uvvuiiiii i e 55
1.3.2 PartiCIPANTES ..t 55
1.3.3 Variables de StUTIO ........uuiiiiiieiieeee e 56
1.3.4 INStrumentoS Y MALEIAIES .........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiieiii e 59
1.3.5 DiSefi0 @XPEIMENTAL .....cvvuiiii e 61
I G o o Tot =T 110 0] =T o (o 1 62
1.3.7 CONSIAEracCiONES ELICAS ......uuuuuuuruuuriiniiiiiiruaetieaaeaaaeraaaasreaaararaararasraarassassssrsrennnnns 64
HIRRC TR C B AN g F= 1 IS RS (=0 = (01 65

I LTS | = Lo [0 PP 66

1.5 DiSCUSION Y CONCIUSIONES ....coiiiiiiiiiiiiiiiiii ettt e e e a e e e e e 85

2. Reporte de experiencia profesional..............cccceiii i 97

2.1 Breve contextualizacion de la medicina conductual a nivel mundial y en México.... 97

2.2. Caracteristicas de la sede: Hospital Juarez de MEéXiCO...........cvvvvveeeeiiiiiiiiiiennnnnn. 102
2. 2. L UDICACION ... 102
A o 11 (] - USRS 103
2.2.3 Nivel de atenCiOn ...........ccooiiiiiiiii 105
2.2.4 ServiCioS de 12 SEAE.......coo i e 105



2.3 Ubicacion de la residente €N 1a SEAC .......ccee e 107

2.3.1 Salud mental COMUNITANTA. .........uuiii e e e e e e e eeeees 107
2.3.2 Servicio asignado: ONCOIOGIA ......uiiiieeiiiiiiicec e e 108

2.4 Actividades desarrolladas €n 12 SEUE ............uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeree . 111
2.4.1 Justificacion del psicélogo en el servicio oncologia............ccceveeeeviiiiiiiiieenenn. 111
2.4.2 Evaluacion inicial del servicio de oncologia..........uuueeviiiiiiiiiiiiieeiieiiiiieeeenn 116
2.4.3 Actividades diarias ... 117
2.4.4 Actividades aCadémiCas...........ccuuviiiiiiiiiiiie 119
2.4.5 Reporte de productividad ... 121
2.4.6 Actividades desarrolladas via remota............cccceeeiiiiiiiiiiiii 127
2.4.7 Otras actividades N0 programadas ............ceeiieeeeiieeiiiiiiene e e e e e eeeens 128

2.6 Competencias profesionales alcanzadas................euuvueeiiuriiiiiiiiiiiiiiiiiiii. 129
2.6.1 Actividades diarias ..........coouiiiiiiiiiii 129
2.6.2 Actividades acad@miCas...........ccouvviiiiiiiiiiii 131
2.6.3 SUPervision iN SIitU Y ACAAEIMICA ........cuiiieriiiiiiiiiiiee e 132

2.7 Evaluacion del programa de reSideNCial..........ooovuuviiiiiiieeiiiiiiiiieee e 133
2.7.1 SErIVICIO ASIGNAUO. ... .uui i i eeii e e e et e s e e e e e e e ettt aaeaaeaaannes 133
2.7.2 Actividades diarias Y aCadémiCas ..........cuuuuieiiieeeiiiiiiiiiiiee e ee e e eeitiine e e e e e e eanens 134
A G 3 = (0] (o oo ][0 1SRRI 135
2.7.4 Sistemas de supervision in situ y aCadémicCas ..........ccceeeeeeeeeiiiiiiiiiiiieeeeeeeeennns 136

2.8 REFIEXIONES fINAIES ... eeiiieiiiiiiiiiiiiieieiieet ittt eeeessesessseeneesnnnnnnnnes 137
] (=] €= oo TP 139
F Y 0 1] oo 1o OO URPPPPPRPRIN 166
APENAICE B ..ot e e e e e e e eaaae s 170
AN 1] 0o [Tt OO UTT PO PRI 172
F Y o 1] oo 1o D PP OO USPPPPPRRPIN 173
APENAICE E ...ttt e e e e e e et e e e e e e e e a b e aaaaaaane 174
AN 1< oo [Tt OO URTP PP 184
FAN 1] oo [Tt TP 189
Y 1= 0 o = Y 207
AN 1= oo [Tt TR 208



Introduccién

El objetivo del médico conductual es establecer intervenciones basadas en
evidencia cientifica, dirigidas al cambio de comportamiento y estilo de vida para mejorar la
salud. Las lineas de intervencion no se limitan a atender Gnicamente a pacientes con
enfermedades, sino también al personal de la salud, interviniendo en problematicas
relacionados con su profesion que repercuten en su salud fisica y psicoldgica.

Una de las problematicas relevantes que sufre el personal de salud son las
manifestaciones del burnout que surgen a raiz de diversos factores de tipo individuales y
organizacionales (laborales). Por las caracteristicas de su profesién y el contexto laboral
en el que se desenvuelven, el personal de enfermeria representa un grupo de alto riesgo
de experimentar este sindrome, aunado al desarrollo de sintomatologia ansiosa y
depresiva, que dan como resultado diversas consecuencias psicosociales que impactan
en su desempefio profesional.

Lo anterior, demanda la necesidad de realizar intervenciones terapéuticas por
parte de profesionales en Medicina Conductual (MC) capacitados para atender este tipo
de problematicas.

Para lograr las competencias y habilidades requeridas para atender las
necesidades de la poblacion, los residentes de MC se adentran en diversas actividades
clinicas y de investigacién, mismas que seran presentadas en este trabajo a lo largo de
dos secciones.

En la primera seccién, se documenta el proyecto de investigacion, elaborado
durante el programa de Maestria, el cual tuvo por objetivo examinar la eficacia de un taller
de entrenamiento cognitivo-conductual via remota para la reduccion de burnout y su
efecto en sintomatologia ansiosa y depresiva en personal de enfermeria.

Para entender la problematica, se presenta una revision breve sobre el burnout,

explorando su definicion y desarrollo histérico, aproximaciones teéricas que han surgido



con la intension de explicar el fendbmeno, métodos de evaluacién y su relacion con
ansiedad y depresion.

Posteriormente, se contextualizan estas afectaciones en el personal de
enfermeria, describiendo la prevalencia en México y otros paises, los factores de riesgo,
las consecuencias, asi como las asociaciones que se han documentado entre ansiedad,
depresidn y burnout en esta poblacion. Ademas, se presenta una revision narrativa acerca
de las intervenciones psicoldgicas para el tratamiento de burnout en personal de
enfermeria. En una Ultima fase, se presenta el desarrollo metodol6gico, la aplicacion,
resultados y conclusiones de la investigacion.

En la segunda seccidn, se desarrolla el reporte de experiencia profesional en el
que se presenta una breve contextualizacion de la MC en México y el mundo. Asimismo,
se describen las caracteristicas del Hospital Juarez de México, sede en la que se realizé
el programa de residencia, presentandose las actividades académicas y clinicas
realizadas dentro del servicio de oncologia, se reportan las estadisticas de pacientes
atendidos durante el periodo de enero a marzo de 2020 y las actividades desarrolladas
via remota, tras la migracion a esta modalidad derivado de las restricciones por la
contingencia asociada a la pandemia por COVID-19. Finalmente, se hace un bosquejo de
las competencias profesionales alcanzadas y la evaluacion de la residente (autora del
presente trabajo) sobre el desarrollo de actividades durante el programa de residencia.

En los apéndices se puede consultar el contenido del taller y los materiales

utilizados, asi como otras actividades no programadas que realizé la residente.



1. Entrenamiento cognitivo conductual online para reduccion de
burnout, ansiedad y depresién en personal de enfermeria

Resumen

El burnout es una respuesta al estrés crénico laboral con alta incidencia en personal de
enfermeria, impactando fisica y psicolégicamente, asi como en el desempefio profesional.
El objetivo de este estudio fue examinar la eficacia de un taller de entrenamiento
cognitivo-conductual via remota, para la reduccion de burnout y su efecto en ansiedad y
depresion. Metodologia. Participaron 19 profesionales de enfermeria de instituciones de
salud en México. Se utiliz6é un disefio preexperimental de un solo grupo con pre-postest y
seguimiento a un mes. El taller consistié en cinco sesiones abordando cuatro moédulos:
psicoeducacion, relajacion, solucién de problemas y planificacion de actividades. Las
variables se evaluaron mediante los instrumentos Maslach Burnout Inventory (MBI) y
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). El efecto del taller se analiz6 mediante la
prueba t de Student, el cambio clinico objetivo (CCO) y el calculo del tamafio del efecto (d
de Cohen). Resultados. Se observaron mejoras en los puntajes de agotamiento
emocional, realizacion personal y ansiedad del pretest al pos-test, cambios que se
mantuvieron al mes de seguimiento, a excepcién de ansiedad. En la dimension de
despersonalizacion, hubo cambios del pos-test al seguimiento. Se reportaron cambios
clinicos significativos en todas las variables estudiadas. Conclusiones. La intervencién
fue efectiva al reducir manifestaciones del burnout con cambios estadisticamente
significativos y tamafios del efecto de moderados a grandes, se identificaron cambios
clinicos en de todas las dimensiones del burnout, ansiedad y depresion al mes de
seguimiento.

Palabras Clave: Burnout, ansiedad, depresion, enfermeria, intervencion via

remota.



1.1 Introduccién

1.1.1 Definicién y desarrollo histérico del burnout

El burnout es un fenédmeno asociado con el estrés que, por sus implicaciones para
los individuos, ha recibido una creciente atencién por ser un problema de salud mental
relacionado con el trabajo, de tal manera que la Organizacion Mundial de la Salud (WHO,
por sus siglas en inglés) ya la incluye en su Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE) en el que se conceptualiza como el resultado de estrés crénico en el lugar de
trabajo que no se ha afrontado con éxito (WHO, 2019).

La primera definicion tedrica del burnout fue propuesta por Freudenberger (1974)
haciendo referencia a fallar, agotarse o desgastarse debido a un exceso de fuerza,
demandas excesivas de energia o de recursos. Freudenberger también describié sus
caracteristicas a través de sintomas fisicos y conductuales como: ira, frustracion, excesiva
rigidez e inflexibilidad en la practica y la aparicién de caracteristicas clinicas similares a la
depresiéon (Bridgeman et al., 2018).

Desde entonces y a pesar del creciente cuerpo tedrico referente al tema, el
burnout ha sido conceptualizado desde diferentes enfoques, por esto, los investigadores
no han llegado a establecer una definicion general de este constructo ni de sus criterios
diagnosticos, sin embargo, en mayor medida se ha descrito por ser una condicién que se
presenta en respuesta al estrés laboral crénico que tiene una incidencia mayor en los
profesionales del sector servicios, y que conlleva a un deterioro a nivel cognitivo, afectivo,
emocional y actitudinal del individuo hacia el cliente de la organizacion y al contexto
laboral (Gil-Monte, 2015).

En la Tabla 1 se resumen algunas de las definiciones mas representativas

encontradas en la literatura.



Tabla 1

Definiciones del burnout

Autor/es

Definicion

Maslach y Pines
(2977)

Maslach y Jackson
(1979)

Freudenberger y
Richelson (1980)

Edelwich y Brodsky
(1980)
Pines y Kafry (1982)

Perlman y Hartman
(1982)

Ryerson y Marks,
(1982)

Sturgess y Poulsen
(1983)

Johnson y Stone
(1987)

Etzion (1987)

Shirom (1989)

Sindrome de agotamiento fisico y emocional que implica el desarrollo de
actitudes negativas hacia el trabajo, pobre autoconcepto, y pérdida del
interés por los clientes.

Agotamiento emocional y cinismo que ocurre con frecuencia en los
individuos que trabajan con personas bajo condiciones cronicas de
estrés y tension.

Estado de fatiga o frustracion provocado por la devociéon a una causa,
forma de vida o relacion que no produjo la recompensa esperada,
conduciendo a una reduccion del compromiso y la eficacia en el trabajo.

Pérdida progresiva del idealismo, energia y deseo de alcanzar objetivos
gue aparece en los profesionales de ayuda.

Agotamiento mental, emocional y fisico causado por el estrés emocional
cronico resultado de la implicacidén excesiva con la gente.

Respuesta al estrés emocional crénico con tres dimensiones:
agotamiento emocional y/o fisico; disminucion de la productividad laboral
y despersonalizacion excesiva.

Sindrome de progresivo agotamiento fisico, actitudinal y emocional.
Pérdida progresiva de idealismo, energia y proposito, experimentada por

individuos en las profesiones de ayuda como resultado de su trabajo.

Estado de agotamiento resultante de la implicacidn con personas en
situaciones emocionalmente exigentes.

Continuos desajustes generalmente mezclados entre las caracteristicas
individuales y del medio ambiente.

Combinacién de agotamiento emocional, fatiga fisica y cansancio
coghnitivo.

Nota. Elaboracion propia.

En los trabajos antecedentes, destaca el de Maslach (1982) quien describi6 el

burnout como un proceso que surge a causa de la falta de preparacion de los

profesionales prestadores de servicios y de ayuda para afrontar el estrés emocional

derivado del trabajo, lo que los lleva a perder el compromiso laboral, experimentar

agotamiento fisico y emocional, ademas de provocar en el individuo un trato



deshumanizado hacia sus clientes, provocando una disminucion de la calidad del servicio
que brindan.

Posteriormente, a raiz de la elaboracion del instrumento Maslach Burnout
Inventory (MBI), Maslach y Jackson (1981) modificaron la definicién del sindrome
describiéndolo como una respuesta inadecuada al estrés que se caracteriza por al menos
tres dimensiones (perspectiva tridimensional).

Una de estas dimensiones es el agotamiento emocional (AE) que surge cuando los
trabajadores perciben que no pueden dar mas de si mismos a nivel afectivo, debido al
contacto constante en su lugar de trabajo, presentan sentimiento de estar
emocionalmente agotados y sobrepasados en cuanto a sus recursos emocionales (Gil-
Monte, 2015; Maslach et al., 2001).

La segunda dimensién hace referencia a la despersonalizacion (DP), la cual se
identifica por actitudes y sentimientos negativos hacia las personas con las que se
relacionan en el trabajo, la relacion, por lo tanto, se vuelve impersonal y los profesionales
se muestran distantes hacia sus clientes (Maslach et al., 2001; Maslach y Jackson, 1981).

Por dltimo, la tercera dimension del burnout es la baja realizacién personal (RP) en
el trabajo, se refiere a la tendencia de los profesionales a evaluar su labor negativamente,
es decir, se sienten descontentos e insatisfechos con su capacidad, lo que a su vez afecta
su desempefio al realizar su trabajo y relacionarse con las personas a las que se les
brinda el servicio (Gil-Monte, 2015; Maslach et al., 2001).

Otro de los trabajos a destacar es el de Gil-Monte (2015), quien propone una
traduccidn al castellano del término anglosajén como Sindrome de quemarse por el
trabajo (SQT), refiriéndose a una situacion en la que el trabajador se ve desbordado y se
percibe impotente para hacer frente a los problemas que le genera su entorno laboral, por
lo tanto, es considerado como la respuesta al estrés laboral cronico, compuesta por
cogniciones, emociones y actitudes negativas hacia el trabajo, hacia las personas con las

10



que se relaciona en el lugar donde labora y hacia el propio rol profesional, teniendo como
consecuencia una serie de disfunciones conductuales, psicoldgicas y fisiologicas con
repercusiones nocivas para la persona y para la organizacién donde desarrolla su trabajo.

Estos autores a lo largo del tiempo han intentado definir este sindrome, pero el
concepto mas utilizado a nivel mundial y en la comunidad cientifica es el de Maslach y
Jackson (1981), a través de su modelo tridimensional (Olivares, 2017).

En la linea de investigacion del burnout, se han realizado numerosos estudios con
el propdésito de identificar los sintomas asociados, mas alla de los que sefiala Maslach y
Jackson (1981). Producto de estas investigaciones se han sefialado mas de 100 sintomas

asociados que se pueden sintetizar en cinco grupos (Gil-Monte, 2015; Olivares, 2016):

o Afectivo-emocionales. Agotamiento emocional, irritabilidad, odio, culpa, frustracion,
agobio, angustia, sentimientos de culpa.

e Actitudinales. Despersonalizacién, apatia, hostilidad, irritabilidad, hartazgo,
impaciencia, intolerancia, frialdad hacia los clientes, indiferencia.

e Cognitivos. Baja ilusion por el trabajo, dificultad de concentracion, percepcion de
incapacidad, falta de control.

¢ Conductuales: Comportamiento suspicaz, aislamiento, consumo de sustancias,
absentismo, enfrentamientos.

e Fisiolégicos. Cansancio, insomnio, ulcera de estbmago, dolor de cabeza, fatiga.

En suma, el burnout es una manifestacion al estrés prolongado, que genera en el
individuo diversas respuestas que se pueden resumir en cognitivas, conductuales y
fisiolégicas, impactando directamente en su salud fisica y psicologica. Conocer este
sindrome, cémo se desarrolla y como detectarlo es necesario para prevenirlo y, en su

caso, tratarlo.
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1.1.2 Aproximaciones teéricas sobre el desarrollo del burnout

La necesidad de entender como surge y se desarrolla el Burnout ha llevado a
diferentes autores a realizar aproximaciones tedricas al respecto. A continuacion, se

exponen cuatro de las teorias mas relevantes.

Teoria de Edelwich y Brodsky (1980)

Edelwich y Brodsky (1980) refieren que el burnout es un proceso de desilusiéon
hacia la actividad laboral, el contraste entre las expectativas y las realidades, el cual se va
desarrollando en cuatro fases ciclicas, es decir, que pueden repetir en diferentes

momentos de la vida laboral de un sujeto y en el mismo o en diferentes trabajos:

1. Entusiasmo. El individuo tiene ilusion, energia y altas expectativas sobre el trabajo.

2. Estancamiento. Aunque el profesional sigue realizando su trabajo, sus
expectativas van bajando y su empleo ya no lo es todo, empieza centrar su
atencion en aficiones personales, amigos, el hogar y la familia, asi como las
condiciones reales de trabajo (salario, horarios).

3. Frustracion. El individuo comienza a cuestionar la importancia de su rol
profesional, observando los obstaculos a los que se enfrenta. Pueden aparecer
problemas emocionales, fisioldgicos o conductuales.

4. Apatia, el individuo se siente frustrado continuamente en el trabajo, y comienzan

con actitudes hostiles como afrontamiento a esta frustracion.

Teoria de Cherniss (1980)

Cherniss (1980) afirma que el burnout es un proceso transaccional de estrés y

tension en el trabajo en el que destacan tres momentos: a) desequilibrio entre demandas

12



en el trabajo y recursos individuales, b) respuesta emocional a corto plazo (ansiedad,
tension, fatiga y agotamiento), y ¢) cambios en las actitudes y conductas (afrontamiento
defensivo). Este modelo hace especial énfasis en la variable autoeficacia para la gestién

de este sindrome (Foronda et al., 2018).

Teoria de Price y Murphy (1984)

Price y Murphy (1984) consideran que el burnout es un proceso de adaptacion a
las situaciones de estrés laboral, caracterizada por atravesar seis fases: 1) el individuo se
da cuenta de su realidad laboral y comprueba que no alcanza sus objetivos con las
personas hacia las que trabaja; 2) experimenta inestabilidad emocional, aislamiento, e
incapacidad para pedir ayuda; 3) aparecen sentimientos de culpa debido al fracaso
profesional a veces injustificado; 4) se sienten solos y tristes, entrando en un proceso de
inestabilidad e insatisfaccién laboral.

Los autores también consideran que, cuando se supera esta Ultima fase, los
trabajadores piden ayuda y reestablecer el equilibrio inicial con el que se abordé la

profesidn, lo cual resulta en la resoluciéon del sindrome.

Teoria tridimensional del burnout (1981)

Maslach y Jackson (1981) consideran que el burnout es una respuesta al estrés
laboral crénico conformado por actitudes y sentimientos negativos hacia las personas con
las que se trabaja y al propio rol profesional y se configura como un sindrome
tridimensional que se desarrolla en un principio por la aparicion de agotamiento
emocional, posteriormente surgen conductas y actitudes de despersonalizacion y, por

ultimo, a consecuencia de lo anterior, aparece la baja realizacion personal en el trabajo.
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Gil-Monte (1994) realiz6 una aportacion al modelo de Maslach, partiendo de los
modelos transaccionales de estrés (Lazarus & Folkman, 1986) y de estrés laboral (Cox &
Mackay, 1981) hipotetizé un modelo en el que el burnout se define como una respuesta al
estrés laboral crénico que aparece tras un proceso de reevaluacion cognitiva, cuando las
estrategias iniciales para afrontar el estrés laboral cronico no resultan funcionales. Esta
respuesta resulta una variable mediadora entre el estrés percibido y sus consecuencias, y
se inicia con el desarrollo conjunto de baja realizacion personal en el trabajo y alto
agotamiento emocional, mientras que las actitudes de despersonalizacion resulta ser un
estilo de afrontamiento que se consolida después de la fase de reevaluacion cognitiva
ante la baja realizacion personal y el alto agotamiento emocional.

De acuerdo con diversos estudios y revisiones sistematicas respecto al tema, entre
las teorias descritas anteriormente, el modelo que mas se ha utilizado para explicar el
desarrollo del burnout es el modelo tridimensional de Maslach y Jackson (1979), mismo
que, en la actualidad, se sigue considerando como fundamento para el diagnéstico,
mediante el instrumento Maslach Burnout Inventory (MBI) (Maslach & Jackson, 1986), y
su intervencion (Foronda et al., 2018; Gil-Monte, 2015; Luengo et al., 2019; Olivares,

2017; Tapullima et al., 2021).

1.1.3 Métodos de evaluacién y diagnéstico del burnout

El diagnéstico y evaluacion del burnout son imprescindibles para la toma de
decisiones sobre el tratamiento de los individuos que lo padecen, esta evaluacién requiere
valorar los sintomas que se presentan en un individuo, analizar su proceso de aparicion,
diferenciar el proceso de otros similares y evaluar la intensidad o frecuencia con el que el
individuo presenta los sintomas, asi como identificar las fuentes de estrés que propiciaron
la aparicion de esos sintomas, para esto, Gil-Monte (2015) refiere utilizar procedimientos
cualitativos y cuantitativos de diagnéstico y evaluacion:
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¢ Cualitativos. Consiste en la realizacion de entrevistas al trabajador: a) ¢ cuales son
los sintomas que percibe?; b) ¢ Cémo se siente respecto al trabajo?; ¢) ¢ Como es
la relacion con sus compafieros?; d) ¢como es la relacidén con los clientes de la
organizacion?; e) ¢cudales son las fases a través de las que ha ido pasando hasta
llegar a la actualidad?; f) ¢ qué circunstancias o situaciones han influido para que
llegue a encontrarse mal?; g) ¢ quién o quiénes son los responsables de la
situacion?; h) ¢qué se podria hacer para evitar que los trabajadores lleguen a
estados como el suyo?, entre otras preguntas de exploracion que permitan
determinar si existe un deterioro en la salud, cémo ha ocurrido ese deterioro y
cuales son sus causas.

e Cuantitativos. Se refiere a la aplicacion de escalas psicométricas para determinar
el grado de incidencia de la patologia y cudles son los antecedentes mas
relevantes que originan el desarrollo del burnout en ese momento en la

organizacion.

Respecto a esta Ultima categoria, existen numerosos instrumentos para evaluar
burnout, los mas frecuentemente utilizados en el &mbito de la investigacion se pueden

resumir en la Tabla 2.
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Tabla 2

Instrumentos de medicion del burnout

Numero
Instrumento Autor/es de Dimensiones Alfa
items
Maslach Burnout Maslach y 22 - Agotamiento emocional 72-.90
Inventory (MBI) Jackson - Despersonalizacion
(1981) - Baja realizacion personal
Copenhagen Kristensen, 19 - Burnout personal .85 - .87
Burnout Inventory  Borritz, - Burnout relacionado con
Villadsen y el trabajo
Christensen, - Burnout relacionado con
(2005) el paciente.
Burnout Measure Malasch- 10 - Agotamiento fisico .85 -.87
Pines (2005) - Agotamiento emocional
-Agotamiento mental
Cuestionario Lundgren- 22 - Fatiga fisica .89-.92
Shirom-Melamed Nilsson et al. - Desgaste cognitivo
Burnout (2012) -Tensién
Questionnaire - Apatia
(SMBQ)
Oldenburg Demerouti y 16 - Desapego .84
Burnout Inventory  Bakker -Agotamiento
(OLBI) (2008)
Cuestionario para  Gil-Monte et 20 - llusioén por el trabajo .70
la Evaluacion del al. (2006) - Desgaste psiquico
Sindrome de - Cinismo
Quemarse por el - Culpa

Trabajo (CESQT)

Nota. Elaboracion propia.

El instrumento mas utilizado en la actualidad es el MBI (Maslach y Jackson, 1981)

que se desprende del modelo tridimensional, y evalla las tres subescalas; este ha sido

adaptado a diversas poblaciones, principalmente en personal de la salud (Dall’'Ora et al.,

2020; Foronda et al., 2018; Luengo et al., 2019; Tapullima et al., 2021; Woo et al., 2020) y

ha sido validado en diferentes paises como ltalia (Pisanti et al., 2013), Croacia (Boskovi¢,

2021) Finlandia (Kanste et al., 2006), asi como en paises latinoamericanos como Brasil

(Pereira et al., 2021), Colombia (Cordoba et al., 2011), Peru (Calderén-De la Cruz y

Merino, 2020) y México (Aranda et al, 2016; Meda et al., 2008).
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1.1.4 Burnout y variables asociadas: Ansiedad y depresion

Dentro de las investigaciones derivadas de los métodos de medicién e
identificacion de burnout, diversos autores han encontrado que el burnout esta
relacionado con trastornos afectivos, principalmente con ansiedad y depresion.

De acuerdo con el Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales (5%
ed.; DSM-5) de la Asociacion Americana de Psiquiatria (2014), la ansiedad es definida
COMO una respuesta anticipatoria a una amenaza futura, asociada a tension muscular,
vigilancia en relacion con un peligro futuro, comportamientos cautelosos o evitativos,
preocupacién excesiva y sintomas fisicos como inquietud, sensacion de excitacién o
nerviosismo, fatiga, dificultad para concentrarse, irritabilidad, tensién muscular y
alteraciones del suefio.

Por lo general, la ansiedad se presenta como una condicién bioldgica, pero cuando
se excede la capacidad de adaptacién al ambiente, se torna patologica y esta
acompafada de alteraciones psicoldgicas y fisicas. Se entiende como ansiedad rasgo
cuando es parte de la personalidad del individuo; y ansiedad estado haciendo referencia
al estado emocional en determinado momento, por lo que es fluctuante (Puig-Lagunes et
al., 2021). Tanto la ansiedad como el burnout se distinguen por la pérdida de capacidad
de adaptacion de un individuo a su entorno (Puig-Lagunes et al., 2021). Algunos factores
como las demandas de trabajo, el esfuerzo extrinseco y el compromiso excesivo se han
asociado con mayores niveles de ansiedad y burnout (Mark & Smith, 2016).

Por otro lado, la depresion se describe como un padecimiento que implica un
estado de animo deprimido y/o la pérdida casi completa de interés o placer en actividades
que antes se disfrutaban, son frecuentes las manifestaciones somaticas (por ejemplo,
alteraciones del suefio, cambio de peso) y las cognitivas (por ejemplo, dificultad para

concentrarse) (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).
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La ansiedad y depresién presentan sintomas parecidos al burnout: cansancio,
irritabilidad, deterioro del desempefio laboral, sensacion de angustia en el trabajo o vida
laboral, ausentismo laboral, disminucién de actividades, deterioros cognitivos. Sin
embargo, cada trastorno tiene particularidades que los diferencian entre si, aunque estan
relacionados clinica y conceptualmente entre ellos (Sdnchez-Narvaez, 2020).

Una de las particularidades del burnout es que en su definicién, como se ha
descrito anteriormente, se incluyen tres aspectos clinicos como AE, DP y RP, en estas
manifestaciones, se agrupan sintomas o rasgos de ansiedad y depresion, la diferencia
entre estas condiciones, es que la respuesta emocional en el burnout parece estar influida
principalmente por factores sociales y ambientales (laborales) que determinan la aparicién
su aparicién, mientras que la depresion y la ansiedad es libre de contexto y generalizada
(Koutsimani et al., 2019; Sanchez-Narvéaez, 2020).

Por otro lado, se ha encontrado que, si bien son constructos diferentes, estan
relacionados entre si. En mayor medida, la sintomatologia ansiosa y depresiva tiene
mayor fuerza de asociacion con la dimensién de AE, incluso es posible que las personas
gue son MAas propensas a experimentar niveles mas altos de ansiedad y depresion
también sean mas propensas a desarrollar burnout (Granados-Alés et al., 2020;
Koutsimani et al., 2019; Mark & Smith. 2016). De acuerdo con lo mencionado, la
depresion y la ansiedad, son condiciones que pueden coexistir junto con el burnout o
incluso afectar su desarrollo y mantenimiento (Sanchez-Narvaez & Velasco-Orozco,
2017).

Lo anteriormente revisado ha permitido definir sindrome de burnout, revisar su
desarrollo, sus principales métodos de evaluacion, asi como su relacion con ansiedad y
depresion. El siguiente apartado justifica la importancia de intervenir en el personal de

enfermeria, poblacién que se ha documentada como de alto riesgo.
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1.2 Planteamiento del problema

1.2.1 Prevalencia del burnout en personal de enfermeria

El burnout ha sido descrito como un fenémeno que surge en el ambito laboral,
principalmente en profesionales que estan en contacto constante y directo con otras
personas (rol de clientes o pacientes) (Olivares, 2017). Los trabajadores de la salud
constituyen un grupo de alta vulnerabilidad para el desarrollo de problemas asociados con
el mal afrontamiento al estrés en el trabajo y riesgo latente de desarrollar burnout, por su
exposicion a situaciones desgastantes, elevadas exigencias, multiples factores de riesgo y
la carga emocional que perciben en la interaccion constante con sus pacientes (Luengo et
al., 2019; Pradas-Hernandez et al., 2018).

Entre los profesionales de la salud, el personal de enfermeria ocupa un lugar
amplio en la investigacién del burnout por su alta incidencia a nivel mundial, que se ha
descrito a través de revisiones sistematicas, como la realizada por Zhang et al. (2018)
quienes encontraron que, de 7,996 enfermeras(os), el 51.98% presento6 niveles de
burnout; por su parte, Molina-Praena et al. (2018) identificaron en una muestra de 6,092
enfermeras(os) el 31% presentaba niveles altos de AE, el 24% DP y el 38% baja RP.

Woo et al. (2020) también realizaron un analisis en el que encontraron una
prevalencia global consideradamente alta de burnout ya que de 45,539 enfermeras(os) de
49 paises analizados, el 11.23% presentaba manifestaciones, lo que equivale a una
décima parte de la poblacion mundial del personal de enfermeria.

En México se han realizado numerosos estudios que determinan la prevalencia de
burnout del personal de enfermeria, como el de Colmenares et al. (2018) quienes
mostraron que de 248 participantes en su estudio el 91% presentaban burnout; de éstos,
se encontré que el 29.6% presento altos niveles de AE, el 14.2% moderados niveles de

DP y el 30.1% baja RP.
19



En un estudio similar, realizado por Renddn et al. (2020) se encuestaron a 90
enfermeras(os) de unidades de cuidado critico y de hospitalizacién, donde hallaron que el
82.2% presentd niveles moderados de burnout, de los cuales el 18.9% y el 21.1% reportd
niveles altos de AE y de DP, respectivamente, mientras que el 40% presento baja RP.

Aunado a lo anterior, la pandemia por COVID-19, declarada en el afio 2020,
representd un estresor mas a enfrentar para el personal de enfermeria, debido a que la
carga de trabajo en los sistemas de salud crecié exponencialmente, al igual que las
demandas impuestas, pues tuvieron que trabajar por largos periodos, en un entorno con
altos niveles de estrés e incertidumbre, reubicando unidades o salas de enfermeria
(Drennan & Ross, 2019; Kang et al., 2020). Estos y otros factores, que se describirdn en
el siguiente apartado, hicieron que experimentaran mayores niveles de burnout.

Al respecto, Sanghera et al. (2020) estudiaron la salud mental del personal de
salud en primera linea de atencion a COVID-19, determinado que, de 69,499 médicos,
enfermeras(os) y otros profesionales, hasta el 43% padecia de burnout, dentro de los
cuales enfermeria resulté el mas expuesto a padecer este sindrome, otras condiciones
gue encontraron, aunque en menor prevalencia, fueron sintomas de depresion, ansiedad,
reaccion de estrés aguda, trastorno de estrés postraumatico e insomnio.

Otro estudio es el de Hu et al. (2020) en el que identificaron en una muestra de
2,014 profesionales de enfermeria en primera linea de atencién a pacientes con COVID-
19, que el 60.5% indic6 AE, 42.3% DP y el 60.6% baja RP, mientras que Galanis et al.
(2021), a través de una revision sistematica, encontraron que de 18,935 enfermeras(os),
el 34.1% presentaba AE, 12.6% DP y 15.2% baja RP.

Por su parte, Bellanti et al. (2021) identificaron en una muestra de 293
enfermeras(os) de un hospital en Italia que el 89.1% presentaron niveles moderados/altos
de burnout relacionado con COVID-19; de los cuales 76.5% presentaron niveles

moderados a altos de AE, 50.2% DP y 54.6% baja RP.
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En México, se han realizado también estudios para evaluar los niveles de burnout
en trabajadores en primera linea contra la COVID-19, como el de Alvarez-Reza et al.
(2021) quienes determinaron que el 11.5% de 983 trabajadores de la salud, reportaron
niveles altos de burnout, de entre los cuales, el 15% eran enfermeros(as).

En otro estudio realizado en un hospital de Guadalajara, se hizo manifiesto una
prevalencia de burnout en 98% de 168 profesionales de la salud; especificamente el
45.8% de los participantes de este estudio representaban la poblacién de enfermeria, en
los que se encontr6 que solo el 5.2% no padecia burnout, el 62.3% presenté burnout leve-
moderado y el 32.5% puntu6 burnout severo (Quiroz-Ascencio et al., 2021).

Otro estudio que muestra alta prevalencia de burnout ante la COVID-19, es el de
Medina (2021) quien determind que, de una muestra de 88 profesionales de enfermeria,
el 69.3% padecia burnout; el 47.7% reporté AE alto, el 43.2% niveles altos de DP y el
46.6% tuvo baja RP.

Por su parte, Jiménez (2021) documenté que, de 423 enfermeras de instituciones
de salud publica y privada de México, el 20.8% reportd niveles de AE grave, el 20.8%
present6 un rango alto de DP y el 26% mostro niveles bajos de RP.

Los estudios descritos, sobre todo aquellos que evaluaron la prevalencia de
burnout antes de la pandemia de COVID-19, han tenido ambivalencias en cuanto a las
estadisticas presentadas, sin embargo, en general se puede observar que existe una alta
prevalencia en profesionales de enfermeria, lo cual refleja la imperante necesidad de
atencion.

Para tener comprension sobre la razon de esta prevalencia, a continuacion se
describen los factores de riesgo tanto organizacionales (laborales) como sociales e

individuales para el desarrollo de burnout en enfermeria.
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1.2.3 Factores de riesgo asociados al burnout en personal de enfermeria

De acuerdo con Gil-Monte (2015) el burnout se origina en las relaciones
interpersonales de caracter profesional establecidas en el entorno laboral, principalmente
con los clientes de la organizacion, aunado a las exigencias desmedidas que hacen que
aparezcan las condiciones que propician gque las fuentes de estrés laboral originen el
patron de respuestas que constituyen el sindrome. En este sentido, el entorno laboral y
las condiciones de trabajo son los factores principales que intervienen en la etiologia del
sindrome, sin embargo, las fuentes de estrés laboral podrian afectar de forma diferente el
desarrollo de los sintomas y el progreso del sindrome en funcién de otros factores como
las variables sociodemograficas e individuales (Gil-Monte, 2015; Luengo et al., 2019).

Coincidiendo con el punto anterior, Foronda et al. (2018) refieren que el ambiente
laboral desempefia un papel fundamental como catalizador de estimulos estresores que
cambian de forma disfuncional las conductas de los trabajadores y que pueden influir en
algunos mas que en otros, dependiendo de los factores psicoldgicos y sociales, asi como
estrategias de afrontamiento que asume cada individuo.

Lo anterior denota que existe un conjunto de factores de riesgo para el desarrollo,
progreso y mantenimiento del burnout que pudieran agruparse en dos categorias: riesgos
organizacionales, es decir, del entorno laboral, y riesgos sociales e individuales. En los
siguientes apartados, se presentan aquellos factores de riesgo de acuerdo con las

investigaciones realizadas en los profesionales de enfermeria.

Riesgos organizacionales

Nabizadeh-Gharghozar et al. (2020) describieron que los factores mas importantes
detras del burnout en enfermeria son los factores organizacionales, que incluyen politicas

laborales que no benefician al personal, tales como el aumento de las horas de trabajo o
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despidos, estructura organizativa vertical, toma de decisiones centralizada, inseguridad
laboral, limitadas oportunidades de avance profesional, supervision intensiva sin criterios
estandar, conflictos entre los objetivos y planes de la organizacién, asi como conflictos de
roles, principalmente en la relacion entre médicos y enfermeras(os).

Coincidiendo con esto, otros estudios han permitido describir que el burnout en el
personal de enfermeria ocurre cuando las cargas de trabajo excesivas se ven agravadas
por problemas sistémicos como trabajo en horarios irregulares, horas extras de trabajo,
turnos rotativos, mala comunicacién con el equipo médico, falta de liderazgo
organizacional y falta de personal (Aiken et al., 2011; Rezaei et al., 2018). Otras variables
organizacionales asociadas con el burnout incluyen trabajar en turnos de noche, tener
multiples empleos, falta de reconocimiento del desempefio laboral y mayor antigliedad
laboral (Molina-Praena et al., 2018).

Dall'Ora et al. (2020), a través de una revision tedrica, identificaron como factores
de riesgo organizacional para desarrollar burnout la alta carga de trabajo, incongruencia
de valores o expectativa de la organizacion (los requisitos del trabajo contra los principios
personales de los individuos), bajo control sobre el trabajo, baja libertad de decisién, clima
social/apoyo social deficiente y bajas recompensas, asi como poco personal, turnos
mayores a 12 horas, poca flexibilidad de horario, presion de tiempo, altas demandas
laborales, poca variedad de tareas, conflicto de roles, baja autonomia, relacion negativa
entre el personal, apoyo deficiente del supervisor y liderazgo deficiente.

En cuanto al contexto de pandemia por COVID-19, se han evidenciado factores
relacionados con el desarrollo de burnout: baja preparacion del personal de enfermeria
para hacer frente a la enfermedad, entornos de alto riesgo de contagio, mayor tiempo de
trabajo en areas de cuarentena, recursos materiales y humanos inadecuados e

insuficientes, excesiva carga de trabajo, exposicion a pacientes graves y menor nivel de
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formacion especializada para atender pacientes infectados (Bellanti et al., 2021; Galanis

etal., 2021).

Riesgos sociales e individuales

Molina-Praena et al. (2018) han encontrado, a través de su revision sistematica,
datos no concluyentes sobre los factores de riesgo sociodemogréficos, pues algunos
autores han reportado que enfermeras(os) mas jovenes tienen un mayor riesgo de
burnout, mientras que otros sostienen que las enfermeras de mas de 38-40 afios son mas
vulnerables. De igual manera, datos desiguales se han reportado al momento de asociar
el desarrollo del sindrome con el estado civil y el género. Esto mismo se evidencid en otro
estudio realizado por Woo et al., (2020) en el que no encontraron relaciones significativas
entre niveles de burnout y edad o experiencia profesional.

No obstante, en otra revision realizada por Cafiadas-De la Fuente et al., (2018a)
mostraron que ser hombre, estar soltero o divorciado y no tener hijos se relacioné con
actitudes negativas hacia los pacientes y sus colegas en el lugar de trabajo y mayor AE.
Ademas, estos autores mencionan que la relacion entre estos factores con el desarrollo
de burnout es moderada por otras variables como edad, antigiiedad y satisfaccion laboral,
por ejemplo, puede haber mayores niveles de burnout cuando los hombres tienen menos
de 10 afos de experiencia laboral o la persona soltera no tiene hijos o cuando la persona
sin hijos es hombre.

Otros autores como Nabizadeh-Gharghozar et al. (2020) encontraron, en una
revision sistemética, que los factores demogréficos como el género, la edad, el nivel
educativo, el estado civil y la experiencia influyen en el desarrollo de burnout; el personal
mas joven tiene mayor probabilidad de experimentar burnout porque con su poca
experiencia laboral perciben menor suficiencia y mayor temor de cometer errores en

condiciones criticas. Asimismo, las mujeres corren mayor riesgo de padecer burnout
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porque se ha descrito que son emaocionalmente mas vulnerables al estrés ocupacional y a
los conflictos entre el trabajo y la familia.

En cuanto al nivel educativo, la falta de preparacion en el trabajo contribuye
significativamente al burnout, de modo que las enfermeras que no han recibido educacion
necesaria y suficiente son mas propensas al burnout; respecto al estado civil, los autores
refieren que se ha encontrado que el personal casado sufre niveles mas bajos de burnout,
probablemente debido a factores como la actitud publica positiva hacia el matrimonio y la
actitud publica negativa hacia el divorcio y la viudez (Nabizadeh-Gharghozar et al., 2020).

Por otro lado, un metaandlisis realizado por Galanis et al. (2021) y dos estudios
trasversales realizados por Murat et al. (2020) y Alvarez-Reza et al. (2021) en el marco de
la pandemia por COVID-19, mostraron que ser joven y no tener experiencia fueron
factores que influyeron en mayores niveles de burnout, ademas de la disminucién del
apoyo social, la continua preocupacion al exponerse a areas de cuarentena, al
desconocimiento de la transmision y el abordaje de la infeccion (Galanis et al., 2021);
jornadas de trabajo mayores a 9 horas, cantidad de suefio menor a 6 horas (Alvarez-Reza
et al., 2021); miedo al contagio, estado civil soltero(a)/casado(a), tener hijos (Jiménez,
2021), un puesto de técnico de enfermeria y mayor nimero de afios de antigtiedad laboral
(Medina, 2021). Asimismo, el distanciamiento social, desconocimiento de la enfermedad y
la discriminacion por parte de otras personas (Drennan & Ross, 2019; Kang et al., 2020).

A diferencia de los factores organizacionales para el desarrollo de burnout en el
personal de enfermeria, que se encuentran bien identificados y establecidos, el estudio de
los factores sociales e individuales han mostrado resultados variables, pero, segun la
revision de literatura se ha podido establecer un antes y un después de la pandemia por
COVID-19, ya que antes de su aparicion, el peso de las variables sociodemogréficas no

estaban establecidas, mientras que, estudios realizados durante la pandemia, han
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evidenciado mayor establecimiento de variables que antes parecian no influir, como son la
edad y el estado civil.

Pese a los resultados anteriores, parece ser que el desajuste angustiante
resultante de las expectativas y la realidad de la profesion de enfermeria como causante
del aumento de la propensién al burnout, es una variable que se ha mostrado estable en
estudios realizados tanto antes como después de la pandemia (Rezaei et al., 2018; Woo

et al., 2020).

1.2.4 Consecuencias del burnout en personal de enfermeria

Gil-Monte (2015) considera que en el burnout, el deterioro cognitivo, afectivo y
actitudinal de los profesionales son sintomas previos a la aparicién de sintomas
conductuales y fisiolégicos que, si se intensifican y se mantienen en el tiempo, generan
consecuencias negativas para la salud fisica y psicolégica del individuo pero también
genera consecuencias en su desempefio laboral, que a su vez impactan en la atencién
que se le brinda al paciente y tiene implicaciones importantes a nivel organizacional.

A continuacion, se presentan las consecuencias del burnout que han sido

documentadas en enfermeria.

Consecuencias laborales y relacionadas con el paciente

El burnout constituye un riesgo para la satisfaccién laboral del personal de
enfermeria, provocando desmotivaciéon, bajo desempefio laboral y, en consecuencia, el
deterioro en la calidad de la atencién otorgada (Luengo et al., 2019).

Dall'Ora et al. (2020) realizaron una revision teérica de las consecuencias del
burnout en personal de enfermeria, encontrando que, entre las implicaciones laborales,

existe una relacion significativa entre altos niveles de burnout y 1) bajo desempefio laboral
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— asociado a mala calidad de atencion; 2) afectacion en la seguridad del paciente; 3)
insatisfaccion del paciente y quejas de los cuidadores; y 4) intenciones de abandonar el
trabajo.

Respecto a este Ultimo punto, Shah et al. (2021) realizaron un estudio con el
objetivo de examinar los factores asociados con dejar o considerar dejar el empleo debido
al burnout, a través de datos emanados de la National Sample Survey of Registered
Nurses en Estados Unidos. De esta encuesta se desprende que de la muestra total de
enfermeras(os) (N=3,957,661), el 9.5% (n=418,769) inform6 haber abandonado su
trabajo, de ellas, el 31.5% reportd que el burnout fue una razén. Por otro lado, quienes
consideraron o tuvieron intensiones de abandonar su trabajo (n=676,122), el 43.4%
identificaron al burnout como la razén que pudiera contribuir a tomar la decision de dejar
su trabajo.

Otros estudios también han relacionado la experiencia de burnout con la baja
seguridad del paciente, relacionado a la mala calidad de cuidado, incremento en el
namero de errores médicos, mayor riesgo de infecciones y complicaciones, asi como una
mayor tasa de mortalidad (Bakhamis et al., 2019; Garcia et al., 2019; Jun et al., 2021;
Nabizadeh-Gharghozar et al., 2020)

Ademas de una mayor insatisfaccion laboral, rotacién de personal y absentismo
(De Hert, 2020; Dyrbye et al., 2019; Kelly et al., 2021; Salvagioni et al., 2017), el burnout
se ha relacionado con el presentismo, término que hace referencia a cuando un trabajador
esta presente en su lugar de trabajo, pero no esta completamente comprometido (Gillet et
al., 2019; Rainbow et al., 2020; Salvagioni et al., 2017).

Lo anterior se puede ver reflejado en un estudio realizado en el contexto de la
COVID-19, en el que se exploro la relacion entre la calidad de atencion del paciente y el
burnout experimentado por el personal de enfermeria, reportdndose, como primer punto,
gue la calidad de atencién era deficiente. Se encontraron correlaciones entre el AE y altos
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puntajes de DP y la calidad de atencién al paciente, también una correlacién entre
puntajes de RP y atencion deficiente, ademas de que altos niveles de RP redujo el riesgo
de ocurrencia de errores de medicacion y el abuso verbal del paciente y la familia

(Kakemam et al., 2021).

Consecuencias fisicas y psicoldgicas

Se ha reportado que altos niveles de estrés y burnout no controlados generan
sintomas fisicos como insomnio, trastornos del suefio, dolor de cabeza, fatiga y tension
muscular (Nabizadeh-Gharghozar et al., 2020; Pradas-Hernandez et al., 2018; Xiang et
al., 2020). Asimismo, se ha asociado a diversos padecimientos como enfermedades
musculoesqueléticas, hipercolesterolemia, diabetes tipo 2, hipertension, enfermedades
coronarias, cardiovasculares, respiratorias y gastrointestinales, asi como a fatiga crénica y
al aumento de mortalidad por debajo de los 45 afos (Barello et al., 2020; De Hert, 2020;
Salvagioni et al., 2017)

Dentro de las consecuencias psicolégicas del burnout, se han reportado
repercusiones en la vida personal como sentimientos de infelicidad, aislamiento, abuso de
sustancias y problemas interpersonales, incluyendo termino de relaciones y divorcio (De
Hert, 2020).

Ademas, se ha relacionado con uso de medicamentos psicotropicos y
antidepresivos, mayor riesgo de hospitalizacién por trastornos mentales (Salvagioni et al.,
2017), irritabilidad y cambios en habitos alimenticios (Barello et al., 2020; Rudman et al.,
2020), riesgo suicida (Davidson et al., 2018), asi como uso y abuso de sustancias como
tabaco y alcohol (Nabizadeh-Gharghozar, et al., 2020).

Aunado a lo anterior, experimentar burnout afecta negativamente el proceso de
toma de decisiones clinicas, ademas, se ha descrito disfuncién cognitiva asociado a

problemas de concentracion y memoria que dan como resultado un mayor riesgo de dafio

28



a los pacientes y mala praxis (Pradas-Hernandez et al., 2018; Rudman et al., 2020; Xiang

et al., 2020).

1.2.5 Burnout, ansiedad y depresion en personal de enfermeria

Escenarios altamente demandantes fisica y emocionalmente, asociados a factores
de riesgo como la muerte de un paciente, sobrecarga de trabajo, conocimiento
insuficiente, miedo a cometer errores, problemas de interaccién con sus superiores y
colegas, también ponen al personal de enfermeria en riesgo de desarrollar trastornos
afectivos como ansiedad y depresion (Fernandez et al., 2019).

Con la pandemia por COVID-19, estos factores de riesgo se exacerbaron y
surgieron nuevas demandas, como la adaptacién casi inmediata a una enfermedad
desconocida y desbordante, poniendo en riesgo el bienestar psicosocial de los y las
enfermeras(0s), por las emociones y pensamientos negativos asociados al miedo de
contagio y a la muerte, sentimientos de soledad, tristeza e irritabilidad (Obando et al.,
2021).

Tal fue el impacto que Dominguez y Villareal (2022), en una revisién sistematica,
encontraron que antes de la pandemia, la prevalencia de ansiedad y depresién en
profesionales de enfermeria era del 14.6% al 20% en ansiedad y del 4% al 7% en
depresion, mientras que, durante la pandemia, la ansiedad se manifesté desde el 13% al
78.9% y la depresion del 10.8% al 64.7%.

A raiz de esto, diversos investigadores del area focalizaron su atencién
principalmente en la salud psicolégica de estos profesionales, como Obando et al. (2021)
guienes encontraron que, de 126 enfermeras(os), el 39.1% y 24.6% presentaron algun
grado de ansiedad y depresion, respectivamente, hallaron que el sexo femenino estaba
mas fuertemente asociado a estas condiciones, asi como ser mayor de 48 afios, y tiempo

de experiencia de 11 afos.
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Otro estudio realizado por Dos Santos et al. (2021) con 490 enfermeros (as),
identificaron que el 39.6% presentaron sintomas de ansiedad, de moderado a severo,
mientras que el 38% de moderado a severa, en depresion.

En otro estudio realizado por Torrecilla et al. (2021), se identificaron en una
muestra de 52 enfermeros (as) de unidad de cuidados intensivos para pacientes con
COVID-19, que el 72.1% puntuaron niveles elevados de ansiedad y el 13.5% de
depresion, asociado a sentimientos de desdnimo y cansancio fisico y emocional, no sentir
energia y tener muchas preocupaciones.

En México, Nufiez-Ocman et al. (2022) identificaron en 909 profesionales de la
salud una tasa del 62% de ansiedad y el 34% de depresion, siendo el personal de
enfermeria el mas afectado. Asimismo, Gémez-Francisco et al. (2021) encontraron que el
2.3% y el 5.8% de 86 participantes presentaron ansiedad severa y depresién mayor,
respectivamente. Por su parte, Secin et al. (2022) reportaron que, de 190 participantes, el
11.5% tuvo depresion y el 11% ansiedad.

Los sintomas relacionados con la ansiedad han sido descritos como preocupacion
por la salud, cefalea, nerviosismo, dificultad para relajarse, insomnio, irritabilidad,
temblores, mareos, sudores y diarrea, mientras que los sintomas asociados a depresion
fueron sentirse con poca energia, insomnio, dificultad para concentrarse, pérdida de
interés por las cosas, sentirse sin esperanzas, perder la confianza en si mismo y falta de
apetito (Nufiez-Ocman et al., 2022). De la misma manera, Miranda y Murguia (2020)
identificaron en un estudio realizado con personal de la salud incluidos 27 enfermeros (as)
en &rea COVID, que los sintomas asociados a la ansiedad fueron nerviosismo (inquietud),
fobia, taquicardia y sudoracion, mientras que los asociados a la depresion fueron
cansancio, irritabilidad, insomnio, aumento o pérdida de apetito. Las principales
preocupaciones fueron que el paciente falleciera, el riesgo a contagiarse o contagiar a su
familia.
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Por otra parte, diversos estudios han reportado asociaciones estadisticamente
significativas de burnout con ansiedad y depresion en personal de enfermeria. Por
ejemplo, De la Fuente-Solana et al. (2017) identificaron en un estudio con 101
participantes de enfermeria oncolégica, que las dimensiones de AE y DP correlacionaron
positivamente con niveles de ansiedad y depresion, mientras que la realizacion personal
correlaciond negativamente con estas variables; los mismos hallazgos obtuvieron
Cafnadas-De la Fuente et al. (2018b) en un estudio realizado con 227 enfermeras de la
unidad de urgencias y cuidados criticos; y en otra investigacion de Ortega-Campos et al.
(2019) en una muestra de 338 enfermeros (as) de primer contacto.

De igual manera, Mousavi et al. (2017) realizaron un estudio con 270
enfermeras(os), en el que identificaron correlaciones positivas entre las dimensiones del
burnout, con sintomatologia depresiva y ansiosa, en este estudio, el burnout predijo el
42% y el 25% de la varianza en la depresion y ansiedad, respectivamente. En otro estudio
realizado por Yildiz (2021) se identificé que las puntuaciones de ansiedad, depresiéon y
estrés traumatico secundario, de 164 enfermeras(os) de una unidad de cuidados
intensivos, explicaron el 61% de AE, 38% DP y el 13% RP. El autor concluye, de acuerdo
con sus hallazgos, que las personas con sintomas de depresion severa fueron mas
propensas a experimentar baja RP, y los individuos con sintomas de ansiedad fueron mas
proclives a experimentar AE y baja RP.

Durante de la pandemia por COVID-19, Stocchetti et al. (2021) realizaron una
investigacion en la que identificaron en 84 enfermeras(os) del area de cuidados
intensivos, que los sintomas de ansiedad y depresion reportados se asociaron con mayor
AE, mayor DP y menores niveles de RP. Por su parte, en el estudio de Jihn et al. (2021)
se document6 en 84 enfermeros(as) en primera linea de atencion, que altos niveles de
ansiedad y depresion predicen mayores niveles AE y DP. Otros estudios realizados han
evidenciado la relacion existente entre el burnout, ansiedad y depresién, en personal de
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enfermeria, durante la pandemia en diferentes paises como Australia (Dobson et al.,
2021), Chipre (Celmece & Menekay, 2020), Reino Unido (Ferry et al., 2021), Singapur y
Polonia (Denning et al., 2021), Turquia (Acar-Sevinc et., 2021), China (Huo et al., 2021),
Italia, (Naldi et al., 2021), Brasil (Dos Santos et al., 2021; Fischer et al., 2020), Peru (Diaz-
Campos, et al., 2022) y México (Gémez-Francisco et al., 2021).

Teniendo en cuenta los estudios previos, se puede identificar que a mayor
sintomatologia depresiva y ansiosa, mayor AE y DP, asi como menor RP en profesionales
de enfermeria. Esto sugiere que son fenébmenos relacionados, ya que la evidencia apunta
a que los individuos que experimentan burnout manifiestan sintomas como anhedonia,
pérdida de interés, fatiga o pérdida de energia, sintomas asociados también a depresion.
Por otro lado, se presenta tensiobn muscular, pensamientos recurrentes y sentimientos
como angustia y preocupaciéon que han estado asociados a la ansiedad.

Los estudios descritos muestran asociaciones de moderadas a altas entre estas
variables, por lo que se demuestra la importancia de reducir los niveles de burnout del
personal de enfermeria que lo padece para mejorar su bienestar psicolégico, reduciendo

sintomatologias asociadas, como depresion y ansiedad (Ferry et al., 2021).

1.2.6 Intervenciones psicoldgicas dirigidas al burnout en personal de enfermeria

Autores como Gil-Monte (2015) consideran que las intervenciones dirigidas para
prevenir y disminuir el burnout deben ir enfocadas a desarrollar estrategias de
intervencion clinicas.

Para documentar las intervenciones clinicas que se han descrito en la literatura de
investigacion, se realiz6 una revision narrativa con estrategias de revision sistematica
cuyo objetivo fue identificar los estudios clinicos con un enfoque de Terapia Cognitivo
Conductual (TCC); intervenciones realizadas a personal de enfermeria con el propésito de
reducir los niveles de burnout autoreportado, asi como variables relacionadas, los
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estudios que se describen se realizaron en formato de atencién presencial y a distancia.
Para esta revision se utilizaron las bases de busqueda especializadas Cochrane Library,

PubMed, CINAHL y PsycINFO.

Busqueda PIO

El sistema de busqueda utilizado para articular esta revision fue PIO (Population,
Intervention y Outcomes), acronimo mediante el cual se formulé la siguiente pregunta:
Para personal de enfermeria ¢ Qué técnicas cognitivo-conductuales son eficaces para
reducir niveles de burnout? Como se muestra en la Tabla 3, los principales términos
MESH (términos médicos) utilizados en esta busqueda fueron: Nurses, Cognitive

Behavioral Therapy, Professional Burnout.

Tabla 3
Sistema de blsqueda PIO
P | ®)
Nurses Cognitive Behavioral Therapy Professional Burnout
Nursing Online Cognitive Behavioral Occupational Burnout
Aide Nurses Therapy Burnout Syndrome
Telepsychology

Nota. Elaboracion propia. P=Population; I=Intervention; O=Outcomes.

Seleccion de los estudios

Los criterios de inclusidon comprendieron articulos publicados de 2010 a 2022,
escritos en inglés o espafiol y que fueran estudios clinicos con intervenciones cognitivo-
conductuales en formato presencial y online. Se excluyeron estudios transversales y
estudios con intervenciones de terapias de tercera generacion. Los articulos duplicados,
estudios piloto y literatura gris (publicaciones en congresos y anteproyectos) fueron

eliminados.

33



El proceso de seleccidon de estudios puede observarse en la Figura 1 basada en el
diagrama prisma para revisiones sistematicas (Urrltia & Bonfill, 2010).
Figura 1

Diagrama PRISMA de busqueda y seleccion de estudios.
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Estudios incluidos

Se identificaron 21 estudios clinicos de TCC enfocados en el tratamiento del
burnout en personal de enfermeria (20 intervenciones presenciales y uno enfocado en el

tratamiento via remota).

Intervenciones presenciales.

Debido a que el burnout es resultante de estrés en el trabajo, autores como Ahola
et al. (2017) consideran que las intervenciones dirigidas al burnout deben centrarse en
abordar el estrés para evitar que se vuelva crénico. Otros autores también han descrito
una correlacion existente entre estrés laboral y burnout (Ezenwaiji et al., 2019; Khamisa et
al., 2015). Es por esto que los estudios incluidos en esta revision retoman aquellas
intervenciones dirigidas a disminuir estrés, por lo que la revision se puede dividir en 3
categorias, de acuerdo con sus variables de estudio; intervenciones sobre la variable
estrés laboral, intervenciones sobre la variable burnout e intervenciones sobre ambas

variables, estrés laboral y burnout.

Estrés laboral.

En esta categoria se identificaron diez estudios cuyos objetivos principales han sido
evaluar el efecto de técnicas TCC para disminuir el estrés laboral, los cuales son

resumidos en la Tabla 4.
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Tabla 4

Estudios de terapia cognitivo conductual sobre estrés laboral en personal de enfermeria

Autor/ Pais Disefio/ Componentes de Intervencion Variable(s) Instrumentos Segqui- Resultados Tama-
afio mues- la intervencion de dependien- de medicion miento principales fio del
tra comparacion te(s) efecto
Moeini Iran Pretest- 5 sesiones (3 Sin Estrés - Escala de N/A En el GE, los N/A
etal. postest  semanas): intervencion ocupacional  estrés en niveles de estrés
(2011) - RMP enfermeria disminuyeron
n=58 - Solucién de (NSS) significativamente
(GE=29 problemas - Cuestionario en comparacion
GC=29) - Manejo de PRECEDE con el GC.
tiempo
Orly et Israel Pretest- 4 sesiones de 4 Misma - Estrés - The N/A Solo participantes N/A
al. postest  horas cada una (4 intervencion ocupacional Perceived del GE mostraron
(2012) semanas): que el GE - Ansiedad Stress Scale una disminucion
n=36 - RMP pero sin - Depresion (PSS) en los puntajes
(GE=20 - Restructuracién  especificar en - The Profile of del PSS. Sin
GC=16) cognitiva qué momento Mood States cambios
- Solucién de del estudio. (POMS) estadisticamente
problemas. significativos en
ansiedad y
depresion.
Calder EUA ECA Capacitacion de 1 Sin - Ansiedad - State Trait N/A Participantes del N/A
(2017) dia: intervencién - Depresion Anxiety GE informaron
n=46 - Respiracion - Bienestar Inventory sentir menos
(GE=24 diafragmatica. - Estrés (STAI ansiedad y menos
GC=22) laboral - Escalas estrés en el
diferenciales trabajo posterior a
semanticas la intervencion.
Gangad Arabia Pretest- -RMP Sin grupo de - Estrés - Depression N/A La RMP mostré N/A
haran & Saudi- postest comparacion - Depresion Anxiety and ser eficaz para
Madani ta - Ansiedad Stress Scale reducir los niveles
(2018) n=75 (DASS) de gravedad de la

depresion,
ansiedad y estrés
después de esta
intervencion.
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Autor/ Pais Disefio/ Componentes de Intervencion Variable(s) Instrumentos Segqui- Resultados Tama-
afio mues- la intervencion de dependien- de medicion miento principales fio del
tra comparacion te(s) efecto
Ozgund  Tur- ECA 8 sesiones: - Psicoeduca- - Estrés - Perceived 4,8y 12 No se reportaron N/A
ondu& quia - Musicoterapia cion (causas - Fatiga Stress Scale sema- diferencias
Metin n=56 - RMP delestrésyla - Estrategias (PSS), nas significativas en
(2019) (GE=28 fatiga, de - Fatigue estrés y fatiga
GC=28) estrategias afrontamien-  Severity Scale para las
para afrontar to (FSS) evaluaciones de
el estrés. - Brief COPE. linea baseyala
semana 4 de
seguimiento, sin
embargo, se
observé
reduccion
significativa a
favor del GE a la
semana 8y 12
del estudio.
Fadaei Iran Pretest- 6 sesionesde 90  Sin - Estrés - The Osipow 1 mes Hubo reducciones N/A
et al. post. minutos: intervencién ocupacional Job Stress estadisticamente
(2020) - Psicoeducacion Questionnaire significativas en la
n=120 - Solucion de evaluacion
(GE=60, problemas postest para el
GC=60) - Identificacién de GE, pasando de
pensamientos. puntuaciones de
estrés
"moderadas-altas”
a "bajas-
moderadas".
Alkhawa Jorda- ECA 6 sesiones: Sin - Estrés The Nursing 2 meses Los resultados N/A
Ideh et nia - Psicoeducaciéon intervencion Stress Scale mostraron que
al. n=170 - Respiracion (NSS) tanto los niveles
(2020) (GE=83 profunday RMP de estrés laboral
GC=87) - Solucién de como los de
problemas estrategias de
- Terapia de afrontamiento
humor fueron
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Autor/ Pais Disefio/ Componentes de Intervencion Variable(s) Instrumentos Segqui- Resultados Tama-
afio mues- la intervencion de dependien- de medicion miento principales fio del
tra comparacion te(s) efecto
- Gestion del significativamente
tiempo diferentes entre
- Entrenamiento los dos grupos en
en asertividad. el pre, posty
seguimiento.
Karbakh Iran Estudio Tallerde 1dia(8 Informacion - Estrés - Osipow 1 mes El estrés laboral N/A
sh et al. experi- horas): educacional ocupacional Occupational enel GCy GE
(2020) mental - Técnicas de sobre el Stress estuvo en un nivel
manejo de manejo del Inventory. moderado-alto en
n=80 tiempo. tiempo. el pretesty se
(GE=40 mantuvo en este
GC=40 nivel después de
la intervencién.
Samp- EUA ECA 8 sesiones 8 sesiones - Estrés - The 3y6 El GE obtuvo una  Estrés
son et semanales: semanales de - Ansiedad Perceived meses mejoria, entodas (d =
al. n=89 - Psicoeducaciéon  debriefing. - Depresion Stress Scale las variables de 4,99),
(2020) de pensamientos, - Conductas  (PSS) salud mental alos ansie-
sentimientos y de estilo de - Generalized 3 meses después dad (d
conductas vida Anxiety de la intervencion. = 2,37),
- Respiracion saludable Disorder Scale A los 6 meses depre-
abdominal - Satisfaccion (GAD-7) después de la sion(d =
- Solucién de laboral - Personal intervencion, 2,55)y
problemas Health hubo una satis-
- Higiene del Questionnaire- diferencia faccion
suefio 9 (PHQ-9) significativa para  laboral
- Imaginacion - Job los sintomas (d=
guiada Satisfaction depresivos. 1,05).
- Estrategias de Scale
afrontamiento - Healthy
- Comunicacion lifestyle
Behaviors.
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Autor/ Pais Disefio/ Componentes de Intervencion Variable(s) Instrumentos Segqui- Resultados Tama-
afio mues- la intervencion de dependien- de medicion miento principales fio del
tra comparacion te(s) efecto
Sailaxmi India Cuasi- 10 sesiones: Sin grupo de - Estrés - DCL Stress 4 sema- Se encontré una N/A
& experi- - Psicoeducacion  comparacion Scale nas reduccioén
Lalitha mental - Resolucién de significativa en la
(2022) problemas percepcion del
n=53 - Gestion del estrés de antes a
tiempo inmediatamente

- Habilidades de
comunicacion
- Entrenamiento
en asertividad

después de la
intervencion,
misma que se
mantuvo en el
seguimiento a 4
semanas.

Nota. Elaboracién propia. EUA= Estados Unidos de América; ECA= Ensayo controlado aleatorizado; GE= Grupo Experimental; GC= Grupo control; RMP= Relajacién

Muscular Progresiva; N/A= No Aplica.

39



El primer estudio identificado fue el de Moeini et al. (2011) cuyo objetivo fue
determinar la eficacia de un entrenamiento de cinco sesiones, este programa se
estructurd con técnicas de solucién de problemas, relajacion muscular progresiva (RMP) y
manejo de tiempo; se utilizdé un disefio cuasiexperimental, los efectos de la intervencion se
estudiaron en 58 participantes divididos en dos condiciones: grupo experimental (GE) y
grupo control (GC), quienes no recibieron la intervencion. La evaluacion pos-test demostro
que, en el GE, los niveles de estrés disminuyeron significativamente a diferencia del GC,
que permanecio sin cambios.

Por su parte, Orly et al. (2012) llevaron a cabo un ensayo controlado aleatorizado
(ECA) para evaluar el impacto de una intervencién compuesta de cuatro sesiones de
RMP, reestructuracién cognitiva y solucion de problemas para disminuir el estrés
ocupacional y estado de animo (ansiedad y depresién). De los 36 participantes, 20 fueron
asignados al GE y 16 al GC, quienes recibieron la intervencion una vez concluida. Los
resultados mostraron que la intervencion redujo las reacciones de estrés y facilité la
reestructuracion cognitiva de situaciones laborales estresantes, bridando formas
alternativas de afrontamiento a situaciones estresantes; no se reportaron cambios
estadisticamente significativos en las variables de estado de animo.

En otro estudio ECA, realizado por Calder (2017), se evalué el efecto de un
entrenamiento de ocho semanas de respiracion diafragmatica en los niveles de ansiedad,
depresion, bienestar y estrés laboral. Participaron 24 trabajadores de enfermeria cardiaca
asignados al GE y 22 al GC. Los resultados de la evaluacion post-test arrojaron
diferencias solo en las puntuaciones de ansiedad y estrés laboral en el GE, a diferencia
del GC a quienes no se les realizé ningun tipo de intervencion, sin embargo, estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Por otro lado, Gangadharan et al. (2018) realizaron un estudio preexperimental con
el objetivo de determinar el efecto de la técnica de RMP en los niveles de depresion,
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estrés y ansiedad en 75 participantes estudiantes de enfermeria, en este estudio no
existié un GC. Se encontrd que el entrenamiento resultd ser eficaz para reducir los niveles
de estrés, ansiedad y depresion en mas de la mitad (el 50.7 %) de los participantes.

Ozgundondu y Metin (2019) también realizaron un ECA para analizar el efecto en
los niveles de estrés, de una intervencién de ocho sesiones, entre las que se incluyeron
20 minutos de RMP. Participaron 56 profesionales; 28 dentro del GE y 28 en el GC. En los
resultados se identificaron diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones
de estrés y estilos de afrontamiento en las mediciones antes, después y en el seguimiento
de ocho y 12 semanas. Con base en esos resultados los autores concluyeron que ambas
técnicas aplicadas son efectivas para disminuir los niveles de estrés y mejorar las
estrategias de afrontamiento del personal de enfermeria.

En un siguiente estudio de corte cuasiexperimental, realizado por Fadaei et al.
(2020) pusieron a prueba la efectividad de una intervencion de seis sesiones en los que
se incluia psicoeducacion, solucion de problemas e identificacion de pensamientos para
disminuir las puntuaciones de estrés ocupacional. Se incluyeron 120 participantes de una
unidad de cuidados intensivos; 60 dentro del GE y 60 del GC (sin intervencion). En los
resultados de la evaluacién post-test, se identifico una reduccién estadisticamente
significativa en los puntajes de estrés para el GE.

Por otro lado, Alkhawaldeh et al. (2020) realizaron un ECA evaluando un programa
de seis sesiones para manejo de estrés, con técnicas de psicoeducacion (definicion,
causas, efectos y técnicas de control de estrés); entrenamiento en relajacion (respiracion
profunda y RMP); reestructuracion cognitiva con técnicas de solucién de problemas;
terapia de humor; gestion de tiempo; y entrenamiento en asertividad. Se incluyeron 170
participantes; 83 en el GE y 87 en GC. Los resultados de esta investigacion muestran
que, en la evaluacion post-test y en seguimiento disminuyeron significativamente los
niveles de estrés en la condicién experimental.
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En otro estudio, realizado por Karbakhsh Ravari et al. (2020) se evalud, mediante
un disefio preexperimental, la efectividad de un taller de una sesién para disminuir el
estrés laboral en 80 patrticipantes (GE n=40, GC n=40). El GE recibié entrenamiento en
técnicas de manejo de tiempo, mientras que el GC solo recibié informacion al respecto.
Los hallazgos indicaron que el estrés laboral fue menor en el GE comparado con el GC
antes de la intervencion, sin embargo, no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos en la puntuacion media de estrés después de la intervencion.

Por su parte Sampson et al. (2020) evaluaron el efecto de un programa en TCC de
ocho sesiones semanales para disminuir el estrés percibido, ansiedad y sintomatologia
depresiva, mediante un ECA, en el que participaron 89 enfermeras que se asignaron al
GE y GC, las enfermeras del GC solo recibieron discusiones grupales por eventos
estresantes en la Ultima semana. Los resultados indicaron una reduccion
estadisticamente significativa en todas las variables de estudio.

En una ultima investigacion Sailaxmi y Lalitha (2022) realizaron un estudio cuasi-
experimental con el objetivo de evaluar la efectividad de un programa de manejo de estrés
en 53 participantes de un hospital psiquiatrico. La intervencién consistié en diez sesiones
sobre psicoeducacién del estrés, solucion de problemas, gestion del tiempo, habilidades
de comunicacion, entrenamiento en asertividad, respuesta a las criticas, habilidades de
negociacién y humor. Lo autores reportan en los resultados una reduccion significativa en
la percepcion del estrés de antes e inmediatamente después de la intervencion, mejoria

que se mantuvo cuatro semanas después de la intervencion.

Burnout.

En esta categoria se identificaron siete estudios que evaluaron diferentes técnicas

para reducir burnout (Ver Tabla 5).
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Tablab

Estudios de terapia cognitivo conductual sobre burnout en personal de enfermeria

Autor/ Pais Disefio/ Componentes Intervencion Variable(s) Instrumentos Segqui- Resultados Tama-
afio muestra de la de dependien- de medicion miento principales fio del
intervencion comparacion te(s) efecto
Kravits EUA Disefio - Sin grupo de - Burnout - MBI N/A Se reporta una N/A
et al. preexpe-  Psicoeducacion  comparacion disminucién en
(2010) rimental - Relajacion los puntajes de
las subescalas de
n=248 AE y DP en el 9%
de los
participantes
después de la
intervencion.
Gunus Tur- ECA 7 sesiones Sin - Burnout - MBI 6 meses En el GE1 hubo N/A
& Ustiin  quia GE1: intervencién una reduccion
(2010) n=108 - Psicoeduca- inmediata de AE,
(GE=36, cion sin embargo, la
GE2=36 - Habilidades de evaluacion de
GC=36) comunicacion seguimiento las
- Distorsiones puntuaciones
cognitivas aumentaron
- Solucién de nuevamente. Sin
problemas cambios en las
GE2: dimensiones de
DP ni RP.
Vazque Espa- Cuasi- 4 sesiones Sin - Ansiedad - Escala ly12 Para la primera N/A
z-Ortiz fia experi- diarias en un intervencién - Depresion Hospitalaria de meses evaluacion
etal. mental alojamiento - Burnout Ansiedad y después de la
(2012) rural: Depresion intervencion el
n=20 - Psicoeduca- (HADS) AE, DPy de
(GE=9 cién del estrés y - MBI Ansiedad
GC=11) burnout disminuyerony la

- Solucién de
problemas
- RMP

RP aumento. Al
afno, en el GE se
observé que el
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Autor/ Pais Disefio/ Componentes Intervencion Variable(s) Instrumentos Segqui- Resultados Tama-
afio muestra de la de dependien- de medicion miento principales fio del
intervencion comparacion te(s) efecto
- Visualizacién AE y de ansiedad
guiada aumentan
- Comunicacion respecto del post-
asertiva. test realizado al
mes, mientras
que las DP y RP
disminuyeron.
Alenezi  Arabia Cuasi- Taller (2 dias): No - Burnout - MBI 1,3y 6 Entre la prueba N/A
et al. Saudi- experi- - Psicoeduca- especificado meses prey la prueba
(2019) ta mental cion del burnout post-test hubo
- RMP una disminucion
n=296 Principios - de burnout en el
(GE=154  Habilidades GE. Entre el post-
GC=142) socialesy de test 1y el post-
comunicacion test 3 hubo un
aumento en las
puntuaciones
tanto para el GC
como para el GE;
sin embargo, la
puntuacion del
GE sigui6 siendo
mas baja que la
linea de base y
las puntuaciones
del GC.
Bagheri  Iran Cuasi- 10 sesiones de Sin - Burnout - MBI 1 mes De acuerdo con la N/A
et al. experi- terapia cognitiva  intervencion evaluacion
(2019) mental grupalde 1.5a postest, se
2 horas, una vez redujeron
n=60 por semana. significativamente
(GE=30 las puntuaciones
GC=30) del burnout, que

se mantuvieron al
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Autor/ Pais Disefio/ Componentes Intervencion Variable(s) Instrumentos Segqui- Resultados Tama-
afio muestra de la de dependien- de medicion miento principales fio del
intervencion comparacion te(s) efecto
mes de
seguimiento.
Semerci  Tur- Cuasi- 8 sesiones Sin grupo de - Satisfaccion -Professional N/A Las puntuaciones  Satis-
etal. quia experi- semanales: comparacion por Quality of Life de burnouty faccion
(2020) mental - RMP compasion Scale fatiga por por
- Musicoterapia. - Burnout (ProQOL) compacion compa-
n=30 - Fatiga por disminuyeron sion;
compasion. significativamente  0.22;
de la evaluacion burnout
de LB al y fatiga
seguimiento. por
compa-
sion
051y
0.73.
Sawyer EUA ECA 8 sesiones: Sin - Burnout - MBI ly3 Las puntuaciones  N/A
et al. - Autocompa- intervencién meses en la dimension
(2021) n=75 cion de AE fueron mas
(GE=33 - Empowerment bajos en el GE
GC=40) - Relajacién Seguimiento a 1

mes 'y
permanecieron
mas bajos a los 3
meses de
seguimiento.

Nota. Elaboracion propia. EUA= Estados Unidos de América; ECA= Ensayo controlado aleatorizado; GE= Grupo Experimental; GC= Grupo control; RMP= Relajacion

Muscular Progresiva; N/A= No Aplica; AE= Agotamiento Emocional; DP=Despersonalizacion; RP= Realizacién Personal.
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Un primer estudio fue el realizado por Kravits et al. (2010) quienes evaluaron, a
través de un disefio preexperimental, un programa psicoeducativo sobre estrés y técnicas
de afrontamiento (respiracién profunda guiada, RMP, imaginacion guiada) para reducir y
prevenir burnout en 248 participantes asignados a una sola condicién experimental sin
GC. Se reportd una disminucién en los puntajes de las subescalas de AE y DP en el 9%
de los participantes después de la intervencion.

El segundo estudio, fue el de Guinusen y Unstiin (2010), quienes realizaron, en
Turquia, un ECA para evaluar el efecto de una intervencion de siete sesiones en los que
se aplico un entrenamiento sobre psicoeducacién del estrés, habilidades de
comunicacion, métodos de afrontamiento cognitivo, distorsiones cognitivas y solucién de
problemas ante situaciones estresantes para disminuir los niveles de burnout en personal
de enfermeria. Participaron 108 trabajadores de enfermeria, en los que se reporté una
reduccion de la dimension de AE en la evaluacion post-test y a los seis meses de
seguimiento. No se reportaron cambios en las dimensiones de DP y RP después de la
intervencion, ni en la evaluacion de seguimiento.

Un tercer estudio realizado por Vazquez-Ortiz et al. (2012) evalud la
implementacién y efectividad de una intervencién basada en psicoeducacion del estrés y
burnout, solucién de problemas, entrenamiento en RMP y visualizacion guiada, asi como
estrategias de comunicacion asertiva en los niveles de burnout a través de un estudio
cuasiexperimental. Se incluyeron 20 participantes de enfermeria oncolégica (GE n=9, GC
n=11). En los resultados, documentaron que en la evaluacion post-test las puntuaciones
medias en las subescalas de AE, de DP y de Ansiedad (como variable secundaria de
estudio) disminuyeron significativamente, mientras que la puntuacién media de la
Subescala de RP aumento. El efecto de la intervencion no se mantuvo a un afio de

seguimiento.
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En un cuarto estudio, documentado por Alenezi et al. (2019) evaluaron el efecto de
un taller de dos sesiones para la prevencion del burnout, mediante un disefo
cuasiexperimental, en 296 participantes (GE n=154, GC n=142). Los contenidos del taller
fueron definicidn, signos y posibles causas del burnout; consecuencias individuales e
institucionales; consejos para crear un espacio para la relajaciéon; actividades de
autocuidado personal como ejercicios de respiracion y RMP; habilidades sociales y
desarrollo de apoyo social; habilidades de comunicacion. Los resultados describen que
hubo una reduccion en los niveles de burnout en el GE en comparacion con el grupo GC,
pero esta diferencia no se mantuvo durante el seguimiento.

Por su parte, Bagheri et al. (2019) llevaron a cabo un estudio en Irdn cuyo objetivo
fue determinar los efectos de la terapia cognitiva sobre el agotamiento emocional de
personal de enfermeria. Se utiliz6 un disefio preexperimental con GC, el cual no recibi6
ninguna intervencion, participaron 60 enfermeras (GE= 30 y GC= 30). Los resultados
mostraron una reduccion significativa en el AE del personal de enfermeria asignado a la
condicién experimental.

En una siguiente investigacion con disefio cuasiexperimental de Semerci et al.
(2020) determinaron el efecto de un entrenamiento de ocho sesiones de RMP en
combinacién con otra herramienta especifica (musicoterapia) sobre la satisfaccién por
compasion, burnout y fatiga por compasién de 30 enfermeras asignadas a una sola
condicién experimental sin GC. En los resultados no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los cambios de la variable de satisfaccién por
compasion antes y después de la intervencion. Sin embargo, las puntuaciones de burnout
y fatiga por compasion disminuyeron significativamente de la evaluacion de linea base al
seguimiento.

En un dltimo estudio identificado, Sawyer et al. (2021) realizaron un ECA con el
objetivo de evaluar la efectividad de una intervencion psicoeducativa para disminuir los
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niveles de burnout de 73 participantes (GE n=33, GC n=40). En los resultados se
observaron diferencias significativas en las evaluaciones de seguimiento a uno y tres
meses solo en la dimensién de Agotamiento Emocional en el GE, quienes reportaron

niveles mas bajos en comparacién con el GC.

Estrés y burnout.

Durante la busqueda de la literatura, se identificaron tres estudios cuyas variables
principales fueron estrés y burnout, los cuales se resumen en la Tabla 6 y se describen a

continuacion.
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Tabla 6

Estudios de terapia cognitivo conductual sobre estrés y burnout en personal de enfermeria

Autor/ Pais Disefio/ Componentes de Intervencion Variable(s) Instrumentos Segqui- Resultados Tama-
afio muestra la intervencion de dependien- de medicion miento principales fio del
comparacion te(s) efecto
Veigaet Portu- Cuasi- 16 sesiones: Sin - Burnout - MBI N/A Se encontraron N/A
al. gal experi- - Conciencia intervencion - Estados - Profile of mejoras
(2019) mental corporal afectivos Mood States significativas en el
- Regulacion del (tensién- Questionnaire, GE; disminuyeron
n=30 tono muscular ansiedad, - Concentra- los puntajes en
(GE=15 - Ejercicios de depresion, cién de cortisol AE, RP,
GC=15) respiracion ira-hostilidad, en saliva depresion,
vigor, fatiga 'y hostilidad y fatiga,
confusion) asi como en las
- Niveles de concentraciones
cortisol de cortisol.
salival
Bern- Alema- ECA 12 sesiones: Sin - Estrés - Cuestionario 12,24y Los niveles de Tama-
burget nia - Psicoeducacion  intervencion - Burnout de estrés 36 estrés reportados  fios de
al. n=94 de estrés - Regulacion  percibido semana por el GE efecto
(2020) - Solucién de emocional (PSQ) S disminuyeron en peque-
problemas - Satisfaccion - Cuestionario las 3 mediciones fios a
- Regulacién laboral Psicosocial posteriores a la media-
emocional Copenhague capacitacion, nos (d =
(relajacion, (COPSOQ) ademas, en ese 0.3-
aceptacion y - MBI mMismo grupo se 0.5).

tolerancia)
- Comunicacion

- Cuestionario
de Habilidades
de Regulacién
Emocional
(ERSQ-27)

reportaron
mejoras positivas
en AEy
habilidades de
regulacion
emocional. La
satisfaccion
laboral no mostré
cambios
significativos.
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Autor/ Pais Disefio/ Componentes de Intervencion Variable(s) Instrumentos Segqui- Resultados Tama-
afio muestra la intervencion de dependien- de medicion miento principales fio del
comparacion te(s) efecto
Pelit- Tur- ECA Una sesion: Sin - Estrés - Burnout N/A Las puntuaciones N/A
Aksu et quia - Entrenamiento intervencién - Burnout Measure posteriores a la
al. n=145 en RMP Short Version prueba del GE en
(2021) (GE=67 (BMS) el burnouty en
GC=78) - Physio- las subescalas de
Psycho-Social afrontamiento al
Response estrés fueron mas
Scale bajas que las del
(PPSRS) GC, diferencias
- Afrontamien- estadisticamente
to al estrés significativas.

Nota. Elaboracion propia. ECA= Ensayo controlado aleatorizado; GE= Grupo Experimental; GC= Grupo control; RMP= Relajacién Muscular Progresiva; N/A= No

Aplica; AE= Agotamiento Emocional; DP=Despersonalizacion; RP= Realizacién Personal.
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Veiga et al. (2019) llevaron a cabo un estudio con disefio experimental en Portugal,
para examinar el efecto de un programa de relajacién psicomotora de ocho semanas
sobre los sintomas de burnout de 30 trabajadores de enfermeria (GE n=15, GC= 15). Se
identificé que el indicador fisiol6gico de estrés (cortisol en saliva) ademas de las
puntuaciones en la dimensién de AE disminuyeron en el GE. Estos participantes también
reportaron un aumento en los puntajes en la escala de RP.

En un siguiente estudio, Bernburg et al. (2020) realizaron un ECA para evaluar la
efectividad de un entrenamiento de 12 sesiones para disminuir los niveles de estrés, AE,
habilidades de regulacion emocional y satisfaccion laboral. El entrenamiento se llevé a
cabo con 90 participantes en el que se emplearon psicoeducacion del estrés, solucién de
problemas, técnicas de regulacién emocional (relajacién, aceptacién y tolerancia de
emociones), estrategias de comunicacién, cultura organizacional, apoyo social y
planeacion del futuro. Los niveles de estrés reportados por el GE disminuyeron en las tres
evaluaciones posteriores al entrenamiento (12, 14 y 36 semanas después), ademas, se
reportaron mejoras positivas en las puntuaciones de AE y habilidades de regulaciéon
emocional.

Finalmente, Pelit-Aksu et al. (2021) realizaron un ECA para determinar los efectos
de un entrenamiento en RMP de tres semanas para disminuir niveles de estrés y burnout
de 145 estudiantes de enfermeria (GE n=67, GC n=78). La evaluacién post-test demostro
una diferencia estadisticamente significativa en los puntajes de burnout y en las
subescalas de afrontamiento al estrés en el GE, en comparacion con el GC, quienes no

recibieron intervencion.

Intervenciones via remota.

De acuerdo con la busqueda realizada, se encontré un ECA realizado por Hersch

et al. (2016), cuyo objetivo fue evaluar la efectividad de un programa de manejo de estrés



basado en web en 104 profesionales de enfermeria (GC= 52, GE=52), se abordaron seis
maodulos con técnicas como psicoeducacion, y estrategias de afrontamiento (habilidades
de comunicacion, solucién de problemas, estrategias de relajacion). EI GE mostré una

mejora significativa mayor que el GC en la media de las puntuaciones de estrés una vez

concluida la intervencion.

Evaluacion de la evidencia y propuesta de intervencion

La revision narrativa permitié identificar principalmente estudios de aplicacion
presencial. De los 20 estudios descritos anteriormente, en su mayoria (Alenezi et al.,
2019; Alkhawaldeh et al., 2020; Bagheri et al., 2019; Bernburg et al., 2020; Calder, 2017;
Fadaei et al., 2020; Gangadharan & Madani, 2018; Giiniis & Ustiin; 2010; Kravits et al.,
2010; Moeini et al., 2011; Orly et al., 2012; Ozgundondu & Metin, 2019; Pelit-Aksu et al.,
2021; Sailaxmi & Lalitha, 2022; Sampson et al., 2020; Sawyer et al., 2021; Semerci et al.,
2020; Vazquez-Ortiz et al., 2012; Veiga et al., 2019) documentaron tener un efecto
benéfico en la reduccién de puntajes de burnout y/o estrés laboral, a excepciéon de una
intervencion (Karbakhsh et al., 2020) que no tuvo un efecto estadisticamente significativo
en la reduccion de estrés laboral. En seis estudios (Calder, 2017; Gangadharan & Madani,
2018; Orly et al., 2012; Sampson et al., 2020; Vazquez-Ortiz et al., 2012; Veiga et al.,
2019) ademas de evaluar las intervenciones para disminuir burnout y/o estrés laboral, se
evalud ansiedad y depresion, obteniendo reducciones estadisticamente significativas en
estas variables, a excepcién de un estudio (Orly et al., 2012).

Los disefios experimentales de las intervenciones han variado en su aplicacion,
desde disefios que brindan un bajo nivel de evidencia cientifica como los disefios cuasi
experimentales, hasta ECA, que proporcionan un mayor nivel de evidencia en sus
hallazgos por su solidez metodoldgica. Asimismo, los estudios enfocados en burnout

utilizan en su mayoria el instrumento MBI para su evaluacion.
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Respondiendo a la pregunta de busqueda PIO, las técnicas de TCC que
predominan en las intervenciones cuyos efectos han sido efectivos para disminuir las
puntuaciones en los desenlaces de estudio son psicoeducacion sobre estrés y burnout,
solucion de problemas, RMP, técnicas de respiracion, manejo de tiempo, reestructuracion
cognitiva y habilidades de comunicacién. Estas técnicas, de acuerdo con los resultados
que se documentan en los estudios previos, han tenido un mayor efecto en burnout asi
como en las variables de depresion y ansiedad reportados en personal de enfermeria.

En cuanto a las intervenciones via remota, solo se identifico un estudio en el que
se evaluaron técnicas para reducir estrés laboral en personal de enfermeria (Hersch et al.,
2016) cuya aplicacioén via plataforma web fue efectiva, los autores del estudio emplearon
las técnicas de TCC que predominan en la intervenciones de atencién presencial
(psicoeducacion, habilidades de comunicacién, solucion de problemas y estrategias de
relajacion), haciendo uso de ejercicios interactivos, herramientas descargables, videos de
historias reales de enfermeras y otros contenidos audiovisuales.

Aunqgue en la revisién narrativa solo se encontré un estudio clinico sobre
intervenciones online o basadas en web para disminucion de estrés laboral en personal
de enfermeria, en otros estudios se han documentado el desarrollo e investigacion de
herramientas online que han mostrado ser eficaces para personal de salud en general (en
su mayoria en personal médico), tal es el caso de aplicaciones méviles y plataformas web
con programas de intervencion cognitivo-conductual (psicoeducacién, reestructuracion
cognitiva, ejercicios de relajacion, resolucion de conflictos, equilibrio, planeacion de
actividades) dirigidas a la disminucion de estrés y burnout (Guille et al., 2015; Barrett &
Stewart, 2020).

De la misma manera, se han identificado diversos protocolos de investigacion, lo
que destaca la importancia que esta tomando el desarrollo y evaluacién de programas de

intervencion online para disminuir estrés, burnout, ansiedad y depresién en personal de la
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salud (Kuribayashi et al., 2019; Pallavicini et al., 2022; Serrano-Ripoll et al., 2021; Weiner
et al., 2020).

En suma, estos estudios y protocolos para evaluar intervenciones via remota no se
han enfocado en analizar su eficacia Unicamente en personal de enfermeria, lo cual
resultaria Gtil debido al contexto laboral y otros factores que influyen en las afectaciones
especificamente en esta poblacion, tal y como se revisé en apartados anteriores. Esto
sugiere la necesidad de ampliar el desarrollo y evaluacion de programas basados en esta
modalidad de intervencion para el tratamiento de burnout, ansiedad y depresion.

Con base en lo descrito en el estado del arte y los hallazgos de estudios
documentados para el tratamiento de burnout y estrés en el personal de enfermeria en la
revision narrativa, en este proyecto de investigacion se planteo replicar las técnicas de
TCC, principalmente psicoeducacion, técnicas de relajacion, solucién de problemas y
manejo de tiempo, que han demostrado tener efectividad para disminuir burnout, ansiedad
y depresion. Dado que las intervenciones documentadas en modalidad via remota para
personal de enfermeria han sido limitadas, el programa de intervencion para este trabajo
se llevé a cabo mediante esta modalidad de atencion.

Por lo anteriormente expuesto, se realiz6 el presente estudio con el objetivo
principal de examinar la eficacia de un taller de entrenamiento cognitivo-conductual via
remota para la reduccién de burnout y su efecto en sintomatologia ansiosa y depresiva en

trabajadores de enfermeria de diferentes instituciones de salud en México.
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1.3 Método

A partir del objetivo planteado en el apartado anterior, se delimité la siguiente

metodologia.

1.3.1 Objetivos especificos

e Describir los niveles de las dimensiones de burnout (AE, DP y RP) en trabajadores
de enfermeria de diferentes instituciones de salud en México.

e Describir los niveles de ansiedad y depresion en trabajadores de enfermeria de
diferentes instituciones de salud en México.

e Comparar los efectos en los puntajes de las dimensiones de burnout, ansiedad y
depresiéon en las mediciones pretest, pos-test y seguimiento en trabajadores de
enfermeria de diferentes instituciones de salud en México.

e Describir la relacion entre las dimensiones de burnout, ansiedad y depresion, con
variables sociodemogréficas y laborales en trabajadores de enfermeria de
diferentes instituciones de salud en México.

e Documentar el nivel de cambio clinico individual en los niveles de burnout,
ansiedad y depresion en trabajadores de enfermeria de diferentes instituciones de
salud en México.

e Describir el tamafio del efecto de la intervencion en los puntajes de burnout,
ansiedad y depresién en las mediciones pretest, pos-test y seguimiento en

trabajadores de enfermeria de diferentes instituciones de salud en México.

1.3.2 Participantes

Se seleccionaron, mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia, a 39

profesionales de enfermeria de instituciones de salud en México. Se incluyeron a
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participantes con al menos 6 meses de antigiiedad en su puesto de trabajo, que
completaron el programa durante una semana. Se excluyeron participantes que se
encontraran en tratamiento psicol6gico o con alguna comorbilidad psiquiatrica (reportada
por participantes) y se eliminaron a los participantes que no cumplieron el 90% de
asistencia al taller o tuvieran evaluaciones incompletas.

Para el andlisis final, se consideraron a 19 participantes de cuatro instituciones de
salud en México (IMSS, Secretaria de Salud, SEMART e instituciones privadas); 18
mujeres y un hombre, diferentes grados académicos (auxiliar, técnico, licenciatura,
maestria, especialidad) y areas de trabajo (urgencias, endoscopia, neumologia,

ginecologia y obstetricia, medicina fisica y rehabilitacion, entre otros).

1.3.3 Variables de estudio

Las variables estudiadas en este proyecto de investigacion se han descrito

conceptual y operacionalmente de la siguiente manera:

Variable independiente: Intervencidn cognitivo-conductual

Definicidn conceptual: Aplicacién clinica de la ciencia de la psicologia,

fundamentada en principios y procedimientos validados empiricamente, abordando
respuestas fisiolégicas, emocionales, cognitivas y conductuales desadaptativas, de
caracter aprendido, el cual cuenta con un paquete de técnicas y programas especificos
para diferentes problemas y conductas disfuncionales (Ruiz et al., 2012).

Definicidn operacional: Se consideré para este estudio un programa de

entrenamiento cognitivo-conductual multicomponente que incluyo:
e Psicoeducacion. Estrategia terapéutica, en la cual se proporciona a la persona

informacion especifica acerca de su padecimiento, tratamiento y prondstico,
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basados en evidencia cientifica actual y relevante para el abordaje. Se
conceptualiza como una herramienta de cambio, porque involucra los procesos
cognitivos, bioldgicos y sociales particulares de cada individuo para garantizar la
autonomia y mejorar la calidad de vida ya que permite al individuo aumentar los
conocimientos sobre su condicion, mejorar su actitud y comportamiento frente a
éste y aumentar su estado de salud y calidad de vida (Godoy et al., 2020).
Entrenamiento en relajacion. La Relajacion Muscular Progresiva (RMP) tiene por
objetivo reducir niveles de activacion mediante la disminucion progresiva de la
tensién muscular, consiste en tensar y distender diferentes grupos musculares
tomando conciencia de las sensaciones que se producen en cada situacion, el
procedimiento con cuatro grupos musculares implica trabajar las siguientes zonas:
brazos y manos, tronco, cabeza y cuello, piernas y pies. Por su parte, la
respiracion profunda permite la reduccion del nivel de activacién general, mediante
inhalaciones pausadas, la retencién de la respiracién y la exhalacion del aire de
forma paulatina (Diaz et al. 2012).

Solucién de problemas. Técnica cognitivo conductual que ayuda a la persona a
hacer disponibles una variedad de alternativas de respuesta para enfrentarse a
situaciones problematicas y asi aumentar la probabilidad de seleccionar las
respuestas mas eficaces de entre esas alternativas (Rodriguez-Naranjo & Gavino,
2018).

Planificacion de actividades y organizacion del tiempo. Estrategias que permiten
que las personas den sentido a su tiempo, lo cual, en muchas ocasiones, es clave
para resolver problemas psicopatoldgicos y psicoldgicos en general. Por un lado,
la persona precisa de planificar diversas actividades por déficit, exceso o

desorganizacion de actividades. De forma complementaria, la administracion del
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tiempo es un medio para mejorar el rendimiento personal en diferentes esferas de

la vida incluyendo la laboral, familiar y social (Gavino, 2011).

Variable dependiente: Burnout

Definicién conceptual: Sindrome caracterizado por agotamiento emocional (AE),

despersonalizacion (DP) y baja realizacion personal (RP), presente en individuos que
trabajan con personas. AE hace referencia a la disminucién y pérdida de recursos
emocionales, la DP se refiere al desarrollo de actividades negativas, de insensibilidad y
cinismo hacia los que reciben la atencién; baja RP es la tendencia a evaluar el propio

trabajo negativamente (Maslach & Jackson, 1986).

Definicion operacional: Autoinforme mediante puntuaciones del Maslach Burnout

Inventory (MBI).

Variable dependiente: Ansiedad

Definicidn conceptual: Respuesta anticipatoria a una amenaza futura, asociada a

tensién muscular, vigilancia en relacién con un peligro futuro y comportamientos
cautelosos o evitativos, preocupacion excesiva, y sintomas fisicos como inquietud o
sensacion de excitacion o nerviosismo, fatiga, dificultad para concentrarse, irritabilidad,
tension muscular y alteraciones del suefio (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

Definicidn operacional: Autoinforme mediante puntuaciones del Hospital Anxiety

and Depression Scale (HADS).

Variable dependiente: Depresion

Definicidn conceptual: Padecimiento que implica un estado de animo deprimido y/o

la pérdida casi completa de interés o placer en actividades que antes se disfrutaban, son
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frecuentes las manifestaciones sométicas (por ejemplo, alteraciones del suefio, cambio de
peso) y las cognitivas (por ejemplo, dificultad para concentrarse) (Asociacibn Americana
de Psiquiatria, 2014).

Definicién operacional: Autoinforme mediante puntuaciones del Hospital Anxiety

and Depression Scale (HADS).

1.3.4 Instrumentos y materiales

A partir de los elementos seleccionados, se elaboré un formato de evaluacion para
ser aplicado de manera virtual, utilizando las herramientas de internet de la plataforma
Google, el cual incluyé el consentimiento informado, una hoja de registro e inscripcion y
dos instrumentos de evaluacion que se utilizaron en las evaluaciones pretest, pos-test y
de seguimiento.!

e Consentimiento informado. Se proporcioné a los participantes informacién sobre el
objetivo y dinamica del taller, el procedimiento a llevar a cabo, la confidencialidad
de sus datos, asi como sus derechos y responsabilidades. Cada participante tuvo
la opcion de aceptar voluntariamente para continuar con su registro.

e Hoja de registro e inscripcion. Se recolectaron: 1) datos personales y
sociodemograficos como nombre, correo electrénico, teléfono celular, edad,
género, estado civil, religion y lugar de residencia; 2) datos de formacion y
laborales como grado de estudios, especialidad, tiempo de experiencia laboral,
institucion de trabajo actual, servicio médico, contrataciéon laboral, horas

contratadas y turno de trabajo; 3) informacién de salud en el que se especifico si

1 Para mas informacion, visitar: https://forms.gle/oVs3Sig9E2dindQ6A.
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acudian a terapia psicoldgica, presentaban algun trastorno psiquiétrico y si tenian
alguna enfermedad cronico-degenerativa.

Maslach Burnout Inventory Human Services (MBI) desarrollado por Maslach y
Jackson (1986), esté constituido por 22 items en forma de afirmaciones sobre
sentimientos y actitudes del profesional en su trabajo y hacia los otros, mide la
frecuencia e intensidad de tres dimensiones del Burnout mediante una escala tipo
Likert de 0 (nunca) a 6 (siempre). El instrumento ha sido adaptado y validado en
México por Hernandez et al. (2011) en una muestra de 276 profesionales de la
salud de Seguridad Social, los resultados del Andlisis Factorial Confirmatorio
mostraron que el burnout estd compuesto por tres dimensiones: agotamiento
emocional, con 9 items (a=.81), despersonalizacion, 5 items (a=.32) y realizacién
personal 8 items (a=.80).

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), escala realizada por Zigmond y
Snaith (1983), compuesta por 14 items (7 para ansiedad; 7 para depresién) con
respuestas tipo Likert con cuatro opciones, con valores de cero a tres. En México
se han realizado diferentes adaptaciones, para poblacién clinica y no clinica, en
los que conservan 11 reactivos (Lugo et al., 2018), 12 reactivos (Barriguete et al.,
2017; Galindo et al. 2015), 13 reactivos (Nogueda et al., 2013), y, en su mayoria,
14 reactivos (Galindo et al., 2015b; Guillén-Diaz-Barriga et al., 2018; Herrera et al.,
2018; Lopez-Alvarenga et al., 2002; Yamamoto et al., 2018), en todos los casos,
se han reportado caracteristicas psicométricas apropiadas (alfa de Cronbach
superior a .80 para la escala total y de .70 a .87 para cada factor).

Asimismo, el instrumento ha sido ampliamente empleado en personal de salud
frente a la COVID-19 en México (Miguel-Puga et al., 2020) y otros paises como
Argentina (Torrencilla et al., 2021) Colombia (Mosquera-Andrades et al., 2022),

Espafa (Gomez-Martinez et al., 2015; Vazquez-Ortiz, et al., 2012), Francia
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(Douplat et al., 2022), Italia (La Torre et al., 2022) e Irdn (Hassannia et al., 2020),

por mencionar algunos.

Ademads de lo anterior, se emplearon los siguientes materiales para la ensefianza,
monitoreo y apoyo en la practica de las técnicas que se realizaron durante el taller (para
consultar carta descriptiva, ver Apéndice A):

¢ Plataforma web de videoconferencia para las sesiones sincronicas (Zoom).

e Plataforma web para alojamiento de materiales.

e Material psicoeducativo: cuadros colaborativos, encuestas, gamificaciones, videos
explicativos, infografias, audios y presentaciones interactivas (Ver Apéndice B).

e Registro de situaciones estresantes, en el que los participantes identificaron las
situaciones y sus reacciones fisicas, conductuales, emocionales y cognitivas (Ver
Apéndice C).

e Registro de ejercicio de RMP, con Escala Numérica Analoga (ENA) mediante el
cual los participantes registraron sus niveles de relajacion antes y después de su
practica puntuando del 0 al 10 de acuerdo con una escala tipo termémetro (Ver
Apéndice D).

e Hoja de trabajo para solucion de problemas, disefiada para que el participante
pusiera en practica con el menor requisito de respuesta cada una de las etapas del
proceso de solucion de problemas (Ver Apéndice E).

e Hoja de programacioén de actividades, en el que los participantes realizaron su

planificacion y organizacion de actividades (Ver Apéndice F).

1.3.5 Disefio experimental

Para responder a la pregunta de investigacion se utilizé un disefio preexperimental

con un solo grupo, los participantes recibieron un taller via remota con técnicas cognitivo-
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conductuales. Se realizaron evaluaciones previas a la intervencién, una semana después

de terminar el taller y a un mes de seguimiento.

1.3.6 Procedimiento

Esta investigacion fue desarrollada en cinco fases que a continuacion se

describen.

1. Fase de desarrollo

Con base en la evidencia explorada, sobre la informaciéon de burnout y las técnicas

utilizadas para su reduccion reportadas por estudios previos, se disefié el programa de
intervencion con objetivos, materiales, actividades y evaluacién correspondiente a cada
madulo.

Asimismo, se realizaron materiales psicoeducativos (infografias, presentaciones
Power Point, videoconferencias, audios), materiales dinamicos (encuestas, murales
colaborativos) y herramientas para reforzar conocimientos sobre las habilidades
ensefiadas (gamificaciones, registros, hojas de trabajo, cuestionarios).

Todos los materiales fueron supervisados y aprobados por el equipo de

supervision académica y la tutora principal del trabajo.

2. Fase de difusiéon y promocién

Mediante el uso de carteles y posters, se comenzé con la difusién del taller en
redes sociales y a través de una enfermera adscrita a una institucion publica. Los
participantes interesados, pudieron comunicarse al nimero de WhatsApp del taller,
mediante el cual se les hizo llegar una plataforma web donde encontraron informacion

general: requisitos de participacion, fecha y horario de implementacion, contenido y
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registro de inscripcion. Para garantizar la privacidad de la informacion personal, se hizo
explicito en el consentimiento informado que el grupo de Whatsapp al que serian

integrados si aceptaban participar, seria eliminado una vez terminado el taller.

3. Fase de registro y evaluacion pretest

Las personas interesadas llenaron un registro de inscripcion en el que se
recolectaron datos personales, sociodemograficos y laborales, se realizé la evaluacion
pretest, con los instrumentos de evaluacion, previo a la lectura y aprobacion del
consentimiento informado. Con su registro, los participantes fueron agregados a un grupo
temporal en WhatsApp, en el que recibieron informacion sobre la fecha de inicio y se
compartié la liga de enlace de Zoom y Classroom para la visualizacion asincrénica de

materiales.

4. Fase de implementacion

Se aplico el taller de intervencién mediante la plataforma Zoom, a través de
sesiones sincrénicas durante una semana, a dos grupos diferentes; el primer grupo
durante la semana del 24 al 28 de enero de 2022, mientras que el segundo grupo lo tomo
del 28 de febrero al 4 de marzo de 2022. El taller estuvo conformado por 4 médulos (Ver
Apéndice A):

e Mddulo 1. Psicoeducacion del burnout.
e Modulo 2. Entrenamiento en relajacion
e Modulo 3. Solucién de problemas
e Modulo 4. Planificacion de actividades
Cada médulo se implement6 durante una sesion de dos horas diarias, a excepcion

del modulo de solucién de problemas que se dividio en dos sesiones debido a la
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extension del contenido. Durante cada sesion, a los participantes se les explicaba los
objetivos y actividades de cada tema a revisar, las actividades se conformaron de:
cuadros colaborativos, encuestas, visualizacion de videoconferencias, videos
psicoeducativos y gamificaciones.

Se asignaron ejercicios mediante registros para el médulo uno y dos, asi como
hojas de trabajo para el modulo tres y cuatro, con el objetivo de que el participante pusiera
en practica las habilidades adquiridas. En el caso de los registros, estos tenian que ser
respondidos por los participantes diariamente durante cinco dias, mientras que las hojas
de trabajo se les dio un tiempo de entrega de siete dias a partir de la conclusion del
modulo. Para cerrar cada médulo, se hacia una breve conclusién y se les aplicé un

cuestionario de cinco preguntas sobre los contenidos.

5. Fase de evaluacion pos-test y de seguimiento

Una semana posterior a la terminacion del taller, se realiz6 la evaluacion pos-test.
Para la fase de seguimiento, se volvieron a aplicar los instrumentos de medicién un mes

después de concluir el taller.

1.3.7 Consideraciones éticas

La presente investigacion se llevé a cabo cumpliendo con los estandares éticos de
la Asociacion Americana de Psicologia en el tratamiento de participantes en
investigaciones con humanos y conforme a las disposiciones de la Declaraciéon de
Helsinki, asi mismo se respetaron los lineamientos generales establecidos en el Codigo
Etico de la Sociedad Mexicana de Psicologia. Todos los participantes otorgaron su
consentimiento de participacion sefialando la casilla “Acepto participar” en el formulario

realizado durante el proceso de inscripcion.
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1.3.8 Analisis de datos

Se utilizé estadistica descriptiva para documentar las caracteristicas de los
participantes, asi como las puntuaciones medias de cada variable en los tres momentos
de evaluacion: pretest, postest y seguimiento. Se utilizé la prueba t de Student para
muestras relacionadas con el objetivo de comparar las puntuaciones de las variables
evaluadas en tres mediciones: pretest-postest (M1), postest-seguimiento (M2) y pretest-
seguimiento (M3). A su vez, por medio de la d de Cohen se estimé el tamafio del efecto
para identificar la eficacia de la intervencion (Cohen, 1988). Para las correlaciones entre
las variables estudiadas se utilizo la prueba r de Pearson (Hernandez-Sampieri &

Mendoza, 2018).

Con la finalidad de estimar si el taller gener6 un cambio clinico en las puntuaciones

de burnout, ansiedad y depresién de los participantes antes, después y en el seguimiento

del taller, se calculd el indice de Cambio Clinico Objetivo, considerandose cambio positivo

significativo cuando la puntuaciéon CCO fuera mayor o igual a = 0.20; o cambio negativo

significativo si la puntuacion CCO era menor a < 0.20 (Cardiel, 1994).
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La media de edad de los participantes fue de X= 38.79 afios (DE=8.9), el

1.4 Resultados

promedio de tiempo de experiencia fue de X= 12.42 afios (DE=6.6), y de horas de trabajo

X=8.42 horas (DE=1.2). En la Tabla 7 se presentan los datos sociodemogréficos y

laborales.

Tabla 7

Caracteristicas sociodemogréficas y laborales de los participantes

Caracteristica Muestra
n %
Sexo
Femenino 18 94.7
Masculino 1 5.3
Estado civil
Casada/o 6 31.6
Unién libre 6 31.6
Soltera/o 2 10.5
Divorciada/o 2 10.5
Madre Soltera 2 10.5
Separada/o 1 53
Religion
Catoélica/o 15 78.9
Otra 4 21.1
Lugar de residencia
Ciudad de México 8 42.1
Edo de México 6 31.6
Hidalgo 2 10.5
Otro 3 15.8
Institucién de salud
IMSS 10 52.6
Secretaria de Salud 6 31.6
Institucion Privada 2 10.5
SEMART 1 53
Nivel de escolaridad
Licenciatura 9 47.4
Técnico 5 26.3
Maestria 2 10.5
Especialidad 2 10.5
Auxiliar de enfermeria 1 5.3
Servicio Médico
Urgencias 4 21.1
Neumologia 2 10.5
Ginecologia y obstetricia 2 10.5
Endoscopia 1 5.3
Medicina Fisica y Rehabilitacién 1 5.3
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Caracteristica Muestra

n %
Otros 9 47.4
Turno de trabajo
Matutino 13 68.4
Vespertino 3 15.8
Nocturno 3 15.8

Nota. Elaboracion propia. n= tamafio de la muestra; % porcentaje.

Resultados cuantitativos

La Tabla 8 muestra las puntuaciones totales del inventario MBI calculadas en las
dimensiones de Agotamiento Emocional (AE), Despersonalizacién (DP) y Realizacién
Personal (RP) en las evaluaciones pretest, pos-test y seguimiento. Se puede observar
que, del pretest al pos-test, las puntuaciones de AE y DP aumentaron, mientras que la RP
disminuyd. Sin embargo, para la evaluacién de seguimiento la mayoria de los
participantes tuvieron mejoras en las tres dimensiones.

Tabla 8

Puntuaciones del Maslach Burnout Inventory

Dimension Pretest Postest Seguimiento

M DE M DE M DE
AE 17.5789 7.87624 23.5263 3.96328 9.7368 7.20218
DP 4.2105 3.53677 8.5263 2.77626 2.8421 2.94888
RP 36.3684 7.33493 19.6842 3.85937 40.2632 6.74819

Nota. Elaboracion propia. Se muestran los valores medios de las dimensiones del MBI para el personal de
enfermeria (n=19). AE= Agotamiento Emocional; DP= Despersonalizacién; RP= Realizacion Personal; M=

media; DE= desviacién estandar.

Por otro lado, en la Tabla 9 se muestran las puntuaciones de ansiedad y depresion
en los tres momentos de evaluacion. Se observa que, desde la evaluacion inicial, se

obtuvieron puntuaciones bajas con ligeras disminuciones en las evaluaciones posteriores.
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Tabla 9

Puntuaciones del Hospital Anxiety and Depression Scale

Escala Pretest Postest Seguimiento
M DE M DE M DE
Ansiedad 5.7895 2.76041 5.5789 3.25433 4.7895 2.43992
Depresion 3.6842 2.88776 2.6842 2.70909 1.5263 1.54087

Nota. Elaboracion propia. M= media; DE= desviacién estandar.

La Figura 2 permite apreciar que la mayoria de los participantes puntuaron niveles

bajos de AE en el pretest, moderados en el post-test y bajos en el seguimiento. El 15.8%

de los participantes que puntuaron alto AE en el pretest disminuyeron sus puntuaciones al

momento de seguimiento.
Figura 2

Niveles de Agotamiento Emocional en los tres momentos de evaluacion
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Nota. Elaboracion propia. AE= Agotamiento Emocional.

Como se muestra en la Figura 3, de manera similar al AE, la DP aument6 a niveles

moderados del pretest al pos-test, sin embargo, durante el seguimiento la mayoria de los

participantes disminuyeron sus puntuaciones a niveles bajos.
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Figura 3

Niveles de Despersonalizacion en los tres momentos de evaluacion
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En la Figura 4 se observa que, en su mayoria, los participantes puntuaron niveles

altos de RP, para el pos-test, el 100% de ellos reportaron bajas puntuaciones,

aumentando de nuevo durante el seguimiento a niveles altos.

Figura 4

Niveles de Realizacidon Personal en los tres momentos de evaluacién
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Nota. Elaboracion propia. RP= Realizacién Personal.
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Asimismo, se identificaron los niveles de ansiedad y depresion de los participantes
en los tres momentos de evaluacion.

Como se observa en la Figura 5, la mayoria de los participantes no reportaron
sintomatologia ansiosa en los tres momentos de evaluacion. El 5.3% de la muestra que
report6 sintomatologia clinicamente relevante en el pretest, disminuyo niveles de
sintomatologia posterior a la intervencion, cambio que se mantuvo en la evaluacion de
seguimiento.

Figura 5

Niveles de Ansiedad durante los tres momentos de evaluacion
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Nota. Elaboracion propia.

En la Figura 6, se muestra que en su mayoria no se encontraron sintomas de
depresion en las tres mediciones. El 5.3% de la muestra que reporté sintomatologia
moderada y clinicamente relevante en el pretest, disminuyd niveles de sintomatologia al

momento del seguimiento.
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Figura 6

Niveles de Depresién durante los tres momentos de evaluacion

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

Participantes

100
89.5 89.5
Ausencia de sintomas
Sintomatologia moderada
m Sintomatologia
10.5 clinicamente relevante
5.35.3
||
Depresion Depresion  Depresion
pretest postest seguimiento

Nota. Elaboracion propia.

Se realiz6 la comparacion de puntuaciones de las variables estudiadas en tres

mediciones: pretest-postest (M1), post-test-seguimiento (M2) y pretest-seguimiento (M3).

La Tabla 10, presenta las diferencias estadisticamente significativas, en la que se

observan diferencias en AE y RP en las tres mediciones, mientras que en la dimension

DP se identificaron estas diferencias en la M1y M2. Sobre los resultados en las

puntuaciones del HADS, solo se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en

Ansiedad en la M1. De la misma manera, se calculé la d de Cohen para determinar el

tamafo del efecto en cada medicién, obteniéndose efectos de moderados a altos en cada

una de ellas.
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Tabla 10

Prueba t de Student para muestras relacionadas
95% Intervalo de confianza

Parametro M para la diferencia t gl sig c ‘:]

Inferior Superior ohen
AE pretest-postest -.47368 -.90980 -.03757 -2.282 18 .035 52
AE pretest- seguimiento 47368 .10143 .84593 2.673 18 .016 .61
AE postest-seguimiento .94737 .64793 1.24681 6.647 18 .000 1552
DP pretest-postest -.89474 -1.25019 -.53929 -5.288 18 .000 1.21
DP postest- seguimiento 1.05263 67675 1.42851 5.883 18 .000 1.35
RP pretest-postest 1.10526 .65384 1.55668 5.144 18 .000 1.18
RP pretest-seguimiento -.42105 -.71361 -.12850 -3.024 18 .007 .69
RP postest -seguimiento -1.52632 -1.89857 -1.15407 -8.614 18 .000 1.97
Ansiedad pretest - .26316 -.00769 .53401 2.041 18 .050 .49
postest

Nota. Elaboracion propia.AE= Agotamiento Emocional; DP= Despersonalizacion; RP= Realizacion Personal;

M= media t= estadistico t Student; gl= grados de libertad sig= significancia estadistica.

Por su parte, en la Tabla 11 se presentan las correlaciones estadisticamente
significativas entre las variables estudiadas. En la evaluacion pretest, se identificaron
correlaciones positivas entre DP e institucion de salud (r= .484; p=.036) y depresién con
estado civil (r=.456; p=.05). Para la evaluacion post-test, el nimero de hijos se asoci6
positivamente con AE (r= 0.485; p=.035) y negativamente con depresion (r=-0.472;
p=.041). Ademas, el estado civil se asocié de forma positiva con DP (r=0.543; p=.016), y
el nivel de escolaridad con ansiedad (r= .575; p=.010) y depresion (r=.593; p=.007). A su
vez, hubo una relacion positiva fuerte entre ansiedad y depresién (r=.753; p=.000).

En la evaluacion de seguimiento, el AE se relacioné de forma positiva con estado
civil (r=.466 p=.044), horas de trabajo (r=.476; p=.039), DP (r=.464; p=.046) y depresion
(r=.689; p=.001); por su parte DP correlacioné positivamente con institucion de salud
(r=.469; p=.043) y con ansiedad (r=.458; p=.048); mientras que RP correlacion6

negativamente con estado civil (r=.555; p=.014); de la misma manera que en la
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evaluacion post-test, se encontré una relacion positiva entre ansiedad y depresion (r=.711,;
p=.001), asi como depresion con nivel de escolaridad (r=.475; p=.040).
Tabla 11

Correlaciones de variables dependientes con variables sociodemogréficas y laborales
Pretest Post-test Seguimiento

DP Dep AE DP Ans Dep AE DP RP Dep

No. De - - .485* - - - A72*% - - - -
hijos

Estado - 456*
civil

Nivel de - - - - .575* 593* - - - AT5*
escolaridad

Institucion ~ .484* - - - - - - 469* - -

de salud

Horas de - - - - - - A76* - - -

trabajo

DP - - - - - - .464* - - -

Ans - - - - - .753* .458* - 711*

Dep - - - - - - .689* - - -
Nota. Elaboracién propia. AE= Agotamiento Emocional; DP= Despersonalizaciéon; RP= Realizacion Personal;

Variable

.543* - - 466> - -.555* -

Ans= Ansiedad; Dep= Depresion.

*p <.05. * Correlacion significativa al nivel 0.05

A continuacién, se reporta el cambio clinico objetivo calculado de la evaluacion
pretest al postest y del pretest al seguimiento para cada una de las variables del estudio.

En AE, como se muestra en la Tabla 12, el 63.4% y el 73.6% de los participantes
mostraron cambios clinicos al momento del postest y el seguimiento, respectivamente. Se
destaca que, en la evaluacion pretest, tres participantes (5, 13 y 16) reportaron
puntuaciones altas y cuatro moderadas (1, 4, 12 y 19), al momento del postest mostraron
cambios clinicos significativos con valores negativos, es decir, disminuyeron sus puntajes,
situdndose en AE bajo (a excepcion del participante 13 que obtuvo puntuaciones
moderadas posterior a la intervencion), cambios que se mantuvieron en la evaluacion de
seguimiento. El resto de los participantes con cambios clinicos obtuvieron AE bajo desde

el pretest, disminuyendo alin mas sus puntuaciones después de la intervencion.
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Tabla 12

Cambio clinico objetivo de Cardiel en Agotamiento Emocional

Participante Puntaje CcCo
AE AE AE o
. Postest Seguimiento
pretest postest seguimiento

1 24b 14 12 -0.42* -0.50*
2 10¢ 12 19 0.21 0.90
3 11c¢ 13 5 0.18 -0.55*
4 20b 13 4 -0.35* -0.80*
5 322 18 16 -0.44* -0.50*
6 15¢ 23 15 0.53 0.00
7 10¢ 8 0 -0.20* -1.00*
8 9c 7 4 -0.22* -0.56*
9 17¢ 12 14 -0.29* -0.18
10 14¢ 12 9 -0.14 -0.36*
11 16¢ 25 15 0.56 -0.06
12 23b 0 0 -1.00* -1.00*
13 322 23 20 -0.28* -0.38*
14 5¢ 1 2 -0.80* -0.60*
15 14c¢ 14 8 0.00 -0.43*
16 27 2 15 16 -0.44* -0.41*
17 21b 21 21 0.00 0.00
18 4¢ 3 0 -0.25* -1.00*
19 19°b 4 5 -0.79* -0.74*
% Total con CCO 63.4% 73.6%

Nota. Elaboracién propia. Se reportan puntajes de AE en cada participante, asi como el cambio clinico
obtenido del pretest al postest y del pretest al seguimiento. CCO= Cambio Clinico Objetivo; AE= Agotamiento
emocional. Se sefialan niveles de AE en el pretest: 2alto=27-54; ® moderado=19-26, € bajo=0-18.

*Cambio clinico significativo negativo < 0.20.

Por otro lado, como se reporta en la Tabla 13, el 36.8% de los participantes
obtuvieron cambios clinicos objetivos en DP en ambas evaluaciones posteriores a la
intervencion. Cabe sefialar que tres participantes (2, 6 y 12) obtuvieron DP moderada en
la evaluacion inicial, sin embargo, tuvieron cambios clinicos significativos puntuando, para
la evaluacién post-test y de seguimiento, DP baja. El resto de los participantes con
cambios clinicos obtuvieron DP baja desde el pretest, disminuyendo sus puntuaciones

después de la intervencion.
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Tabla 13

Cambio clinico objetivo de Cardiel en Despersonalizacion

Participante Puntaje CCO
DR DF DP Postest Seguimiento
pretest postest  seguimiento
1 5¢ 5 2 0.00 -0.60*
2 60 0 5 -1.00* -0.17*
3 oc¢ 2 0 0.00 0.00
4 0c¢ 0 0 0.00 0.00
5 oc¢ 0 5 0.00 0.00
6 60 1 4 -0.83* -0.33*
7 oc¢ 0 2 0.00 0.00
8 3¢ 1 1 -0.66* -0.67*
9 1¢ 1 7 0.00 6.00
10 4¢c 8 4 1.00 0.00
11 0c¢ 0 2 0.00 0.00
12 70 0 0 -1.00* -1.00*
13 0c¢ 0 0 0.00 0.00
14 2¢ 0 0 -1.00* -1.00*
15 112 16 10 0.45 -0.09
16 5¢ 1 7 -0.80* 0.40
17 3¢ 3 4 0.00 0.33
18 1¢ 0 1 -1.00* 0.06
19 Oc¢ 0 0 0.00 0.00
% Total con CCO 36.8% 36.8%

Nota. Elaboracion propia. Se reportan puntajes de DP en cada participante, asi como el cambio clinico
obtenido del pretest al postest y del pretest al seguimiento. CCO= Cambio Clinico Objetivo; DP=
Despersonalizacion. Se sefialan niveles de DP en el pretest: 2alta=10-30; "moderada=6-9, ®baja=0-5.

*Cambio clinico significativo negativo < 0.20.

En la dimension de RP, 15.7% y 31.5% de la muestra obtuvo cambios clinicos
significativos en la evaluacion postest y seguimiento, respectivamente. Se resalta que
cuatro participantes (1, 5, 10 y 11), descritos en la Tabla 14, puntuaron niveles bajos en la
evaluacion inicial; los participantes 1, 10 y 11 subieron sus puntuaciones de forma
clinicamente significativa solo al momento del seguimiento, reportando RP moderada,
mientras que en el participante 5, sus puntuaciones aumentaron solo al momento del

postest, con niveles moderados. En el caso de los participantes 4 y 12, quienes reportaron
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en el pretest RP moderada, aumentaron puntaje a RP alta, cambios clinicos que se

mantuvieron en el seguimiento.

Tabla 14
Cambio clinico objetivo de Cardiel en Realizacion Personal
Participante Puntaje Ccco
RP RP RP Postest Seguimiento
pretest postest  seguimiento
1 31a 35 38 0.12 0.23*
2 38° 43 44 0.13 0.16
3 340 29 28 -0.14 -0.18
4 340 46 47 0.35* 0.38*
5 2332 36 29 0.56* 0.26*
6 302 35 26 0.16 -0.13
7 42°¢ 46 42 0.09 0.00
8 48 ¢ 48 48 0.00 0.00
9 44 ¢ 38 43 -0.13 -0.02
10 202 14 34 -0.03 0.70*
11 262 21 36 -0.19 0.38*
12 340 45 45 0.32* 0.32*
13 48¢ 41 46 -0.14 -0.04
14 41°¢ 48 48 0.17 0.17
15 39b 32 41 -0.17 0.05
16 43¢ 42 44 -0.02 0.02
17 44 ¢ 39 40 0.11 -0.09
18 46 ¢ 46 44 0.00 -0.04
19 36°P 42 42 0.16 0.17
% Total con CCO 15.7% 31.5%

Nota. Elaboracién propia. Se reportan puntajes de RP en cada participante, asi como el cambio clinico
obtenido del pretest al postest y del pretest al seguimiento. CCO= Cambio Clinico Objetivo; RP= Realizacién
Personal. Se sefialan niveles de RP en el pretest: 2baja=0-33; Pmoderada=34-39; alta=40-56.

*Cambio clinico significativo positivo > 0.20.

Como se muestra en la Tabla 15, en la escala de ansiedad el 36.8% de los
participantes tuvo cambios clinicos significativos para la evaluacion postest y el 47.3% en
la evaluacion de seguimiento. Los participantes 5y 12 tuvieron, en la evaluacion pretest,
presencia de sintomatologia clinicamente relevante y moderada, respectivamente, pero al

momento de las evaluaciones postest y de seguimiento redujeron sus puntuaciones,
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reportando ausencia de sintomatologia. Asimismo, el resto de los participantes tuvieron
cambios clinicos significativos, aunque reportaron ausencia de sintomatologia desde la

evaluacién pretest disminuyendo alin mas los puntajes en las evaluaciones posteriores.

Tabla 15
Cambio clinico objetivo de Cardiel en ansiedad
Participante Puntajes cco
Ansiedad Ansiedad Ansiedad -
pretest postest seguimiento Postest Seguimiento
1 7¢ 6 6 -0.14 -0.14
2 6¢ 6 7 0.00 0.17
3 2¢ 5 2 1.50 0.00
4 6¢ 4 2 -0.33* -0.67*
5 11a 3 6 -0.72* -0.45*
6 5¢ 5 4 0.00 -0.20*
7 2¢ 2 3 0.00 0.50
8 6° 6 4 0.00 -0.33*
9 7¢ 10 8 0.42 0.14
10 10° 13 9 0.30 -0.10
11 3¢ 8 2 1.66 -0.33*
12 gb 6 7 -0.33* -0.22*
13 2¢ 7 5 2.50 1.50
14 6¢ 1 2 -0.83* -0.67*
15 6¢ 8 6 0.33 0.00
16 7¢ 2 3 -0.71* -0.57*
17 gb 10 9 0.11 0.00
18 3¢ 2 2 -0.33* -0.33*
19 3¢ 2 4 -0.33* 0.33
% Total con CCO 36.8% 47.3%

obtenido del pretest al postest y del pretest al seguimiento. CCO= Cambio Clinico Objetivo. Se sefialan
niveles de ansiedad en el pretest: 2sintomatologia clinicamente relevante=11-21; Psintomatologia
moderada=8-10; ‘ausencia de sintomas=0-7.

*Cambio clinico significativo negativo < 0.20.

En cuanto a depresion, 53.6% de los participantes obtuvieron cambios
clinicamente significativos al momento de la evaluacion postest, mientras que el 78.9% en
la evaluacion de seguimiento. En la Tabla 16, se puede apreciar que lo participantes 5y

19, quienes puntuaron sintomatologia clinicamente relevante y moderada
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respectivamente, tuvieron cambios clinicos significativos, reportando ausencia de
sintomas en la evaluacion pretest y de seguimiento. En el resto de los participantes se
obtuvieron cambios clinicos significativos, aunque reportaron ausencia de sintomatologia
desde la evaluacion pretest disminuyendo atin més los puntajes en las evaluaciones

posteriores.

Tabla 16
Cambio clinico objetivo de Cardiel en depresion
Participante Puntaje CCcO
Depresion  Depresion  Depresion .
p[r)etest pgstest segSimiento Postest Seguimiento
1 lc 1 1 0.00 0.00
2 3¢ 1 2 -0.66* -0.33*
3 3¢ 2 1 -0.33* -0.66*
4 lc¢ 0 0 -1.00* -1.00*
5 11a 2 2 -0.81* -0.81*
6 1lc¢ 3 2 2.00 1.00
7 lc¢ 1 0 0.00 -1.00*
8 lc 1 0 0.00 -1.00*
9 4c¢ 4 3 0.00 -0.25*
10 5¢ 9 3 0.80 -0.40*
11 7°¢ 6 2 -0.14 -0.71*
12 2¢ 1 1 -0.50* -0.50*
13 2¢ 4 3 1.00 0.50
14 3¢ 0 0 -1.00* -1.00*
15 6¢ 3 1 -0.50* -0.83*
16 2¢ 0 0 -1.00* -1.00*
17 7¢ 8 6 0.14 -0.14
18 2¢ 0 0 -1.00* -1.00*
19 8P 5 2 -0.37* -0.75*
% Total con CCO 53.6% 78.9%

obtenido del pretest al postest y del pretest al seguimiento. Se sefialan niveles de depresion en el pretest:
asintomatologia clinicamente relevante=11-21; Psintomatologia moderada=8-10; ‘ausencia de sintomas=0-7.

*Cambio clinico significativo negativo < 0.20.

Resultados descriptivos por médulo de trabajo

En cada uno de los modulos, los participantes realizaron diferentes dinamicas,
entre ellas cuadros colaborativos y encuestas, asi como practicas y actividades para
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reforzar los conocimientos adquiridos (Apéndice A). A continuacién, se presenta la

descripcion de los datos obtenidos en las actividades realizadas por modulo.

Moédulo 1. Psicoeducacion del burnout

El 100% de la muestra particip6é en un cuadro colaborativo en el que expresaron
palabras que les evocaba el término Burnout identificando las siguientes palabras:
Depresion, cansancio, frustracion, estrés, estrés laboral, estrés crénico, irritabilidad,
desesperacion, fatiga mental, agotamiento fisico, sensacién de culpa, tristeza, apatia,
desvaloracion, estrés crénico, ansiedad, desmotivacién, fijacion al trabajo, incomodidad
en el trabajo, presion por los superiores, quemado.

Posterior a la videoconferencia, los asistentes participaron en dos encuestas con la
finalidad de reconocer en ellos mismos las manifestaciones y consecuencias del burnout.
En la primera, respondieron a la pregunta “; Con qué manifestaciones del burnout se
sinti6 mas identificado(a)?”, se reportd que el 86.6% se identificaron AE, el 6.6% con baja
RP y el 6.6% con ninguna manifestacion. En la segunda encuesta respondieron a la
pregunta “;Con qué consecuencias del burnout se sinti6 mas identificado(a)?”, el 38.88%
se identific6é consecuencias fisicas, el 33.33% psicolégicas y el 27.77 laborales.

Para el ejercicio préactico del modulo, con el fin de identificar cbmo reaccionaban al
estrés, el 100% de los participantes registraron, durante cinco dias, las situaciones que
les generaron estrés (Ver Apéndice C), evaluando el triple sistema de respuestas (motor,

cognitivo y fisiolégico). En la Tabla 17, se sintetiza lo reportado por los participantes.
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Tabla 17

Sintesis de identificacién de situaciones estresantes y respuestas asociadas

Triple sistema de respuestas

Situacién
estresante Fr Motor Fr Cognitivo Fr Fisioldgico Fr

- Balance de vida 25 - Gritos 13 -lray enojo 37 - Taquicardia 18
profesional/personal - Discusiones 9 - Frustracién 20 - Temblores 15
- Mala organizacion 17 - Conductas 7 -Pensamientos 17 - Sudoracion 13
del servicio agresivas a rumiativos de en manos y
- Trayecto casa- 16 pacientesy incapacidad y cuerpo
hospital compafieros culpa - Dolor de 10
- Falta de personal 11 - Respiraciones 6 - Distorsiones 11 estomago
- Mala relacién 8 profundas cognitivas de - Cefalea 8
percibida con - Llanto personalizacion - Tension 6
personal médico y - Aventar 4  (“solo me pasa muscular
de enfermeria objetos 3 estoami’/ - Hormigueo 3
- Alta demanda de 8 - Movimientos “Tengo mala en las manos
pacientes involuntarios de 3 suerte”) - Escalofrio 2
- Complicaciones 4  piernas - Angustia 8 -Tics 2
de pacientes - Errores en - Desesperacion 8 -Tensibnenla 1
- Aumento de 3 procedimientos 2 - Agobio 6 mandibula
hospitalizacién de - Ansiedad 5 - Mareos 1
pacientes con - Preocupacion 4 - Néauseas 1
COVID-19 - Impotencia 4 - Opresion en 1
- Procedimientos 3 - Verglienza 4 el pecho
complejos - Miedo 4 - Cansancio 1
-Alta mortalidad - Fastidio 3 - Dolor de 1
-Trabajo en areas - Desanimo 3 cuerpo
de riesgo de - inquietud 3
contagio - Tristeza 3

- Desagrado 1

- Falta de 1

concentracion

Nota. Elaboracion propia. Fr= frecuencia.

La tabla anterior permite observar las situaciones estresantes que los participantes
percibieron durante sus dias de registro, en su mayoria reportan estrés a causa de
combinar su vida profesional con la personal, principalmente al enfrentarse para resolver
problemas familiares y obligaciones en casa, los participantes relataron sus respuestas
ante estas situaciones, qué hicieron al enfrentarse a ellas (motor), qué sintieron/pensaron

de la situacion (cognitivo) y las sensaciones corporales (fisiologico).
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Mdodulo 2. Entrenamiento en relajacion

Para introducir al tema de estrés y relajacion, los participantes respondieron a la
encuesta: “En el ultimo mes, ¢;con qué frecuencia experimento estrés en su trabajo?”; el
50% respondi6 que sélo algunos dias, 33.33% frecuentemente, el 11.11% y 5.55% casi
todos los dias y nunca, respectivamente. Mientras que para la pregunta: “; Qué
actividades le gusta realizar para relajarse después de un dia arduo de trabajo?”, el
42.10% respondié que pasar tiempo con familiares o amigos, 31.57% hacer ejercicio,
21.05% leer o escuchar musica, y el 5.26% otras actividades.

Los participantes completaron la actividad de practica del médulo, que consistié en
ejecutar el ejercicio de RMP (Ver Apéndice D). Para la evaluacion de la habilidad de
relajacion, se obtuvieron los promedios de las puntuaciones, antes y después del
ejercicio, autoreportadas por los participantes mediante ENA de relajacién. De acuerdo
con los resultados, los participantes lograron tener una mejoria en sus niveles de
relajacion posterior a la practica del ejercicio pasando de un promedio de 3.4 de relajacién
antes de los ejercicios a 8.5 posterior al entrenamiento (Ver Figura 7).

Figura 7
Promedio de niveles de relajacién antes y después de la Relajacion Muscular Progresiva

10 4
8.5

8 -

ENA de relajacion

Antes del entrenamiento Despues del entrenamiento

Nota. Elaboracién propia. ENA= Escala Numérica Analoga.
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Modulo 3. Solucién de problemas

Como ejercicio de introduccién al modulo, los participantes contestaron la

encuesta: “Cuando se me presenta un problema, la mayoria de las veces suelo hacer...”,

el 68.75% indicaron que buscan la mejor opcién para resolver el problema, 18.75% actdan

impulsivamente, el 12.5% evitan los problemas.

Asimismo, realizaron el ejercicio practico que consistié en llevar a cabo su propio

proceso de solucion de problemas. Como se observa en la Tabla 18, las problematicas

descritas por los participantes se pueden dividir en tres categorias: falta de personal

capacitado y proactivo, falta de organizacion en sus areas de trabajo y conflictos en la

relacion con compafieros de trabajo.

Tabla 18

Problematicas descritas en el proceso de solucion de problemas

Categoria Fr Narrativa de ejemplo

- Falta de personal 8  “Soy enfermera perinatal y uno de mis cuidados especializados en la

capacitado y paciente embarazada en trabajo de parto, es brindarle confort...el

proactivo conflicto es que no todas mis colegas tienen la misma formacién
académica por lo que se limitan a mantener a la mujer recostada en
su cama con movilidad minima solo siendo observadoras y no
protagonistas de su trabajo de parto, limitando sus intervenciones a
correr signos vitales, mi problema es que les he pedido y mostrado
como brindar intervenciones de confort a las pacientes de igual
manera conducir su trabajo de parto de manera psicoprofilactica y no
hay ni una que repita este modelo de atencion, esto me afecta y
afecta a las mujeres a su cargo...”

- Falta de 6  “En el area donde laboro mis compafieros utilizan los insumos y

organizacién en las aparatos terapéuticos y no los limpian y dejan ordenados donde van,

areas de trabajo por lo que no estan listos para el siguiente paciente, eso me quita
tiempo y me enoja mucho”.

- Conflictos en la 5  “Larelacion laboral y personal ha sido complicada con mi jefe y

relacion con
comparieros de
trabajo

algunos comparieros a causa de mi cambio de contratacion,
manifestaron no estar de acuerdo... esto ha dificultado mi
desempefio laboral, me pesa regresar al trabajo y encontrarme con
estos conflictos”.

Nota. Elaboracion propia. Fr= frecuencia.
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Ante las situaciones que afrontaron, los participantes identificaron su orientacion
hacia el problema, delimitaron la informacion necesaria del problema, formularon posibles
alternativas de solucion, analizaron las mejores opciones de solucién, propusieron un plan

de accién. Para ver un ejemplo del proceso de solucién de problemas, ver apéndice E.

Moédulo 4. Planificacion de actividades

Al inicio del Modulo 4, se solicitdé que los participantes respondieran a la encuesta
“Creo que planificar mi tiempo ayudara a disminuir el estrés”, en la que el 100%

respondieron que “Si”. Posteriormente, ante la cuestion; “Pienso que necesito mas tiempo
para hacer actividades agradables fuera del trabajo”, el 91.66% respondieron que “Si”, el
8.33% respondi6 negativamente.

Por otro lado, los participantes realizaron su ejercicio de planificacion de
actividades, en el que pudieron realizar un listado inicial de las actividades semanales,
clasificaron sus actividades entre: Obligatoria u optativa, urgente o no urgente, agradable,
desagradable o neutra, individual o colectiva, flexible o rigida; identificaron los objetivos, el
tiempo en que dedicarian a cada actividad y el momento del dia en que lo harian.
Posteriormente, organizaron sus actividades en una agenda semanal.

Las principales actividades que los participantes organizaron estuvieron
relacionadas con el hogar, atencién y cuidado a los hijos, ejercicio, cursos y talleres de
capacitacion, actividades de esparcimiento (cine, lectura), salidas con familia y amistades
(Ver ejemplo en Apéndice F).

En cuanto a las evaluaciones de conocimiento por cada modulo del taller, el
promedio de calificacién de los 19 participantes fue de 9.3 para el modulo de
psicoeducacion y entrenamiento en relajacion, 7.7 para el de solucion de problemasy 9.1

para el de planificacion de actividades.
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Retroalimentacion del taller

Al finalizar los modulos de trabajo, se solicito a los participantes la
retroalimentacion del taller, los mismos expresaron estar satisfechos con los contenidos
abordados, sobre los materiales realizaron comentarios como: “son materiales muy
didacticos que nos ensefian de manera diferente y no tediosa”; respecto al contenido: “fue
mucha informacién pero muy util, nunca lo senti pesado”; sobre la navegacion en las
actividades tanto sincrénicas como asincronicas, los participantes enfatizaban que les

parecié “sencillo” seguir cada sesion.
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1.5 Discusion y conclusiones

Este proyecto de investigacion tuvo como objetivo general examinar la eficacia de
un taller de entrenamiento cognitivo-conductual via remota para la reduccion de burnout y
evaluar su efecto en sintomatologia ansiosa y depresiva de trabajadores de enfermeria de
diferentes instituciones de salud en México. Para el disefio y seleccién de las técnicas
utilizadas se revis6 exhaustivamente la literatura y se retomaron aquellas intervenciones
con efectos clinicamente significativos en la reduccion de puntuaciones de burnout,
sintomatologia ansiosa y depresiva, aplicadas de manera presencial (Alenezi et al., 2019;
Alkhawaldeh et al., 2020; Bagheri et al., 2019; Bernburg et al., 2020; Calder, 2017; Fadaei
et al., 2020; Gangadharan & Madani, 2018; Gunus & Ustiin; 2010; Kravits et al., 2010;
Moeini et al., 2011; Orly et al., 2012; Ozgundondu & Metin, 2019; Pelit-Aksu et al., 2021;
Sailaxmi & Lalitha, 2022; Sampson et al., 2020). Los procedimientos clinicos de
psicoeducacion, entrenamiento en RMP, solucién de problemas y planificacién de
actividades se adaptaron mediante herramientas digitales que facilitaron su aplicacion,
evaluacién y seguimiento en los participantes.

Los hallazgos que se documentan sugieren que la puntuacién media de AE de los
participantes fue menor en la evaluacién pretest, a comparacion de la segunda evaluacién
(postest) en la que se observé un incremento en las puntuaciones de AE, puntajes que
disminuyeron de manera estadisticamente significativa a un mes, en la evaluacion de
seguimiento, una de las posibles explicaciones puede deberse a que a través de la sesién
de psicoeducacion se le proporcioné al paciente las habilidades necesarias para
identificar los sintomas que implica el AE (p.ej., cansancio fisico, irritabilidad, falta de
motivacién o bajo estado de animo, alteraciones del suefio) y no seguir normalizandolo

Unicamente como agotamiento fisico debido a las condiciones laborales, lo anterior se
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evidencio en la encuesta realizada posterior a la videoconferencia de psicoeducacion,
donde la mayoria de los participantes se identificaron con los sintomas de AE.

A este respecto, Martinez (2010) y Alenezi et al. (2019) han propuesto el
procedimiento de psicoeducacion como pilar en el tratamiento de burnout, una estrategia
inicial de intervencion que permite brindar informacion sobre su padecimiento, ademas
que le permite al receptor de la psicoeducacion identificar las manifestaciones y tomar un
papel mas activo en su tratamiento.

De acuerdo con lo anterior, la participacion activa en las actividades de
psicoeducacion podria explicar un auto reporte mas detallado sobre la sintomatologia y,
por lo tanto, el incremento en las puntuaciones medias de AE en la segunda evaluacion.
Pese a esto, se observé una disminucion significativa de AE en la evaluacion de
seguimiento, momento en el que la intervencién ya habia sido aplicada en su totalidad y
los participantes continuaron poniendo en practica las técnicas aprendidas, esto se
evidencia con la medicion del tamafio del efecto, en el que de la evaluacion postest al
seguimiento, se obtuvo un efecto grande.

A nivel individual, pudo observarse en siete de los participantes que inicialmente
reportaron puntuaciones elevadas en el pretest, pero que al momento del seguimiento
disminuyeron sus niveles de AE, cambios clinicamente significativos mantenidos hasta la
evaluacién del seguimiento.

El AE implica una serie de reacciones emocionales y cansancio fisico debido a
situaciones complejas que las enfermeras perciben en su area de trabajo, los
participantes de este estudio describieron; aumento de hospitalizacion de pacientes con
COVID-19, procedimientos complejos y una alta demanda de pacientes con
complicaciones médicas, ante esto, las técnicas de regulacion emocional y control de
sintomas fisicos relacionados al estrés, como la RMP y ejercicios de respiracion profunda

(que los participantes mostraron practicar diariamente, durante el tiempo de seguimiento)
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influyeron clinicamente en la reduccién de AE, resultados similares descritos en los
estudios de Alkhawaldeh et al. (2020), Bernburg et al. (2020), Kravits et al. (2010), Moeini
et al., (2011), Orly et al. (2012), Pelit-Aksu et al. (2021), Semerci et al. (2020), Vazquez-
Ortiz et al. (2012) y Veiga et al. (2019).

Martinez (2010) propone incluir dentro de las estrategias de tratamiento del
burnout la técnica de planificacion de ocio y tiempo libre, que consiste en el uso eficaz del
tiempo, esto implica programar descansos y realizar actividades diferentes a las
actividades laborales, esto puede ser especialmente relevante para combatir el cansancio
fisico y emocional; en este estudio, los participantes reportaron como otra situacion
estresante el balance de su vida personal con la profesional, lo que pudiera ser un factor
mas para experimentar AE.

Con la técnica de planificacion de actividades, los participantes lograron organizar
su tiempo y las actividades no solo obligatorias, sino optativas y placenteras como pasar
tiempo con su familia y realizar ejercicio fisico, lo que concuerda con lo descrito por los
participantes en la fase de evaluacién donde hicieron referencia en su mayoria a pasar
tiempo con familiares, amigos y realizar ejercicio; resultados similares a los de este
proyecto se han documentado y queda en evidencia los efectos benéficos de las
estrategias de manejo de tiempo para la disminucién de estrés y burnout (Moeini et al.,
2011; Karbakhsh et al., 2020; Sailaxmi & Lalitha, 2022).

En cuanto al efecto de la intervencidon sobre la dimensién de DP, se hallaron
cambios estadisticamente significativos de la evaluacion pretest al postest y del postest al
seguimiento, con tamafios del efecto grandes en ambas mediciones. En la evaluacion
individual de CCO, se observé que tres participantes con DP moderada tuvieron cambios
clinicos significativos disminuyendo sus niveles en las evaluaciones posteriores a la

intervencion.
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Esta dimension hace referencia a actitudes hostiles, asi como respuestas
impersonales y de irritabilidad con sus compafieros de trabajo o los clientes, lo cual
concuerda con lo reportado por los participantes como otro factor estresante para ellos: la
mala relacion percibida con el personal médico y de enfermeria. Diversos autores
(Alenezi et al., 2019; Bernburg et al., 2020; Giiniis & Ustiin, 2010; Sailaxmi & Lalitha,
2022; Sampson et al., 2020; Vazquez-Ortiz et al., 2012) proponen que las estrategias de
habilidades de comunicacion y asertividad pueden complementar el tratamiento de
burnout, especialmente para la reduccién de sintomas de DP. Aunque en este taller no se
tomo en cuenta estas técnicas de intervencion, en el médulo de solucién de problemas,
un tema recurrente que los participantes eligieron para su analizar y buscar soluciones fue
para mejorar la relacion con sus comparieros, en las que exploraron estrategias para
lograrlo, algunas de ellas, buscar un espacio para solucionar conflictos mediante la
comunicacion.

Por otro lado, se identific6 que en la dimension de RP las puntuaciones de los
participantes disminuyeron de la evaluacion inicial al postest, lo que puede explicarse
debido a la herramienta de psicoeducacion, ya que los participantes al recibir esta parte
de la intervencion pudieron identificar y reportar con mayor detalle los sintomas asociados
a la RP. Esto se apoya con el tamafio del efecto grande obtenido en este momento de la
evaluacién. Pese a esta situacion, se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa
de las puntuaciones al momento del seguimiento en el que se observé un aumento en las
puntuaciones, lo que explicaria el efecto de la puesta en practica de las estrategias que se
ensefiaron en el taller, para esta medicion también se obtuvo un tamafo del efecto
grande.

En el andlisis individual, se encontré que seis participantes aumentaron sus niveles

de RP al momento del postest y seguimiento, con cambios clinicos significativos.
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La baja RP se refiere a la insatisfaccion con las condiciones de trabajo y/o
desempenio laboral y profesional, asi como una percepcién de falta de capacidad para
realizar sus actividades, lo cual concuerda con las descripciones de los participantes en
sus auto reportes respecto a las situaciones que les generan estrés en su area de trabajo,
ya que reportaron en su mayoria: desacuerdo con la organizacion del servicio, verse
forzados a realizar procedimientos complejos, falta de personal y problemas en la relaciéon
laboral con sus comparieros de trabajo.

Para abordar estas situaciones se propuso el procedimiento clinico de solucion de
problemas, ya que resulta una estrategia adecuada para entrenar a los participantes en
generar alternativas de solucion mas efectivas a sus problemas, durante el taller los
participantes pusieron en marcha este procedimiento con previa capacitacion, por lo que
hubo un aumento significativo de las puntuaciones de RP, estos hallazgos, son similares a
los de otros estudios que brindan soporte a esta técnica para la disminucion de estrés y
burnout (Alkhawaldeh et al., 2020; Bernburg et al., 2020; Fadaei et al., 2020; Gunus &
Ustiin, 2010; Moeini et al., 2011; Orly et al., 2012; Sailaxmi & Lalitha, 2022; Sampson et
al., 2020; Vazquez-Ortiz et al., 2012).

En cuanto a los niveles de ansiedad y depresion, la mayoria de los participantes
puntuaron con ausencia de sintomatologia. Solo en la dimension de ansiedad hubo
cambios estadisticamente significativos del pretest al postest, con un tamafio del efecto
mediano, sin embargo, estos cambios significativos no se mantuvieron en la evaluacion
de seguimiento. Al menos dos patrticipantes con altos niveles de ansiedad disminuyeron
sus sintomas en el postest y el seguimiento, obteniendo cambios clinicos significativos.
Relacionado con la sintomatologia depresiva, en los analisis individuales se pudo
observar que dos participantes con niveles altos presentaron cambios significativos

disminuyendo la sintomatologia.
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Estudios antecedentes, enfocados en la poblacién de enfermeria, han mostrado
que la RMP disminuye sintomatologia ansiosa (Gangadharan & Madani, 2018; Vazquez-
Ortiz et al., 2012) y solucién de problemas ha disminuido depresion (Sampson et al.,
2020), sin embargo, a pesar de que en la intervencion realizada se emplearon estas
técnicas, no se obtuvieron cambios estadisticamente significativos, lo que coincide con
estudios como el de Orly et al. (2012) y Rodrigues et al. (2014), quienes posterior a su
intervencion, no obtuvieron cambios en las puntuaciones de depresion y ansiedad.

Para este estudio, la explicacién a esto puede ser debido a que las puntuaciones
en la evaluacion pretest de la mayoria de los participantes se identificd una ausencia de
sintomas de ansiedad y depresién, ocasionando un efecto de piso (las puntuaciones de
ansiedad y depresion estaban bajas desde el inicio de la intervencion) por ello no se
identificaron cambios a raiz de la aplicacién de los procedimientos clinicos. Esta ausencia
de sintomatologia también coincide con estudios realizados en poblacién mexicana, como
el de Onofre et al. (2021) y el de Gbmez-Francisco et al. (2021) quienes sefialan bajo
porcentaje de personal de salud con ansiedad y depresion.

No obstante, es necesario, mantener vigilados estos aspectos, ya que Obando et
al. (2020) mencionan que los profesionales de la salud, especificamente el personal de
enfermeria se encuentra en constante riesgo de alteraciones psicol6gicas como ansiedad
y depresién, sin embargo, de acuerdo con Gémez-Francisco et al. (2021), puede haber
una negacién de la propia salud mental o normalizacién de sintomas; estos autores
refieren que los profesionales de salud pueden cerrarse emocionalmente y buscar
mantener la imagen social de equilibrio con la que cominmente se asocia, por esta razon,
Onofre et al (2021), enfatiza la necesidad de informar y orientar sobre las caracteristicas
de ansiedad y depresion.

En este estudio también se analiz6 la correlacion de las dimensiones de burnout

ansiedad y depresion con variables sociodemograficas y laborales. Se identific6 que tener
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mas de un hijo se asocié con mayor AE, pero menor depresion, lo que resulta interesante,
ya que estudios antecedentes han marcado que el AE puede aumentar el riesgo de
depresion (Cafiadas-De la Fuente et al., 2018b; De la Fuente-Solana et al., 2017; Mousavi
et al., 2017; Ortega-Campos et al., 2019; Yildiz, 2021), sin embargo, de acuerdo a los
resultados de este estudio, pudiera interpretarse que tener hijos es un factor protector de
trastornos afectivos como depresion, aun cuando tienen indices de AE.

Ademads, estar casada o en union libre, se asocié con mayor AE, DP, depresion y
menor RP, sumado a la relacion entre nimero de hijos y los niveles de AE, son datos que
difieren de otros estudios en el que no tener pareja ni hijos fueron las variables que se
asociaron en mayor medida con las manifestaciones del burnout y estar casados se ha
relacionado con niveles mas bajos (Cafiadas-De la Fuente et al., 2018a; Nabizadeh-
Gharghozar et al. 2020). Estos resultados puede tener su explicacion en el hecho de que
los participantes de este estudio comentaron enfrentarse a multiples actividades
personales al tener hijos y pareja, que combinadas con su actividad profesional resultaban
desbordantes, tal como lo mencioné una de las participantes: “te han ensefiado que tienes
gue tener vocacion como enfermera y como madre de familia, pero la realidad es otra, es
muy dificil sobrellevar las dos cuestiones, a veces quieres renunciar a una u a otra cosay
el cansancio mental que provoca pensar esto hasta da miedo”.

Por otro lado, se encontrd que los participantes con estudios a nivel licenciatura se
asociaron con mayores puntajes en ansiedad y depresion, lo que coincide con otros
estudios en los que se sefialan a los profesionales de enfermeria con mayor preparacion
como aquellos con mayor presencia de esta sintomatologia (Fernandez et al., 2018;
Simon et al., 2022).

Entre las variables laborales, la DP se asocio con trabajar en instituciones publicas
como el IMSS, esto coincide con un estudio realizado por Garcia-Torres et al. (2021) en el

gue se encontrd que el personal de salud de instituciones publicas de México punttan
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niveles mas altos de DP que los que trabajan en instituciones privadas, los autores
concluyen que esto puede deberse a las carencias de personal, falta de capacitacion, falta
de reconocimiento, poca supervision del desempefio, entre otros aspectos, presentes en
mayor proporcion en el sector publico. Por otra parte, se encontré que a mas horas de
trabajo mayores puntuaciones de AE, mismos resultados se han encontrado en otras
investigaciones como las de Alvarez-Reza et al. (2021), Nabizadeh-Gharghozar et al.
(2020), Aiken et al. (2011), Rezaei et al. (2018), Dall’'Ora et al. (2020), quienes han
reportado a las largas jornadas de trabajo como uno de los principales riesgos
organizacionales para desarrollar burnout.

Asimismo, se encontraron asociaciones de moderadas a fuertes entre las variables
estudiadas; se reportd que altos indices de AE se asociaron a mayores niveles de DP y
depresién, a su vez, mayor DP se asocié con mayor ansiedad, de la misma manera se
observé que a mayor ansiedad mayor depresion. Estos resultados han sido fuertemente
asociados en personal de enfermeria, segun estudios antecedentes (Cafiadas-De la
Fuente et al., 2018b; De la Fuente-Solana et al., 2017; Ortega-Campos et al., 2019;
Stocchetti et al., 2021; Yildiz, 2021).

Debido a que el burnout es una respuesta al estrés crénico laboral, se identificaron
situaciones estresantes que los participantes percibian en su labor profesional; maltiples
actividades en el ambito profesional y personal que no les permitia tener un “balance” en
su vida, aspectos laborales como mala organizacién en sus areas, falta de personal, mala
relacion con sus pares y personal médico, asi como realizar procedimientos complejos,
estas situaciones descritas coinciden con lo reportado en la literatura sobre los factores de
riesgo individuales y laborales para desarrollar burnout (Aiken et al., 2011; Dall’'Ora et al.,
2020; Nabizadeh-Gharghozar et al., 2020; Rezaei et al., 2018), lo que denota la

importancia no solo de intervenciones a nivel personal, sino también contextual en
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hospitales que permitan reducir estos riesgos por la salud fisica y psicoldgica de sus
trabajadores.

Cabe sefalar que los participantes, al momento del estudio, se estaban
enfrentando (o recientemente se habian enfrentado) a la pandemia por COVID-19, por lo
gque también describian como situaciones estresantes el tener altas demandas de trabajo,
estar presentes en areas con alto riesgo de contagio, aumento de hospitalizaciones en
cada ola de contagios y alta mortalidad, estos mismos estresores han sido reportados por
numerosos estudios como los de Bellanti et al. (2021), Drennan y Ross (2019), Kang et al.
(2020) y Galanis et al. (2021).

Esta investigacién demostré a través de analisis estadistico grupal y cambios
clinicos individuales, que las estrategias utilizadas en el taller cumplieron el objetivo de
reducir manifestaciones del burnout con cambios estadistica y clinicamente significativos,
asi como tamafios del efecto de moderados a altos, alcanzados en la evaluacion postest,
inmediatamente terminado el taller, y en la evaluacion a un mes de seguimiento. En el
caso de ansiedad solo se encontraron cambios estadisticamente significativos con
tamafio del efecto mediano, en la evaluacién postest, aunque no se mantuvieron en el
seguimiento.

A pesar de que, en general, no se reportaron altos indices de sintomatologia
ansiosa y depresiva, el andlisis individual a través del cambio clinico objetivo permitié
detectar aquellos participantes que mostraban sintomas moderados a clinicamente
relevantes que, tras la intervencion, disminuyeron su sintomatologia, con cambios clinicos
significativos, lo que demuestra la utilidad y eficacia de las técnicas abordadas en el taller.

Se realiz6 una intervencion grupal, de la misma manera que otros estudios
(Alenezi et al., 2019; Bagheri et al., 2019; Vazquez-Ortiz et al., 2012). No obstante, en
comparacion con estos estudios previos, para esta investigacion se adaptaron técnicas de

intervencion a través de un taller via remota en modalidad sincrénica, lo cual resulta una
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alternativa viable para derribar barreras en la atencion de la salud psicol6gica del personal
de enfermeria, como las detectadas por Giiniis y Ustiin (2009), quienes identificaron que
entre las principales dificultades para el acercamiento de esta poblacién a programas de
intervencion para el tratamiento de burnout fueron las condiciones de trabajo (falta de
apoyo de la coordinacion y horarios de trabajo extensos).

Otra contribucién importante de este estudio fue la obtencion del tamafio del
efecto, ya que esto permitié identificar si las diferencias obtenidas entre las mediciones de
las variables estudiadas estaban influidas por el taller. Asimismo, la evaluacién del cambio
clinico permitié analizar de cerca los efectos de la intervencién por participante. Tanto los
tamafios del efecto reportados de medianos a grandes, como los cambios clinicos
significativos en muchos participantes, aportan evidencia y soporte sobre la efectividad
que tuvo la intervencion.

Por otro lado, es importante mencionar que los resultados de esta investigacion
pueden verse limitados debido a que durante la evaluacion inicial los participantes
puntuaron con bajos niveles de burnout, ansiedad y depresion, lo que pudiera dificultar el
andlisis de la efectividad del taller al momento del seguimiento. Pese a ello, se decidié
considerar la poblacion para la identificacion temprana de signos relacionados a estas
afectaciones, esto puede explicar el efecto que hubo durante la evaluacién postest,
inmediatamente después de aplicado el taller, en el que aumentaron los niveles de
burnout. Asimismo, las puntuaciones que decrementaron en el seguimiento pudieran
deberse a la utilidad e importancia que tuvo el taller para implementar estrategias contra
la progresion de sintomatologia y complicaciones relacionadas.

Otras limitaciones obedecen propiamente a la haturaleza del disefio
preexperimental dado que no se cont6 con un grupo de comparacion, la falta de
aleatorizacién y un reducido nimero de participantes, por esto se propone que futuras

investigaciones se centren en evaluar los efectos clinicos de este tipo de intervenciones,
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mediante disefios experimentales con grupos de comparacion y posteriormente la
aplicacion de ECA.

También se recomienda evaluar los efectos de las intervenciones en periodos mas
amplios, debido a que en estudios anteriores se ha observado que los cambios pueden no
mantenerse en evaluaciones que han hecho de seis meses a un afio posterior a la
intervencién (Gunis & Ustiin, 2010; Vazquez-Ortiz et al., 2012).

En cuanto a la intervencion, se sugiere continuar con programas breves, en
formato grupal y via remota, ya que esto permite adaptarse a los tiempos demandantes
del personal de enfermeria, también es recomendable agregar un médulo de habilidades
de comunicacion, pues los participantes de este estudio enfatizaban los problemas con
sus comparnieros de trabajo como situaciones estresantes con las que se enfrentaban
constantemente, por lo que la estrategia de habilidades de comunicacion resulta relevante
para disminuir burnout, especialmente en la manifestacion de DP.

Asimismo, es importante brindar psicoeducacién ya que en este estudio permitid
que los participantes identificaran las manifestaciones del burnout, y dejaran de
normalizar la sintomatologia, lo que probablemente explica que en la evaluacion postest
aumentaran sus puntuaciones en AE y RP, sin embargo, no se brindé psicoeducacion
sobre ansiedad y depresion, lo cual, de acuerdo con Onofre et al. (2021), podria mejorar
la consciencia de salud mental, dejando de estigmatizarla por el profesional de la salud.

En cuanto a la validez social de la intervencion, al finalizar el taller los participantes
indicaron que los participantes estuvieron satisfechos con las actividades programadas
durante cada sesion, los comentarios de los participantes enfatizaban que les parecio
“sencillo” seguir cada sesién, aunque, en algunas actividades como gamificaciones y
encuestas se dificulté entender la dinamica de la pagina web en la que tenian que
participar, es por esto que el indice de participacion en las actividades vario (52 y el

100%), por lo anterior, se sugiere que en futuras intervenciones a distancia se incluya un
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tutorial con explicaciones breves y detalladas de cédmo operar las paginas web y
aplicaciones que seran utilizadas en la intervencién, ademas se recomienda alojar los
materiales en una plataforma web disponible en todo momento con el objetivo de que los
participantes puedan acceder y consultar los materiales revisados durante la intervencion
de forma simultanea y asincronica.

Finalmente, se integrdé una intervencion y se puso a prueba el efecto de los
procedimientos clinicos via remota. A raiz de los resultados obtenidos de esta
investigacion, se puede concluir que el taller implementado fue eficaz para reducir las

manifestaciones de burnout, asi como sintomatologia ansiosa y depresiva.
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2. Reporte de experiencia profesional

El siguiente apartado presenta el reporte de experiencia profesional desarrollado a
lo largo del programa de residencia en Medicina Conductual (MC); se comienza con la
contextualizacion de la MC a nivel mundial y en México, las caracteristicas de la sede
hospitalaria, asi como la ubicacion y las actividades de la residente en la sede, ademas se
desglosan las actividades realizadas tras la migracion al trabajo en modalidad via remota.
Por ultimo, se describen las competencias profesionales alcanzadas y la retroalimentacion

al trabajo realizado.

2.1 Breve contextualizacion de la medicina conductual a nivel mundial y en

México

La MC es una disciplina que parte de la ciencia del comportamiento, cuyo objetivo
es el abordaje integral del paciente considerando una serie de conductas que influyen en
el desarrollo de enfermedades agudas y/o crénicas. El trabajo multidisciplinario que
demanda tiene diversas metas como la curacion del paciente (en su caso, la
rehabilitacion) o la mejora de la calidad de vida en enfermedades terminales (Reynoso,
2014).

Esta disciplina explica, a través de los procesos de aprendizaje clasico y operante,
las relaciones funcionales de las conductas problema y el malestar emocional que se
predispone a raiz de una condicidbn médica crénica; ademas, genera investigacion clinica
con herramientas que parten del andlisis experimental de la conducta (Rodriguez, 2010).

Desde su desarrollo, los exponentes de la MC mas alld de solo documentar los
problemas relacionados con la salud en padecimientos asociados al tabaquismo,

obesidad o estrés, asumieron el reto de desarrollar intervenciones clinicas y documentar
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los efectos e impacto que estas generan en el comportamiento y la disminucién del
malestar psicoldgico del individuo (Freedland, 2019).

La investigacion que se ha impulsado desde la MC principalmente en
padecimientos cardiovasculares y oncolédgicos y sus aportaciones al campo de la salud le
han permitido un desarrollo en el &mbito hospitalario, generando una colaboracion
interdisciplinaria en el tratamiento de otros padecimientos creando y adaptando
programas de intervencién (Trask et al., 2002).

Actualmente es una disciplina consolidada, pero fueron muchos los
acontecimientos que favorecieron su aparicion y desarrollo.

Desde el surgimiento de la OMS, en 1948, se plante6 que el concepto de salud
debia ser entendido como un completo estado de bienestar fisico, mental y social,
dejando a un lado la postura en la que se referia a la salud Unicamente como la ausencia
de enfermedad; tan solo esta definicién ya denotaba la importancia de un modelo
multidisciplinario inmerso en el &mbito de la salud (Reynoso, 2011).

Posteriormente, durante la década de 1960 los neurocientificos, influenciados por
sus teorias localizacionistas comenzaron a cuestionar la eficacia de la psiquiatria de corte
psicoanalitica. En defensa de esta disciplina, Engel en 1977 publicé The Need for a New
Medical Model: A Challenge for Biomedicine, en el que hizo una critica al modelo
biomédico reduccionista predominante, y fue en 1980 con su publicacién The Clinical
Applications of the Biopsychosocial Model que propone el modelo biopsicosocial para
contrarrestar el reduccionismo biologicista de la medicina, proponiendo estudiar al
individuo con una mente y con capacidad de sentir, percibir y pensar, considerando
también el contexto social en el que se encuentra inmerso (Dapueto, 2016).

Sin embargo, antes de la presentacion del modelo biopsicosocial, dos
acontecimientos tuvieron lugar; por un lado, el Dr. Omran en 1971, con su teoria de la

transicion epidemioldgica, postulé que existen patrones de salud y enfermedad
98



susceptibles a determinantes demograficos, econdémicos y socioldgicos, concluyendo
ademas, que la poblacion estaba pasando de una etapa con altos niveles de mortalidad
por enfermedades infecciosas a otra en la que la mortalidad se redujo notablemente a
causa de enfermedades degenerativas (Rubén, 2001). Teniendo estas Ultimas
componentes comportamentales y con el fin de disminuir las enfermedades, se dio paso a
importantes reuniones, como la Applying Behavioral Science to Cardiovascular Risk:
Proceedings of a Conference en Washington en 1974, donde médicos comenzaron a
interesarse en el papel del comportamiento en la etiologia de la enfermedad (Reynoso,
2014).

Por otro lado, en el ano 1973, se utilizd por primera vez el término “medicina
conductual” por el psiquiatra norteamericano Lee Birk, en el titulo de su libro: Biofeedback:
Behavioral Medicine con el cual aplicaba la biorretroalimentacién y terapias conductuales
a pacientes con problemas médicos como migrafas, epilepsia y arritmias cardiacas
(Keefe, 2011).

Fue asi, que la MC surgi6 en 1977, cuando se organiz6 la First Conference on
Behavioral Medicine en la Universidad de Yale en la que se dieron cita importantes
especialistas en el area de la salud y de las ciencias sociales con el objetivo de promover
una buena comunicacion interdisciplinaria. Durante esta reunién, se definié por primera
vez la MC como el campo interdisciplinario de Integracién de conocimientos biomédicos y
conductuales para la aplicacién clinica de principios, técnicas y procedimientos de la
terapia conductual en la evaluacion, tratamiento, rehabilitacion y prevencion de
enfermedades (Rodriguez, 2010).

En 1978, algunos miembros de la Association for the Advancement of Behavior
Therapy formaron la Sociedad de Medicina Conductual (SBM, por sus siglas en inglés)
con W. Stewart Agras como primer presidente (Reynoso, 2011). Los afios 80 y principios

de los 90 fueron testigos de un crecimiento acelerado en las areas de la MC; en 1985 la
99



SBM lanzé su propia revista Annals of Behavioral Medicine, mientras que en 1990 se
fundé la Sociedad Internacional de Medicina Conductual (ISBM) durante el Congreso
Internacional de Medicina Conductual celebrado en Suecia (Keefe, 2011).

Paralelamente a lo que surgia en Estados Unidos, en México desde principios de
la década de 1960, un grupo de psicélogos conformado por Victor Alcaraz, Emilio Ribes,
Antonio Gago, Florente Lopez y Serafin Mercado, en la Universidad Veracruzana
marcaron el inicio del andlisis de la conducta en México, lo que significé la incorporacion
de la psicologia cientifica basada en el andlisis experimental de la conducta. A partir de
entonces, en México se sento el andlisis conductual aplicado y en 1975 en la Ciudad de
México, se llevé a cabo el tercer Congreso Latinoamericano de Analisis de la conducta
con la participacion de B. F. Skinner, dando las bases para la consolidacion de la
investigacion conductual en México (Rodriguez, 2010).

Aunado a lo anterior, en 1978, en la entonces llamada ENEP Iztacala, se oferto el
posgrado en modificacién de conducta, convirtiéndose en el primer antecedente
académico de la MC en México ya que contaba con areas sobre estrés, retroalimentacion
biol6gica y enfermedades crénicas. Afios después, en 1981 se desarroll6 en esta misma
sede el primer simposio internacional sobre medicina conductual en México, organizado
por Seligson (Reynoso, 2014).

En la facultad de psicologia de la UNAM también se desarroll6 el programa de
maestria en psicologia general experimental con énfasis en salud, alli también se
comenzaron importantes intervenciones llevadas a cabo por Xéchitl Gallegos y Victor
Alcaraz sobre biofeedback para el tratamiento de migrafias, pardlisis facial, arritmias
cardiacas, control de esfinteres, paresias y algunos tipos de epilepsia (Rodriguez, 2010).

Ambos programas de posgrado fueron muestra de los esfuerzos de grupos
académicos, fortalecidos por la Ley General de Salud en 1984, que permitia a los

psicélogos de la salud realizar investigacion en hospitales y la insercién de alumnos de
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otras disciplinas diferentes a la medicina en el ambito hospitalario. A finales del siglo XX,
la UNAM reorganizoé los estudios de posgrado, vy la residencia en MC en la FES Iztacala
inicié su funcionamiento en marzo de 1999 (Reynoso, 2011).

En cuanto a la difusion, en el 2001 se fund6 la Sociedad Mexicana de Medicina
Conductual con Graciela Rodriguez Ortega como su presidenta, siguiendo con diferentes
eventos; en 2002 se organiz6 el Coloquio de Medicina Conductual, que dio como
resultado el primer libro de Medicina Conductual en México, en 2005 la Primera Reunién
Regional Latinoamericana y del Caribe de Medicina Conductual, junto a la Sociedad
Internacional de Medicina Conductual, en 2006 el Coloquio de Medicina Conductual
“Manejo de las enfermedades cronico-degenerativas y emergentes: una vision hacia el
futuro”, mientras que en el 2009 se organiza el Coloquio de MC en el que participaron
cientificos de otras entidades de México y otras disciplinas relacionadas a la salud,
reconociéndose el desarrollo de la MC en diversas partes de México (Rodriguez, 2010).

El avance del de la MC en México sigui6 en los afios posteriores y con ello
diferentes retos a enfrentar como la formacion de recursos humanos con habilidades
profesionales encaminadas al actuar del médico conductual, por lo que instituciones como
la Facultad de Psicologia y la FES Iztacala eran referentes, de tal forma que al menos
hasta el 2013 habian ingresado 16 generaciones consolidando psic6logos en diferentes
sedes hospitalarias desarrollando acciones multidisciplinarias (Reynoso, 2014).

Aunado a lo anterior, otro reto a enfrentar fue el surgimiento la COVID-19 en el
2019, que supuso el confinamiento al afio siguiente y, por lo tanto, la interrupcién de
asistencia de los residentes a las sedes hospitalarias, esto llevé a docentes y alumnos de
la FES lIztacala planear un modelo de trabajo que permitiera la educacién de calidad para
continuar entrenando a los alumnos en la evaluacion e intervencién de personas con
enfermedad croénica, ofreciendo actividades via remota, sincrénicas y/o asincrénicas, a

través de las tecnologias de informacion (Reynoso, 2021). Fue asi como la generacion de
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residentes de MC del 2019, enfrentaron dos nuevos desafios, el primero de ellos fue el
disefio de intervenciones via remota para distintas poblaciones con padecimientos
cronicos utilizando tecnologias de facil acceso y uso; el segundo reto obedeci6 a atender
las secuelas de caracter psicolégico ocasionadas por la pandemia en sobrevivientes de la
enfermedad.

Pese a los cambios y desafios, el programa de residencia en MC de FES Iztacala
continud adaptandose para cubrir el objetivo de formar profesionales de maestria
capacitados para la resolucion de problemas psicoldgicos con pacientes con
enfermedades cronicas.

A continuacién, se presenta el bosquejo de las actividades realizadas por la
residente durante el programa de MC en el hospital sede asignado, asi como las

actividades adaptadas via remota.

2.2. Caracteristicas de la sede: Hospital Juarez de México

El Hospital Juarez de México (HIJM) es una institucién cuya misién es proporcionar
a los pacientes atencion médico-quirdrgica conforme a los principios de participacion
social, competencia técnica y calidad. Sus valores principales son humanismo, calidad,
honestidad, responsabilidad, innovacion, transparencia y rendicion de cuentas (Secretaria

de Salud, 2014).

2.2.1 Ubicacion

Las instalaciones del HIM se ubican al norte de la Ciudad de México en Av.
Instituto Politécnico Nacional 5160 dentro de la Colonia Magdalena de las Salinas en la

alcaldia Gustavo A. Madero, con codigo postal 07760 (Secretaria de Salud, 2017a).
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Se compone de seis edificios, organizados por letras, en los que se distribuyen los
diversos servicios que ofrece para la atencion al paciente, asi como un estacionamiento
de dos niveles:

e Edificio A: Consulta externa, archivo clinico y cajas.

o Edificio B: Rayos X, cirugia refractiva, hemodialisis, nefrologia, trasplantes,
oficinas de gobierno y auditorio.

o Edificio C: Quiréfanos, terapia intensiva, urgencias, patologia, medicina nuclear,
oncologia, rehabilitacién y medicina fisica.

¢ Edificio D: Hospitalizacion, admision, trabajo social, banco de ojos, escuela de
enfermeria y laboratorio clinico.

o Edificio E: Ensefianza e investigacion y Aula Magna.

e Edificio F: Servicios generales y mantenimiento.

2.2.2 Historia

El HIM, es considerado como una de las instituciones de salud con mayor
trascendencia en la historia del pais. Fue inaugurado el 23 de agosto de 1847 a cargo de
Sor Micaela Ayanz, bajo el nombre de Hospital de San Pablo con el objetivo de atender a
soldados heridos durante la guerra con Estados Unidos. En los afios posteriores, fue
utilizado como campo para la ensefianza, hasta que, en tiempos de la Reformay la
intervencion francesa, en 1863, fue requerido de nueva cuenta para auxiliar heridos
(Secretaria de Salud, 2014). Desde sus inicios, el HIM ha sido marcado por
acontecimientos importantes de avance en la medicina en México y fue adquiriendo
reconocimiento y prestigio en el plano quirargico, llegando a ser considerado “cuna de la
cirugia en México”; por mencionar algunos de estos acontecimientos destacan la

construcciéon de un ano artificial en 1857, la primera transfusion de sangre en América en
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1860, primera reseccién de hombro y desarticulacién coxo-femoral en América Latina en
1864, primera radiografia mexicana en 1896, se funda el primer banco de sangre y banco
de huesos del pais en 1942 y 1945, respectivamente (Salud Publica, 2016; Secretaria de
Salud, 2014).

El cambio de nombre a Hospital Juarez fue iniciativa del regidor de la Ciudad,
Garcia Lopez en el afio 1872 en conmemoracion de Benito Judrez después de su muerte.
Desde este periodo, el hospital comenzé a crecer paulatinamente; en 1881 se hizo una
importante remodelacién con la creacién de varias salas que hicieron posible la
ampliacion de los servicios; en 1947, como parte de los festejos de su primer siglo, se
remodelaron y construyeron nuevos edificios, y en 1970, se vuelve a remodelar, contando
con instalaciones para consulta externa, servicios generales, hospitalizacién, unidad de
ensefianza, cuerpo de gobierno, servicio de cirugia experimental e investigacion clinica, y
residencia de médicos (Secretaria de Salud, 2014).

Con el terremoto de 1985, un edificio del hospital se derrumbé dejando varias
victimas, fue entonces que el gobierno destiné fondos a la Secretaria de Salud para
construir nuevas instalaciones, mismas que fueron inauguradas en 1989 en la sede en la
que actualmente se encuentra (Salud Publica, 2016).

Tras un nuevo sismo en el 2017, quedaron dafiadas algunas instalaciones y fueron
reemplazadas con un proyecto de gran infraestructura y equipamiento de alto nivel que
beneficiaria a los estudiantes, fortaleciendo las actividades académicas realizadas en el
Hospital (Gobierno de México, s.f)

Otro gran cambio sufrido por el HIM fue en el afio 2020 durante la pandemia por
COVID-19; ya que fue designado por la Secretaria de Salud para la atencion de pacientes
sospechosos y confirmados a SARS-CoV-2, destinando 166 camas en urgencias,
hospitalizacion y terapia intensiva, cambiando asi su modelo de atencién a través de una

reconversion hospitalaria, que permitié establecer un modelo hibrido de atencién para
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patologias respiratorias y no respiratorias. En el afio 2021, comenz6 su fase inicial de “des
conversion”, con la finalidad de retomar las atenciones médico-quirdrgicas que fueron

temporalmente suspendidas (Gobierno de México, s.f.).

2.2.3 Nivel de atencién

Hoy en dia, el HIM es una institucion de salud de tercer nivel, cuya atencion es
especializada, de mayor complejidad y con actividades de investigacion clinica y basica
(Antonio, 2019).

De acuerdo con Lugo (2021) la misién del HIM es:

Proporcionar a los pacientes atencion médico-quirargica conforme a los principios

de participacién social, competencia técnica y calidad; con pertinencia cultural,

trato digno, humano y no discriminativo, asociado al apoyo y aplicacién de la

investigacion y formacion de recursos humanos en un marco de transparencia y

alineada a las prioridades nacionales. (p. 9)

2.2.4 Servicios de la sede

El HIM coadyuva en el fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud, como
Hospital Federal de Referencia, proporcionando servicios médicos de alta especialidad
para la poblacién vulnerable o sin seguridad social que demandan servicios de atencion.
Para el cumplimiento de este objetivo, en el afio 2020 se encontraba dividido en seis
direcciones con funciones y objetivos especificos; direccién general, direccién de
investigacion y ensefianza, direccion médica, direccion de planeacion estratégica,
direccién de administracion y unidad de comunicacion social (Ver Figura 8) (Antonio,

2019).
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Figura 8

Organigrama de areas directivas del Hospital Juarez de México
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Nota. Organigrama de las seis direcciones del HIM en el afio 2020 retomado de Antonio (2019).

Siendo un hospital de tercer nivel de atencion, el hospital cuenta con 47
especialidades divididas en 6 servicios (Secretaria de Salud, 2017b):

¢ Cirugia. Lo conforman las especialidades de anestesiologia, angiologia, cirugia
cardiovascular, cirugia general, cirugia maxilofacial, cirugia plastica y
reconstructiva, endoscopia, medicina fisica y rehabilitacién, neurocirugia,
oftalmologia, oncologia, ortopedia, otorrinolaringologia, trasplantes y urologia.

e Medicina. Conformado por alergia e inmunologia, cardiologia, dermatologia,
endocrinologia, gastroenterologia, geriatria, hematologia, medicina interna,
nefrologia, neumologia, neurologia, preconsulta, psiquiatria, reumatologia y salud
mental comunitaria.

e Pediatria. Formado por cirugia pediatrica, neonatologia, pediatria médica,
urgencias pediatria, unidad de terapia intensiva pediatrica.

e Gineco-obstetricia. Biologia de la reproduccion, ginecologia y obstetricia.

e Servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento. Anatomia patoldgica, banco de
sangre, laboratorio clinico, medicina nuclear, neurofisiologia clinica, radiologia e
imagen.
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e Direccién médica. Homeopatia, toxicologia, unidad de vigilancia epidemiol4gica-

infectologia.

2.3 Ubicacion de laresidente en la sede

A partir de junio del 2019, uno de los cambios importantes dentro de la sede, fue
incorporar la unidad de MC dentro del servicio de Salud Mental Comunitaria bajo la
direccién, en ese entonces, de la Mtra. Michelle Charlier Kuri, esta unidad permitio el
ingreso a los residentes dentro de diversos servicios médicos, entre ellos, el servicio de

Oncologia.

2.3.1 Salud mental comunitaria

Los residentes de MC se ubicaron dentro de la unidad de Salud Mental
Comunitaria, este servicio se encuentra conformado por nueve adscritos; cuatro
encargados solo de consulta externa y cinco mas en consulta externa y hospitalizacion.
Ademas de la unidad de MC, el servicio también recibe estudiantes de licenciatura y
maestria de la Universidad de Londres, la Universidad de las Américas, el IPN, UNAM y
centro ELEIA.

El servicio de Salud Mental asigna a los estudiantes de la residencia de MC en
siete servicios médicos: oncologia, oncologia pediatrica, hematologia, clinica del dolor,
medicina interna, cirugia y geriatria, en los cuales se encargan de detectar e intervenir en
necesidades psicoldgicas de pacientes con enfermedades crénico-degenerativas en el
area de consulta externa y hospitalizacion, ademas de canalizar apropiadamente los
casos que no competen a la intervencién de la MC al servicio de Salud Mental. Con esto

se logra un trabajo interdisciplinario por el bienestar del paciente, todo bajo la supervision
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in situ de la Mtra. Cintia Sanchez Cervantes y la supervisién académica de la Dra. Cristina

Bravo Gonzélez y la Mtra. Maetzin Ordaz Carrillo.

2.3.2 Servicio asighado: oncologia

El cancer es un camulo de alteraciones que conlleva multiples enfermedades, cuya
caracteristica es el crecimiento y diseminacion descontrolado de células que puede
aparecer practicamente en cualquier lugar del cuerpo, suele invadir tejido circundante y
provocar metastasis en puntos distantes del organismo (Rivera, 2017).

Los tipos de cancer se pueden agrupar en cinco principales categorias
dependiendo el sitio donde se desarrollan (INFOCANCER, 2019):

e Carcinoma: Piel o tejidos que cubren los érganos internos.

e Sarcoma: Hueso, cartilago, grasa, musculo, vasos sanguineos u otro tejido
conjuntivo o de sostén.

e Leucemia: Comienza en el tejido donde se forma la sangre (médula ésea).

e Linfomay mieloma: Se desarrollan en las células del sistema inmunitario.

e Canceres del sistema nervioso central: Tejidos del cerebro y de la médula espinal.

Una vez confirmado el diagnéstico y el tipo de cancer se averigua si se ha
propagado y a qué distancia, para tomar decisiones sobre el tratamiento adecuado, este
proceso del cancer se le llama estadificacion o agrupacion por etapas y generalmente se
realiza a través del sistema TNM de la American Joint Commission on Cancer (AJCC) que
se basa en (American Cancer Society, 2016):

e T:tamafio del tumor y si éste ha crecido hacia areas cercanas.
e N: si el cancer ha alcanzado los ganglios linfaticos cercanos.

e M: si el cancer se ha hecho metéastasis (propagado) a otras partes del cuerpo.
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Cuando se determinan las categorias T, N y M, se realiza la agrupacién por
etapas, combinando la informacién para encontrar la etapa del cancer que se puede situar
en 5 etapas, los tipos de canceres en etapas mas tempranas se identifican como etapas 0
y posteriormente van desde etapas | a IV, algunas de las etapas se dividen en subetapas
A, By C (American Cancer Society, 2016).

De manera general, el tratamiento del cancer implica tres tipos de procedimientos
divididos en: a) tratamientos locales, que tratan el tumor sin afectar el resto del cuerpo,
incluye cirugia y radioterapia; y b) tratamiento sistémico, administrado via oral o por el
torrente sanguineo alcanzando células cancerosas en cualquier parte del cuerpo, incluye
la quimioterapia (American Cancer Society, 2015).

Dada la complejidad del estudio y tratamiento del cancer, existe la oncologia, rama
de la medicina encargada de estudiar los tumores o neoplasias, principalmente malignos.
El presidente de la Sociedad Mexicana de Oncologia, el Dr. Rivera, ha considerado a la
oncologia como una disciplina “joven”, ya que sus antecedentes modernos en la praxis
clinica datan de finales del siglo XIX (Rivera, 2017).

Uno de estos centros importantes en el pais, es el HIM con su servicio de
oncologia dirigido por el Dr. Ramirez. El servicio lo conforman médicos residentes,
personal de enfermeria y trabajo social, asi como 16 médicos adscritos especializados en
alguna de las seis unidades médicas terapéuticas: clinica de mama, ginecologia
oncoldgica, tumores mixtos, cabeza y cuello, oncologia médica y radioterapia, asi como

dos clinicas de apoyo: clinica del dolor y maxilofacial. (Ver Figura 9).
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Figura 9

Organigrama del servicio de oncologia del HIM

Dra. Angela Hernandez / Dra. Denys Delgado
Clinica de mama

Dr. Francisco Varela / Dr. Xicoténcantl Jiménez
Ginecologia oncoldgica

Dr. Ziad Abo Harp / Dr. Erik Sosa / Dr. Rosas
Tumores mixtos

Dr. Jorge del Bosque / Dr. Omar Soto
Cabezay cuello

Dr. Armando Ramirez
Jefe de servicio Dra. Cristina Alvarado / Dr. Otoniel Soto / Dra. Leticia

Oliveros
Oncologia Médica

Dra. Rebeca Gil / Dr. Gabriel Sanchez
Radioterapia

Dra. Alma Dominguez
Cuidados paliativos

Dra. Karina Ramirez
Maxilofacial

Nota. Adaptado de Antonio (2019).

El servicio se ubica en el edificio C, y cuenta con 4 areas:
e Hospitalizacion
e Consulta externa
¢ Quimioterapia ambulatoria

¢ Radioterapia

La residente de MC dentro del servicio de oncologia tuvo la oportunidad de
trabajar en el area de hospitalizacién ubicado en el primer piso lado norte, esta area se
encuentra conformada por siete salas de seis camas cada una, dos salas en area de

aislamiento con tres camas cada una y una sala en el cuarto piso con seis camas, cabe
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resaltar que en ocasiones, por la demanda, el servicio requiere de camas de otros

servicios como medicina interna, cirugia o gineco-obstetricia.

2.4 Actividades desarrolladas en la sede

En el area de hospitalizacién del servicio de Oncologia, la residente de MC, tuvo
diversas areas de trabajo ya que ingresaron pacientes debido a: a) protocolo de estudios,
es decir, aquellos que no tienen un diagnostico confirmado de cancer, por lo que les
realizan biopsias, resonancias magnéticas, tomografias entre otros procedimientos para
poder determinar el diagndstico; b) para recibir tratamiento de quimioterapia, en cuyo
caso, la estancia es de 3 a 5 dias; c) por procedimientos quirdrgicos; o d) por mejora de
condiciones, incluyendo pacientes con dolor oncol6gico que son remitidos a la clinica de
dolor. A continuacion, se describe la importancia de la presencia de apoyo psicoldgico en

el servicio.

2.4.1 Justificacion del psicélogo en el servicio oncologia

De acuerdo con datos epidemioldgicos de México, el cancer es una de las
enfermedades mas frecuentes en el pais, solo detras de enfermedades cardiovasculares
y de la diabetes mellitus.

Segun estadisticas de la International Agency for Research on Cancer (2020), a
través de su plataforma web GLOBOCAN, en México se diagnosticaron 195 499 nuevos
casos de cancer. Entre los mas comunes divididos por sexo, fueron (por orden de
incidencia): cdncer de mama, cervicouterino, de tiroides, colorrectal y cuerpo uterino en
mujeres; mientras que en hombres cancer prostata, colorrectal, de estbmago, pulmonar,
linfoma no Hodgkin. Asimismo, se conoce que en el pais, del 50 al 90% de los pacientes,

llegan ser diagnosticados en su mayoria en fases Ill o IV al momento del diagnéstico, es
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decir, con cancer localmente avanzado o metastésico, con afectaciones graves en su
calidad de vida y limitando la probabilidad de sobrevivencia (Rivera, 2017).

Kangas y Gross (2017) refieren que los pacientes con cancer experimentan una
trayectoria que contempla etapas desde el diagnéstico previo (o prediagndstico), hasta la
fase de cuidados al final de la vida, en algunos casos. Esta trayectoria no es lineal, debido
a gque un paciente puede ser diagnosticado en etapas avanzadas y los cuidados paliativos
o al final de la vida sera la opcién terapéutica, o un paciente puede llegar a la fase de
remision o sobrevivencia y luego experimentar una recurrencia, esto ejemplifica que el
cancer es una experiencia dindmica que puede diferir entre los pacientes incluso con el
mismo tipo de cancer.

Dentro de esta trayectoria de la enfermedad, es necesario reconocer que el cancer
no solo afecta a nivel fisico, sino también personal, familiar, escolar, laboral, social y
espiritual, no sélo directamente al paciente que padece cancer, sino también a sus
cuidadores o familiares, ademas de tener un impacto también en los profesionales de la
salud envueltos en ese contexto (Wang et al., 2019).

Ante esta situacion es que se incorpora la MC dentro del trabajo de la oncologia
para un abordaje integral para el paciente con cancer y sus familiares. Las intervenciones
psicolégicas, principalmente de corte cognitivo-conductual han sido efectivas para cubrir
las necesidades de aquellos que experimentan la enfermedad (Becerra, 2014).

Para comprender las lineas de accién del médico conductual en oncologia, a
continuacion, se describen los principales desafios que experimentan los pacientes con
cancer de acuerdo con la etapa de la enfermedad, los cuales van a generar afectaciones
psicolégicas, dependiendo de factores como la edad y el sexo del paciente, el sitio donde
se localiza la neoplasia, el estadio de la enfermedad, los efectos del tratamiento, asi como

el prondéstico médico (Stanton et al., 2018).
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Fase de pre-diagndstico

Se produce cuando la persona detecta los primeros sintomas y busca
asesoramiento médico. La sospecha de padecer cancer genera en los pacientes miedo y
ansiedad, por otro lado, puede haber pacientes que no se imaginan ni sospechan tener
esa enfermedad por lo que al momento del diagnéstico su impacto es mayor (Becerra,
2014; Kangas & Gross, 2017).

La tarea del médico conductual durante esta etapa es detectar creencias
irracionales o anticipadas respecto al origen de la enfermedad, identificar situaciones que
generan estrés, ansiedad o depresidn, los estilos de afrontamiento y el locus de control,
asi como, proporcionar informacion al paciente y familiares relacionadas con la sospecha

de malignidad y abordar el probable prondstico de cancer (Becerra, 2014).

Fase de diagnéstico

Una vez confirmado el diagnéstico, es probable que pacientes y/o familiares se
encuentren en un estado de shock, por lo que es necesario la intervencién en crisis o
primeros auxilios psicolégicos. Es un periodo de mucha incertidumbre, el impacto
psicoldgico puede durar desde semanas a meses y es caracterizado por presencia de
diferentes emociones como ira, negacion, culpa y desesperacion. En este sentido, la
intervencion psicoldgica se debe enfocar a detectar las necesidades de informacion,
emocionales, psicoldgicas, sociales y espirituales que puedan presentar los pacientes y
familiares con el objetivo de orientarlos para que de esta manera perciban que hay cosas
gue pueden poner en marcha para hacer frente al cancer y reducir sintomatologia
ansiosa, estrés o miedo, generando recursos de afrontamiento y busqueda de apoyo

social (Scharf, 2005).
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Fase de tratamiento

Durante esta fase, el paciente se enfrenta principalmente a dos desafios. Por una
parte, debe tomar decisiones respecto a su tratamiento, lo cual implica tener informacién
suficiente que pocos pacientes refieren tener, pudiendo experimentar incertidumbre y
sensacion de pérdida de control sobre sus vidas diarias. Por otro lado, debera hacer
frente a los efectos secundarios de los tratamientos, por lo que la calidad de vida se ve
comprometida, esto a su vez supone en el paciente la percepcién de poco control sobre
sus malestares pudiendo generar problemas para adherirse a sus tratamientos y hasta
abandono de estos (Scharf, 2005). Por esta razon, la intervencion del médico conductual
es dotar de informacion util y clara sobre el tratamiento, asi como potenciar las estrategias
del paciente para afrontar y adaptarse a la nueva condicion. Esto puede lograrse
disminuyendo la ansiedad previa a la cirugia, abordando miedos y temores a los
tratamientos, a los resultados futuros, al malestar fisico y hasta a los posibles ingresos

hospitalarios (Becerra, 2014).

Fase de supervivencia

Supone una etapa dificil para el paciente, pues tiene que reincorporarse a sus
actividades cotidianas pese a los numerosos cambios emocionales, fisicos y sociales que
puede implicar terminar el tratamiento (Kangas & Gross, 2017).

Aunado a este desafio, estudios como el de Simard et al. (2013) han identificado
en pacientes sobrevivientes miedo a la recurrencia como el problema mas comiunmente
reportado en la literatura. Otros problemas psicoldgicos mas frecuentes son: trastornos
adaptativos, ansiedad, estrés y miedo recurrente a la recidiva, por lo que el papel del
médico conductual es favorecer el ajuste y mantener las estrategias de afrontamiento
funcionales (Becerra, 2014; Scharf, 2005).
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Fase de recurrencia o enfermedad metastasica

Recibir la noticia de recurrencia o enfermedad metastasica puede dar lugar a una
serie de estados afectivos como ira, tristeza, y miedo, incluso se considera como una
etapa de shock alin mas intensa que en la fase de diagnéstico, por lo tanto, es comun la
presencia de ansiedad y depresion. Por lo que las intervenciones psicolégicas deben ir
dirigidas a abordar y tratar estas sintomatologias o trastornos y que los pacientes se

adapten de igual manera a la nueva condicion (Stanton et al., 2018).

Fase final de la vida

Durante esta fase el paciente se aborda con tratamiento paliativo, con el fin de
mejorar solo la calidad de vida y disminuir dolor, este cambio se relaciona con reacciones
emocionales en pacientes y familiares que suelen ser intensas, tales como negacion,
rabia, depresion, aislamiento, agresividad y miedo a la muerte. Por lo tanto, la
intervencion debe ir dirigida a detectar y atender las dificultades que se presenten, ayudar
a controlar dolor y sintomas fisicos, potenciando estrategias de afrontamiento como toma
de decisiones y el control. Asimismo, debe haber un acompafiamiento del paciente en su
proceso de morir (Scharf, 2005).

Aunado a los aspectos mencionados anteriormente, el médico conductual tiene un
papel relevante para trabajar a nivel de prevencion educando sobre el cancer y factores
de riesgo. La ejecucion y logro de estas funciones tiene como finalidad prevenir posibles
complicaciones biopsicosociales y mejorando la calidad de vida del paciente y sus
familiares (Becerra, 2014).

Lo anterior destaca la relevancia del papel del médico conductual en el abordaje

integral del paciente con cancer. Por lo que, en adelante, se describen las actividades que
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se realizaron en el servicio de oncologia, comenzando por la evaluacion inicial del servicio

y presentando finalmente el reporte de productividad de enero a marzo de 2020.

2.4.2 Evaluacion inicial del servicio de oncologia

Debido a los cambios realizados durante el 2019 (comentados en el apartado de
ubicacién del residente en la sede), el servicio de oncologia resulté con algunos cambios;
de las areas con las que cuenta el servicio, la residente solo tuvo oportunidad de trabajo
en el area de hospitalizacion, ya que no se permitié estar dentro de consulta externa,
gquimioterapia ambulatoria, ni urgencias, debido a que psicoterapeutas adscritos del
servicio se encargaban de atender dichas areas. Esta situacion limité atender pacientes
en consulta externa que, segun reportes del propio personal médico, es donde ellos
necesitan mas apoyo, debido a las crisis presentes al comunicar malas noticias.
Asimismo, no se permitié a la residente abordar necesidades que podrian haber estado
presentes en las salas de guimioterapia ambulatoria.

Otra situacion que limité el trabajo de los residentes de oncologia, fue que no se
permitié realizar talleres en el servicio, a diferencia de los demas residentes asignados en
otros servicios, lo cual fue lamentable ya que se detectaron necesidades en pacientes,
familiares y personal médico que son relevantes de abordar, por ejemplo, talleres de
informacién sobre el cuidado del paciente oncolégico (dirigido a familiares), de
comunicacion de malas noticias (para el personal médico), de manejo de emociones (para
pacientes).

Pese a las situaciones antes mencionadas, el &rea de hospitalizacion tiene
diversas oportunidades de trabajo desde la MC. Se encontr6 al servicio de oncologia
como un area organizada, con horarios establecidos sobre pases de visitas y para el
trabajo de los residentes de primer afio (R1) y de segundo afio (R2) de MC; desde la

asignacion de pacientes de nuevo ingreso, hasta la division de R2 y R1 para supervision y
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apoyo de este ultimo, lo cual implico trabajo en equipo y comunicacion eficiente.
Asimismo, la comunicacién y el trabajo multidisciplinario se vio enriquecido con el
acercamiento de la residente MC con el personal de enfermeria, personal médico
(residentes y adscritos) y trabajo social, quienes estuvieron dispuestos a abordar de forma

integral los casos de pacientes oncolégicos con necesidades psicolégicas identificadas.

2.4.3 Actividades diarias

El objetivo general del programa de residencia en la sede es desarrollar
competencias necesarias en el ejercicio psicolégico profesional cognitivo-conductual.
Buscando detectar, evaluar e intervenir en problemas de pacientes con enfermedad
cronica mediante la aplicacién de las técnicas, métodos y procedimientos derivados de la
MC, es decir, fundamentados en el modelo-cognitivo conductual.

Para lograr estos objetivos, la residente se presentd formalmente en el HIM dentro
del servicio de oncologia desde el 6 de enero del 2020 en un horario de 7:00 am a 2:30
pm, con el fin de realizar diversas actividades acordes al plan estructurado bajo convenio
de la supervision académica e in situ que se describen a continuacion:

e Supervision in situ. Se realiz6 con la Mtra. Cintia Sanchez Cervantes para
comentar dudas u observaciones sobre los casos abordados en el servicio,
ademas de supervisar notas clinicas del dia.

¢ Rol de atencion a pacientes hospitalizados. Una vez en piso, se realizaba la
consulta del censo de pacientes hospitalizados, para asignar los pacientes de
cada residente, detectando aquellos subsecuentes y los de nuevo ingreso.

e Pase de visita. Los residentes de MC asignados al servicio acudian a pase de
visita de los médicos adscritos y médicos residentes de cada clinica (mama,

cabeza y cuello, ginecologia, tumores mixtos, oncologia médica y cuidados
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paliativos) con el fin de conocer los detalles sobre el padecimiento de cada
paciente que aportara informacidén importante para las intervenciones psicologicas,
asi como detectar comportamientos del paciente relevantes durante la notificacion
de informacion sobre su evolucion.

e Asistencia psicoldgica a pacientes hospitalizados. De acuerdo con la informacion y
observacion recabada durante el pase de visita, se acudia para realizar entrevistas
iniciales de rutina o por peticién del personal médico, entrevistas subsecuentes
con los pacientes y/o, en casos particulares, entrevistas con familiares.

e Elaboracion de notas clinicas. Posterior a las entrevistas, se realizaban las notas
clinicas iniciales con formato SOAP de acuerdo a la normativa, con los elementos:
1) Presentacion del paciente con nombre, datos sociodemograficos, diagnéstico
médico, dias y motivo de hospitalizacion, asi como motivo de entrevista (por rutina
o por peticion del personal médico), 2) Subjetivo, es decir el motivo de consulta, 3)
Objetivo, referente al examen mental y elementos psicolégicos complementarios,
4) Plan, con un resumen de lo realizado y plan para la siguiente sesion, 5)
Impresion diagnéstica psicoldgica de acuerdo a criterios nosolégicos del DSM-1V, y
6) prondstico psicoldgico (favorable/reservado). En su caso, se realizaban notas
subsecuentes, cuando se acudia a seguimiento y/o notas informativas cuando se
atendian crisis, se entrevistaba al familiar por condicion médica no favorable del
paciente o para complementar la evaluacion del paciente.

e Supervision de notas clinicas por R2. Posterior a la finalizacién de las notas
clinicas y antes de la presentacion de éstas a la supervisora in situ para su
evaluacion, el R2 las revisaba, corregia y retroalimentaba sobre el trabajo
realizado.

En la Tabla 19, se muestran las actividades diarias anteriormente descritas

organizadas por dia y con horarios establecidos.
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Tabla 19

Cronograma de actividades de oncologia para residentes de Medicina Conductual

Horario Dia de la semana
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
7:00-8:00 Supervision Supervision Supervision in  Supervision Supervision
in situ in situ situ in situ in situ
8:00-9:00 Pase de Pase de Sesion Pase de Pase de
visita visita general visita visita
9:00-10:00 Sesion
bibliografica
10:00-11:00  Atencién a Atencion a Supervision Atencion a Atencion a
pacientes en  pacientes en académica pacientes en  pacientes en
hospitaliza- hospitaliza- hospitaliza- hospitaliza-
11:00-12:00  ci6n cion Presentacion cion cion
de caso clinico
12:00-13:00 Clase
implicaciones
13:00-14:30  Supervision Supervision psicoldgicas Supervision Supervision
in situ y in situ y de las in situ y in situ y
elaboracion elaboracién enfermedades elaboracion elaboracién
de notas de notas cronico- de notas de notas
degenerativas

Nota. Elaboracion propia.

2.4.4 Actividades académicas

Las actividades académicas desarrolladas durante el programa de residencia se

pueden dividir en tres: 1) actividades establecidas por supervision académica, bajo la

direccién de la Dra. Cristina Bravo Gonzalez y la Mtra. Maetzin Ordaz Carrillo; 2)

actividades establecidas por la supervision in situ de la Mtra. Cintia Cervantes; y 3)

actividades gue se realizaron en conjunto por ambos programas de supervision:

Actividades establecidas por supervision

e Sesiones bibliogréficas. Durante éstas, se revisaron textos especializados con el

objetivo de favorecer y/o mejorar el desempefio de la residente en la practica
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diaria. Ademas, se analizaban y discutian lecturas pertinentes para apoyar la
elaboracion del protocolo de investigacion a desarrollar.

Elaboracién de reporte de experiencia profesional. La residente elabord, para su
retroalimentacion, los diversos componentes del reporte de experiencia
profesional, incluyendo la productividad dentro del servicio de oncologia.
Elaboracion de protocolo de investigacion, dirigido a la resolucion de alguna
probleméatica detectada en el servicio.

Tareas adicionales de acuerdo con las necesidades detectadas por la residente

(control de entrevista a pacientes dificiles, primeros auxilios psicoldgicos).

Actividades establecidas por supervisién in situ

Sesién general. Se dirigen al personal de salud del hospital para comunicar
informacién cientifica, opiniones y experiencias sobre areas comunes en la
practica clinica, esta es una actividad fundamental para todos los residentes
incluyendo los de MC.

Clase: Implicaciones psicolégicas de las enfermedades crénico-degenerativas. Se
realizaban exposiciones por los residentes de MC de acuerdo con las
problematicas de su servicio, con el fin de analizar las consecuencias psicolégicas
de las enfermedades cronicas y la manera en la que se podrian intervenir. En este

espacio, la residente presenté el tema: “Céncer ginecoldgico”.

Actividades establecidas en conjunto

Exposicion de casos clinicos. Se presentaba a los residentes de MC, asi como a

adscritos y alumnos de la unidad de salud mental, un caso trabajado con al menos tres

sesiones de intervencion, con el objetivo de recibir retroalimentacion. Durante éste se
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abordaron los siguientes rubros: 1) ficha de identificacion, 2) criterio de seleccién del caso
(justificacién), 3) motivo de consulta, 4) antecedentes heredofamiliares, personales no
patoldgicos, patoldgicos y psicologicos patolégicos, 5) dinAmica familiar y familiograma, 6)
historia médica, psicoldgica y padecimiento actual, 8) impresion y actitud general, 9)
examen mental de primera vez, 9) factores psicolégicos complementarios, 10) seleccién y
aplicacion de técnicas de evaluacion, 12) andlisis y descripcion de conductas problema
(AFC), 13) diagndstico DSM, 14) objetivos del tratamiento psicologico, 15) estrategia
terapéutica, 16) resultados, 17) conclusiones, areas de oportunidad y comentarios finales

(Ver apéndice G).

2.4.5 Reporte de productividad

Durante el periodo de enero a marzo del 2020, antes de la migracion al trabajo a
distancia, mismo que ser& descrito posteriormente, la residente de MC brindé atencion
psicolégica en el &rea de Oncologia a un total de 75 pacientes, en su mayoria mujeres,
casadas y el rango de edad en el que se concentro la poblacién atendida fue de 40 a 49

afos (Tabla 20).
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Tabla 20

Caracteristicas de pacientes atendidos de enero a marzo 2020 en el servicio de oncologia

Caracteristica

%

Género
Mujer
Hombre

Estado civil
Casado/a
Soltero/a
Unién libre
Separado/a
Viudo/a
Divorciado/a

Rango de edad
40-49
50-59
60-69
30-39
70-79
20-29
80-90

72.0
28.0

49.3
28.0
9.3
6.7
4.0
2.7

29.3
24.0
17.3
13.3
12.0
2.7
1.3

Nota. Elaboracion propia.

Se realizaron un total 112 consultas en el area de hospitalizacién, de las cuales el

67% fueron consultas de primera vez, en las que se diagnosticaban las conductas

problema, para la intervencion en esa misma consulta (en casos de urgencia) y el 33%

consultas subsecuentes (de seguimiento).

Debido a la demanda de atencién en el servicio, el 85.7% de las consultas fueron

dirigidas a pacientes hospitalizados con diferentes problematicas y necesidades

psicolégicas, mientras que el 14.3% fueron orientadas a la contencién de familiares o

cuidadores primarios informales.

La Tabla 21 especifica el tipo de atencién psicoldgica brindada durante este

periodo, como puede observarse, se realizaron mayormente intervenciones psicoldgicas

con técnicas adaptadas al &mbito hospitalario.
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Tabla 21

Tipo de atencién psicolégica realizada de enero a marzo 2020

Tipo de atencion %
Intervencion 73.2
Entrevista Inicial 24.1
Monitoreo 1.8
Evaluacion 0.9

Nota. Porcentaje de 112 consultas realizadas.

De los pacientes atendidos, la mayoria no tenian un diagndstico definido, por lo
que se encontraban hospitalizados para estudiar el tumor, principalmente a través de

cirugia o estudios de imagen (Ver Tabla 22).

Tabla 22
Distribucion porcentual de diagnéstico médico de los pacientes atendidos
Diagnéstico médico %

Tumor en estudio 40
Céncer de mama 16
Céncer cervicouterino 9.3
Céncer de testiculo 5.3
Céncer de colon 5.3
Céncer de endometrio 4
Céncer de ovario 2.6
Leiomiosarcoma 2.6
Cancer de proéstata 2.6
Otros 12.3

Nota. Otros: sarcoma de Ewing, liposarcoma, linfoma No Hodgkin, mesotelioma, gist gastrico, cancer de recto,

tiroides, lengua y basocelular.

De los pacientes atendidos diagnosticados, el 40% se encontraban asignados a la
clinica de tumores mixtos, 32% en ginecologia oncol6gica, 15% en clinica de mama, 8% en

cabeza y cuello, mientras que el 5% en oncologia médica.
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La Figura 10, muestra la frecuencia de pacientes con tumor en estudio asignados
a las clinicas oncoldgicas, lo que da un indicio del tipo de cancer que seria si es que el
diagnéstico se confirmara.
Figura 10

Porcentaje de pacientes con tumor en estudio asignados a clinicas oncoldgicas

10%

= Tumores mixtos

= Ginecologia

0,
50% oncoldgica

= Cabeza y cuello
40% zayed

Nota. Porcentaje de 30 pacientes con tumor en estudio.

La mayoria de estos pacientes se encontraban en la clinica de tumores mixtos, la
cual atiende neoplasias toracicas, intestinales, uroldgicas, neoplasias de la piel, tumores
de tejidos blandos y neoplasias hematoldgicas; menos frecuente asignados a la clinica de
ginecologia oncolégica, que atiende tumores abdominopélvicos, anexiales o neoplasias
especificas en el aparato reproductor femenino; mientras que solo tres pacientes fueron
asignados a la clinica de cabeza y cuello, en la que atienden tumores localizados en los
senos paranasales, nasofaringe, orofaringe, hipofaringe, laringe, tiroides, cavidad oral y
glandulas salivales.

La informacion anterior resultaba relevante para la residente de MC, ya que las

afectaciones psicolégicas en este momento de la enfermedad (pre-diagndstico) aunado a
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las afectaciones en la calidad de vida de los pacientes, dependiendo la localizacién del
tumor (aln en estudio) eran particulares, por lo que se tenian mejores herramientas al
momento de la evaluacion e intervencion psicolégica.

Siguiendo esta linea, respecto a las impresiones diagndsticas psicoldgicas de los
pacientes atendidos, se observa que prevalecieron sintomas de ansiedad que afectan el
curso de la enfermedad, seguido de sin trastorno psicolégico aparente y déficit de

informacién que afecta el curso de la enfermedad (Ver Tabla 23).

Tabla 23
Distribucion porcentual de pacientes con diagnéstico psicoldgico
Diagnéstico psicolégico %

Sintomas de ansiedad que afectan el curso de la enfermedad 29.3
Sin trastorno psicolégico aparente 25.3
Déficit de informacion que afecta el curso de la enfermedad 14.6
Reaccion de estrés aguda 9.3
Sintomas depresivos que afectan el curso de la enfermedad 8.0
Aplazado 4.0
Sintomas mixtos que afectan el curso de la enfermedad 2.6
Estilo de afrontamiento + Déficit de informacién que afecta el 2.6
curso de la enfermedad
Sintomas de ansiedad + Déficit de informacién que afecta el 2.6
curso de la enfermedad
Trastorno depresivo 1.3
Trastorno distimico 1.3
Trastorno adaptativo con sintomas de ansiedad 1.3

Nota. Aplazado= sin elementos para generar un diagnostico

Aunado a lo anterior, la estrategia de establecimiento de componentes de relacion
fue la mas realizada, mientras que las técnicas propiamente psicol6gicas mas
frecuentemente utilizadas para la atencion a las diversas problematicas fueron:

orientacion, respiracion diafragmatica y psicoeducacion (Ver Tabla 24).
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Tabla 24

Porcentaje de técnicas psicologicas empleadas en pacientes atendidos de enero a marzo

2020
Técnica psicolégica %
Componentes de relacién 27.7
Orientacién 16.2
Respiracion diafragmatica 13.0
Psicoeducacion 11.3
Imagineria Guiada 8.1
Terapia Cognitiva 7.3
Solucién de Problemas 4.8
Detencion de pensamiento 3.2
Autoverbalizaciones 3.2
Distraccién instrumental 2.4
Entrenamiento en habilidades sociales 2.4
Balance decisional 1.6
Respiracion ritmica 1.6
Autoinstrucciones 0.8
Respiracion profunda 0.8

Nota. Elaboracion propia.

A cada uno de los pacientes, se les aplicaron diferentes tipos de técnicas y
estrategias psicoldgicas de acuerdo con el diagndstico establecido. Destaca el empleo de
psicoeducacion y orientacion, en todos los diagndsticos psicologicos, incluyendo déficit de
informacion que afecta el curso de la enfermedad. Respecto a aquellos pacientes sin
diagndstico psicolégico aparente, solo se establecieron componentes de relacion,
indicAndoles que podian asistir al servicio de psicologia ante cualquier necesidad futura.

Algunas técnicas especificas como el entrenamiento en relajacion (respiracion
diafragmatica, imagineria guiada, respiracién ritmica y profunda), autoinstrucciones,
distraccion instrumental y detencién de pensamiento se realizaron con pacientes con
sintomatologia ansiosa; entrenamiento en habilidades sociales, ejercicios de solucion de
problemas y balance decisional en pacientes con reaccion de estrés aguda; ejercicios de

terapia cognitiva, autoverbalizaciones, solucion de problemas, detencién de pensamiento,
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distraccion instrumental y habilidades sociales en pacientes con sintomatologia depresiva,

distimia, trastornos adaptativos y sintomatologia mixta (ansiedad y depresion).

2.4.6 Actividades desarrolladas via remota

A finales del afio 2019, en China, se reporto la aparicion de un nuevo coronavirus
llamado SARS-COV-2, causante de COVID-19, enfermedad que, inicialmente afecta las
vias respiratorias con neumonia atipica y en casos graves provoca inflamacion sistémica
que puede provocar un rapido deterioro, insuficiencia circulatoria, respiratoria y
alteraciones de coagulacién. Tras su origen, comenz6 a expandirse a todos los
continentes del mundo, razén por la cual, la Organizacion Mundial de la Salud declaro el
brote como pandemia (Escudero et al., 2021).

En México, se detectd el primer caso en febrero de 2020, para el 24 de marzo, la
Secretaria de Salud decret6 la Fase 2 de "contingencia sanitaria”, con medidas mas
estrictas de distanciamiento social, confinamiento y restriccién laboral (Escudero et al.,
2021).

Ante la emergencia sanitaria por COVID-19 y como se coment6 en el apartado
correspondiente, el HIM tuvo un proceso de reconversion hospitalaria. A partir de este
momento, los residentes de MC tuvieron que suspender actividades en la sede,
implicando la migracién del programa de residencia de forma presencial a modalidad via
remota a través de dos modalidades; asincronica, que implicé la participacion de los
residentes de MC de forma no simultanea, y sincrénica, con la participacion simultanea.

Como se resume en la Tabla 25, las actividades académicas planeadas para el
semestre 2020-2 tuvieron que ser adaptadas para seguir siendo revisadas y trabajadas
via remota mediante OneDrive, la residente incluia sus trabajos a la plataforma y recibié
retroalimentacion del equipo de supervision académica y de otros residentes, esto

mediante el uso de comentarios dentro de los documentos.
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Tabla 25

Actividades desarrolladas via remota de marzo 2020 a junio 2021
Periodo Modalidad Actividades

Marzo a junio 2020  Asincroénica - Revision de casos clinicos
- Sesiones bibliogréaficas
- Avances del reporte de experiencia
profesional
- Seguimiento al protocolo de investigacion

Octubre 2020 a Sincrénica y asincrénica - Sesiones bibliogréficas (telepsicologia)
enero 2021 - Caso clinico para intervencion online
- Elaboracion de nuevo protocolo de
investigacién

Febrero a junio Sincrénica y asincrénica - Preparacion del protocolo de investigacion
2021 - Elaboracion del reporte de experiencia
profesional

Nota. Elaboracion propia.

Durante el periodo de octubre de 2020 a enero de 2021, las actividades
consistieron en revisién de sesiones bibliograficas dindmicas enfocadas en el aprendizaje
de la practica de la telepsicologia; algunas tematicas relacionadas con la ciberpsicologia y
uso de tecnologias, lineamientos éticos e intervenciones cognitivo-conductuales
realizadas via remota, ademas, se particip6é en sesiones de role playing de un caso clinico
abordado bajo esta modalidad de atencion, y se elaboré un nuevo protocolo de
investigacion adaptado a las nuevas condiciones. En el periodo de febrero a junio de 2021
las actividades se concentraron en la preparacion para aplicar el protocolo de

investigacion y la finalizacion del reporte de experiencia profesional.

2.4.7 Otras actividades no programadas

Desde la migracién al trabajo a distancia por condiciones de la pandemia, se
realizaron actividades que no habian sido consideradas en el programa de la residencia, a

continuacion se enlistan:
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e Elaboracion de material psicoeducativo (Ver Apéndice H). La residente realizé una
infografia dirigida al publico en general sobre estrategias para enfrentar el miedo a
la enfermedad por COVID-19. Asimismo, colaboro para la realizacion de un video
dirigido al personal de salud del HIM para disminuir pensamientos negativos,
mismo que fue publicado en redes sociales de la institucion
(https://ib.watch/fEzJUIrr46/).

e Participacién en el XIV Congreso de posgrado en psicologia de la UNAM el dia 28
de enero del 2021, presentando bajo la modalidad cartel, la propuesta de taller

online para disminucién de estrés en personal de salud (Ver Apéndice I).

2.6 Competencias profesionales alcanzadas

A lo largo del presente apartado, se expondra la percepcién de la residente sobre
las competencias profesionales alcanzadas en el programa de residencia de MC, mismas
gue fueron adquiridas tanto en la sede hospitalaria (actividades diarias), como durante
clases tedricas (en el hospital y en la FES-I) y, posteriormente, en el trabajo en modalidad
via remota (actividades académicas), asimismo, se describiran aquellas competencias
desarrolladas a través de la elaboracién de protocolos de investigacién y con la

supervision in situ y académica.

2.6.1 Actividades diarias

Las actividades diarias realizadas dentro del servicio asignado, en el periodo
correspondiente de enero a marzo de 2020, permitieron a la residente alcanzar algunas
de las competencias objetivo del programa operativo del HIM, cabe resaltar que, dado el
periodo corto de estancia en el servicio, algunas de estas habilidades pueden

considerarse que se alcanzaron parcialmente.
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Oncologia es uno de los servicios mas grandes del hospital, por lo tanto, el equipo
de trabajo es grande, adecuado a la necesidad de atencion integral al paciente con
cancer, lo anterior demanda a los residentes de MC la capacidad de adaptarse al trabajo
multidisciplinario necesario en contextos hospitalarios.

Lo anterior se vio reflejado en actividades como el pase de visita en el que en
ocasiones los médicos se acercaron a la residente de MC cuando detectaban alguna
necesidad de indole psicoldgica con su paciente, ademas se lograba establecer
comunicacion sobre la enfermedad y condicion fisica de un paciente que permitia a la
residente saber la posible causa de la problemética psicologica y como adecuar las
intervenciones.

En el caso de pacientes con déficit de informacion, la residente de MC se acerco
con el personal médico para apoyarse de su explicacién y en su caso, participaba en
conjunto para facilitar el entendimiento de los pacientes respecto a su condicion,
favoreciendo también la calidad de comunicacion médico-paciente. Asimismo, se
establecié una relacion estrecha con el personal de trabajo social, quienes también
sostenian comunicacion con la residente para la canalizacion de pacientes y/o para
brindar informacion sobre el contexto de un paciente. Con lo anterior, la residente
adquirié, dentro del programa, habilidades de trabajo en equipo con personal médico, de
enfermeria y trabajo social que permitié la atencién integral del paciente.

Respecto al trabajo propiamente clinico con los pacientes, los residentes de MC
requieren de habilidades de entrevista conductual, asi como de la aplicacion de
intervenciones cognitivo-conductuales adaptados al contexto hospitalario, en el que el
tiempo, la condicion fisica del paciente y el propio contexto (falta de privacidad,
interrupciones intermitentes, ruido, iluminacion) puede ser una limitante.

En este sentido, se lograron realizar las entrevistas e intervenciones, la residente

fue capaz de identificar areas de oportunidad y, apoyandose con el equipo de supervision
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in situ y académica, fue mejorando sus habilidades de intervencion en pacientes y
familiares.

Ademads, y con ayuda del equipo de supervision, la residente fue mejorando la
capacidad de realizar diagndsticos en los pacientes, en aquellos casos en los que se
presentd alguna dificultad. De igual forma las habilidades para evaluar los efectos de las
intervenciones psicologicas realizadas, tales como la aplicacion de escalas numéricas

analdgicas.

2.6.2 Actividades académicas

Como se menciond anteriormente, un dia especifico a la semana se dedico como
dia académico, con actividades que permitieron a la residente desarrollar algunas
capacidades profesionales.

Tal es el caso de las sesiones bibliogréaficas que se realizaban en conjunto con
supervision académica, tanto en clases presenciales como en la migracién a trabajo a
distancia, la residente fue capaz de enriquecerse de informacion tedrica pertinente para la
mejora de su practica en escenarios reales, asimismo desarroll6 la habilidad de basqueda
de textos complementarios que aportaran mas informacién a los temas revisados.

Otra actividad académica fue la redaccion y presentacion de caso clinico, lo cual
para la residente mostrd ser un reto que, con ayuda del equipo de supervisién pudo
superarse. Esta actividad gener6 competencias no solo al presentarlo, sino también al
observar los casos clinicos de otros residentes. La residente logré la habilidad de esbozar
la problematica de un paciente, organizar la informacion obtenida y mostrarla de forma
estructurada y adecuada a otros profesionales en formacion, asimismo, la
retroalimentacion permitié identificar areas de oportunidad para mejorar la practica en

casos futuros.
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Las tareas adicionales realizadas para supervision académica, surgidas de
acuerdo con las necesidades y areas de oportunidad de la residente, fueron de gran
utilidad para que mejorara su competencia en cuanto a la recoleccion de informacién en
entrevistas iniciales como en la ejecucion de técnicas psicologicas, al saber y poner en
practica la forma de abordar a pacientes dificiles, como aquellos “verborreicos”, enojados
o con llanto incesante.

Por otra parte, las clases realizadas entre el grupo de residentes, y bajo la
supervision in situ, permitié que la residente conociera sobre las implicaciones
psicoldgicas de otros servicios médicos, con el fin de no limitarse al servicio médico
asignado.

Referente al cambio en modalidad via remota, la residente fue capaz de adquirir
aprendizaje sobre la practica de la telepsicologia, desde sus lineamientos éticos hasta la
forma de trabajar con pacientes mediante intervenciones basadas en web, lo que se logré
mediante lecturas realizadas en las sesiones bibliograficas y el trabajo con un caso
clinico.

De igual forma, la residente adquirié la capacidad de realizar materiales
psicoeducativos didacticos utilizando las tecnologias de la informacion para su

presentacion y difusion.

2.6.3 Supervisién in situ y académica

Las actividades que fueron realizadas en conjunto con la supervision in situ a
cargo de la Mtra. Sanchez, permitieron gque la residente incrementara su conocimiento
sobre las intervenciones psicoldgicas en ambitos hospitalarios gracias a la
retroalimentacion brindada ante la exposicién de casos percibidos como dificiles,
asimismo, brind6 herramientas para que la residente pudiera adaptarse al trabajo en

contexto hospitalario; desde la comunicacién con otros equipos de salud, la elaboraciéon
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de notas SOAP, y perfeccionamiento en técnicas de entrevista e intervencién con
pacientes hospitalizados.

Por la parte de supervision académica, bajo la Mtra. Ordaz y la Dra. Bravo, se
realizaron actividades enriquecedoras para la practica de la residente, desde la revision
de materiales de lectura, hasta tareas adicionales individuales, que permitieron no solo
comprender la forma de trabajo de forma presencial y online, sino también la practica
mediante role playing.

Con lo anterior, la que suscribe, mejord sus competencias de manejo y puesta en
practica de técnicas cognitivo-conductuales para atender las necesidades psicoldgicas de

pacientes con enfermedades crénicas, especialmente, cancer.

2.7 Evaluacion del programa de residencia

2.7.1 Servicio asighado

Tal como se menciond anteriormente, el servicio de oncologia, al contar con gran
cantidad de pacientes y por las propias repercusiones biopsicosociales para éstos,
demanda el trabajo inter y multidisciplinario. Algunos de los adscritos y residentes
médicos de las diferentes clinicas de oncologia, son profesionales comprometidos con el
bienestar psicoldgico de sus pacientes, por lo que la comunicacion con el equipo de
psicooncologia fue muy cercana, de igual forma con el area de trabajo social, siempre
hubo disposicién para compartir informacion que permitia conocer las esferas de la vida
de los pacientes que, a su vez, la residente de MC usaba para contextualizar la
problematica psicoldgica y adecuar las intervenciones.

Sin duda, el servicio por sus caracteristicas brinda diversas herramientas para el

aprendizaje del residente de MC en el area de oncologia, ya que permite el trabajo con
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pacientes con cancer con variadas probleméticas psicoldgicas y en diferentes etapas de
la enfermedad, desde el diagndstico reciente hasta la sobrevida o cuidados paliativos.

Algunas de las areas de oportunidad dentro del servicio, sigue siendo la
preparacion de residentes médicos para mejorar algunas habilidades como la
comunicacion de malas noticias, para mejorar la comunicacion con sus pacientes y en
ocasiones, para involucrarse de mayor forma en los aspectos psicologicos de los
pacientes, al colaborar de mejor forma con los residentes de MC.

Aunado a lo anterior, el hecho de que otros profesionales en psicologia,
propiamente en tanatologia, también tengan lugar dentro del servicio, entorpece de
alguna forma la atencién que se le pudiera brindar al paciente, ya que en consecuencia,
las areas de atencién para el residente de MC se ve limitada solo al area de
hospitalizacién, aun cuando se detectan muchas necesidades psicolégicas en consulta
externa, por ejemplo ante la comunicacion de malas noticias en consulta médica, y estas
en ocasiones no son atendidas, esto se favoreceria con un mayor acercamiento entre
profesionales y trabajo interdisciplinar entre psicologos adscritos y residentes de MC,
ademas de que estos Ultimos cuenten con un consultorio propio para el servicio de
atencion psicooncoldgica, debido a la multitud de alteraciones psicoldgicas que genera la

enfermedad.

2.7.2 Actividades diarias y académicas

Las actividades diarias realizadas durante el periodo de enero a marzo de 2020 en
el hospital permitieron desarrollar las habilidades préacticas necesarias para la intervencion
con pacientes oncolégicos en el area de hospitalizacion, a través de un programa
organizado entre los residentes y el equipo de supervision in situ y académica.

Al ser un servicio grande, se requiere de buena organizacion de los residentes

desde el momento del pase de visita con el personal médico, esto se realizaba
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eficazmente de forma diaria con el fin de captar en gran medida las necesidades de
atencion psicolégica de pacientes con diversos tipos de cancer, asimismo, algunos de los
médicos se mostraron flexibles y se comunicaban con los residentes de MC para informar
la condicion de algunos pacientes.

Por su parte, las actividades académicas también se mostraron adecuadas y
organizadas en tiempo que, sin duda, hacen posible la adquisicién de las competencias
objetivo de la residencia en MC. Ademas, permitieron obtener mayor aprendizaje teérico
sobre la practica de las intervenciones psicoldgicas en enfermedades cronico-
degenerativas, especialmente en pacientes oncolégicos, que se complementa con el
aspecto practico realizado en las actividades diarias.

Para las actividades realizadas via remota, las académicas permanecieron
organizadas, lo cual representa la capacidad de adaptacion al trabajo a distancia por parte
de supervisién académica y los propios residentes, ahora con el objetivo de aprender a
aplicar intervenciones psicoldgicas online a través de lecturas y materiales

complementarios adecuados a este fin.

2.7.3 Protocolo

La elaboracién de un protocolo de investigacion es uno de los productos
necesarios a realizar durante el programa de residencia. En este caso, se tuvo
oportunidad de realizar dos protocolos, uno dirigido a pacientes con tumores
ginecoldgicos, que se desarrollaria idealmente en el servicio de oncologia, sin embargo,
este no pudo ser concluido debido a la situacion de pandemia, por lo que se tuvo que
realizar un nuevo protocolo para la segunda fase del programa de MC dirigido al personal
de salud. Esto implico que se dejara de lado una necesidad de atencion imperante para
las pacientes con este tipo de neoplasias, una alternativa hubiera sido que se identificara

a los pacientes y tratara en lo posible de adaptar breves intervenciones a distancia (via
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online, por teléfono, etc.), sin embargo, se tuvo que abandonar el proyecto, ya que
implicaba dificultades institucionales para su realizacién.

Pese a ello, durante el desarrollo de ambos protocolos, se obtuvo apoyo adecuado
y en tiempo por parte del equipo de supervisién académica y tutoria, lo que hizo que el
proceso fuera menos complejo. El protocolo de investigacion resulta un producto
necesario para desarrollar habilidades tedricas, metodolégicas y, ademas, practicas,

esenciales para la preparacion profesional del residente en MC.

2.7.4 Sistemas de supervisién in situ y académicas

Las competencias y habilidades de los residentes en MC, son influidas por la
participacién de los equipos de supervision in situ, con la Mtra. Sanchez y académica con
la Mtra. Ordaz y la Dra. Bravo quienes, en su deber, se mostraron bastante accesibles y
flexibles con la residente cuando se pedia apoyo con pacientes y casos dificiles, la
experiencia y conocimiento de las tres supervisoras fueron clave; para la mejora de la
practica clinica con pacientes en contexto hospitalario, el conocimiento sobre
implicaciones psicol6gicas de pacientes con enfermedades crénico degenerativas en
general y oncolégicas en particular, y para el caso del trabajo remoto, la adquisicion de
conocimientos sobre la telepsicologia.

Asimismo, cabe destacar la enorme responsabilidad y compromiso por parte de las
supervisoras académicas por seguir brindandonos aprendizaje en tiempos complejos y
bajo el trabajo via remota, con todo lo que implicé (tiempo, adaptacién a nuevas

estrategias de ensefianza, sobrecarga de actividades, entre otras).

136



2.8 Reflexiones finales

Tal y como se pretendié describir en los apartados anteriores, el programa de
residencia de MC, representa una operatividad organizada y ajustada para la ensefianza
de diversas habilidades y competencias académicas del alumno, adecuado para el tiempo
que implica (dos afios).

Desde el primer semestre se sientan las bases que ayudaran para la practica en
escenarios reales y a partir del segundo semestre el residente se inmersa dentro de este
escenario para conjuntar y poner en practica los conocimientos, de la mano de los
equipos de supervision in situ, académica y tutoria, en este sentido, el servicio de
Oncologia del HIM resulta ser un escenario facilitador de competencias profesionales
para los residentes de MC dadas sus caracteristicas y la poblaciéon que atiende.

Dentro de las sugerencias, se considera necesario que en el servicio de Oncologia
se negocie un espacio dedicado a la atencién psicooncolégica de parte de los residentes
de MC, asi como la autorizacion a los residentes en salas de quimioterapia, como se tuvo
en generaciones pasadas, con el objetivo de que el residente en MC pueda aprovechar
diferentes campos de accion, no solo en hospitalizacion, ya que, de acuerdo con el propio
personal médico, son escenarios en los que es imperante la atencion del paciente con
cancer.

Por otro lado, es desafortunado que esta generacion de residentes quede marcada
por una pandemia, que impidioé seguir con el ritmo de trabajo, el cual, aunque era
acelerado, resultaba eficaz para lograr por completo el perfil de egreso del médico
conductual. Esto resulta lamentable, porque, entre otras cosas, los productos a realizar
dentro del hospital (notas clinicas, discusién de casos clinicos), las clases tedricas, y la
interaccion con otros equipos médicos y con los propios pacientes, resulta sin lugar a
duda enriguecedor para el residente de MC.
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Con lo anterior, surgié un nuevo reto tanto para residentes como para el claustro
de profesores de MC, adaptarse al trabajo remoto, reto que pudo superarse con los
esfuerzos y dedicacion puesta al trabajo. Sin embargo, es innegable que se perdieron
muchas horas de practica, hubiera sido méas enriquecedor, combinar las clases tedricas
sobre telepsicologia con practica, buscando la manera de hacer llegar la atencién
psicolégica a algun sector de la poblacién con el uso de tecnologias de la informacion.

Ligado a lo anterior y otra de las areas de oportunidad que pueden reconocerse a
causa de la migracion al trabajo a distancia, es el descuido de la atencién a pacientes con
cancer, que fue una condicion inevitable por el cese de actividades en la sede, de seguir
con la misma modalidad, podria ser conveniente que el claustro de profesores puedan
realizar convenios con organizaciones, fundaciones, clinicas u otros hospitales, con el fin
de no dejar desprotegidos a los pacientes oncolégicos respecto a las probleméaticas
psicoldgicas originarias por la enfermedad y, posiblemente exacerbadas con una
enfermedad altamente contagiosa como la COVID-19. Pese a estas situaciones, y como
se comentd antes, la que suscribe logré adquirir habilidades y competencias para la
intervencion psicoldgica de corte cognitivo-conductual, de manera presencial, con

pacientes oncoldgicos gracias a las horas de practica supervisada, via remota.

138



Referencias

Acar-Sevinc, S., Metin, S., Balta Basi, N., Cinar, A. S., Turkel Ozkan, M., & Oba, S.
(2022). Anxiety and burnout in anesthetists and intensive care unit nurses during
the COVID-19 pandemic: a cross-sectional study. Brazilian Journal of

Anesthesiology, 72(2), 169-175. https://doi.org/10.1016/j.bjane.2021.07.011

Ahola, K., Toppinen-Tanner, S., & Seppanen, J. (2017). Interventions to alleviate burnout
symptoms and to support return to work among employees with burnout:
Systematic review and meta-analysis. Burnout Research, 4, 1-11.

https://doi.org/10.1016/j.burn.2017.02.001

Aiken, L., Sloane, D., Clarke, S., Poghosyan, L., Cho, E., You, L., Finlayson, M., Kanai-
Pak, M., & Aungsuroch, Y. (2011). Importance of work environments on hospital
outcomes in nine countries. International Journal for Quality in Health Care, 23(4),

357-364. https://doi.org/10.1093/intghc/mzr022

Alenezi, A., McAndrew, S., & Fallon, P. (2019). Burning out physical and emotional fatigue:
Evaluating the effects of a programme aimed at reducing burnout among mental
health nurses. International Journal of Mental Health Nursing, 28(5), 1045-1055.

https://doi.org/10.1111/inm.12608

Alkhawaldeh, J. M., Soh, K. L., Mukhtar, F., Peng, O. C., Alkhawaldeh, H. M., Al-Amer, R.,
& Anshasi, H. A. (2020). Stress management training program for stress reduction
and coping improvement in public health nurses: A randomized controlled trial.

Journal of Advanced Nursing, 76(11), 3123-3135. https://doi.org/10.1111/jan.14506

Alvarez-Reza, S., Flores-Olivares, L., Fernandez-Lopez, M., Duran-Oyarzabal, C.,
Hernandez Granillo, P., y Tapia-Ortega, E. (2021). Depresion y sindrome de
Burnout en personal de salud durante la contingencia sanitaria por Covid-19. Salud

Publica De México, 63(2), 162. https://doi.org/10.21149/12203

139


https://doi.org/10.1016/j.bjane.2021.07.011
https://doi.org/10.1016/j.burn.2017.02.001
https://doi.org/10.1093/intqhc/mzr022
https://doi.org/10.1111/inm.12608
https://doi.org/10.1111/jan.14506
https://doi.org/10.21149/12203

American Cancer Society. (2015). Tipos comunes de tratamiento para el cancer.

Cancer.org. https://www.cancer.org/es/tratamiento/como-comprender-su-

diagnostico/despues-del-diagnostico/tratamientos-comunes-contra-el-cancer.html

American Cancer Society (2016). Acerca del cancer. Cancer.org

https://www.cancer.org/es/tratamiento/personas-qgue-atienden-a-la-persona-con-

cancer/escuche-con-el-corazon/acerca-del-cancer.html

American Psychiatric Association (1995). Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales DSM-IV-TR. Masson.
Antonio, M. (2019). Programa anual de trabajo 2019.

https://www.gob.mx/salud/hjm/documentos/hospital-juarez-de-mexico-programa-

anual-de-trabajo-2019?idiom=es

Aranda, C., Pando, M., y Salazar, J. (2016). Confiabilidad y validacién de la escala
Maslach Burnout Inventory (HSS) en trabajadores del occidente de México. Salud
Uninorte, 32(2), 218-227.

http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-

55522016000200005

Arigo, D., Jake-Schoffman, D. E., Wolin, K., Ellen Beckjord, Hekler, E. B., & Pagoto, S. L.
(2019). The History and Future of Digital Health in the Field of Behavioral Medicine.

Physiology & Behavior, 42(1), 67-83. https://doi.org/10.1007/s10865-018-9966-z.

Asociaciéon Americana de Psiquiatria (2014). Manual Diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales (5° ed.). Editorial Médica Panamericana.

Bagheri T., Fatemi M.J., Payandan H., Skandari A. & Momeni M. (2019). The effects of
stress-coping strategies and group cognitive-behavioral therapy on nurse burnout.
Annals of Burns and Fire Disasters, 32(3), 184-189.

https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC7155410/pdf/Ann-Burns-and-Fire-

Disasters-32-184.pdf

140


https://www.cancer.org/es/tratamiento/como-comprender-su-diagnostico/despues-del-diagnostico/tratamientos-comunes-contra-el-cancer.html
https://www.cancer.org/es/tratamiento/como-comprender-su-diagnostico/despues-del-diagnostico/tratamientos-comunes-contra-el-cancer.html
https://www.cancer.org/es/tratamiento/personas-que-atienden-a-la-persona-con-cancer/escuche-con-el-corazon/acerca-del-cancer.html
https://www.cancer.org/es/tratamiento/personas-que-atienden-a-la-persona-con-cancer/escuche-con-el-corazon/acerca-del-cancer.html
https://www.gob.mx/salud/hjm/documentos/hospital-juarez-de-mexico-programa-anual-de-trabajo-2019?idiom=es
https://www.gob.mx/salud/hjm/documentos/hospital-juarez-de-mexico-programa-anual-de-trabajo-2019?idiom=es
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-55522016000200005
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-55522016000200005
https://doi.org/10.1007/s10865-018-9966-z
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7155410/pdf/Ann-Burns-and-Fire-Disasters-32-184.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7155410/pdf/Ann-Burns-and-Fire-Disasters-32-184.pdf

Bakhamis, L., Paul, D., Smith, H., & Coustasse, A. (2019). Still an Epidemic. The burnout
Syndrome in Hospital Registered Nurses. The Health Care Manager, 38(1), 3-10.

http://doi.org/10.1097/hcm.0000000000000243

Barello, S., Palamenghi, L., & Graffigna, G. (2020). Burnout and somatic symptoms among
frontline healthcare professionals at the peak of the Italian COVID-19 pandemic.

Psychiatry Research, 290, 113-129. http://doi.org/10.1016/j.psychres.2020.113129

Barrett, K., & Stewart, I. (2022). A preliminary comparison of the efficacy of online
Acceptance and Commitment Therapy (ACT) and Cognitive Behavioural Therapy
(CBT) stress management interventions for social and healthcare workers. Health

& Social Care in the Community, 29(3), 113-126. https://doi.org/10.1111/hsc.13074

Becerra, A. (2014). Medicina conductual aplicada en pacientes oncoldgicos. En L.
Reynoso & A. Becerra (Coord.), Medicina Conductual: Teoria y Practica (pp. 11-

26). Qartuppi. http://www.gartuppi.com/2014/MEDICINA.pdf

Bellanti, F., Lo Buglio, A., Capuano, E., Dobrakowski, M., Kasperczyk, A., & Kasperczyk,
S. Et al. (2021). Factors Related to Nurses’ Burnout during the First Wave of
Coronavirus Disease-19 in a University Hospital in Italy. International Journal of
Environmental Research And Public Health, 18(10), 5051.

http://doi.org/10.3390/ijerph18105051

Bernburg, M., Groneberg, D., & Mache, S. (2020). Professional training in mental health
self-care for nurses starting work in hospital departments. Work, 67(3), 583-590.

https://doi.org/10.3233/wor-203311

Boskovi¢, S. (2021). Structure and psychometric properties of the Maslach Burnout
Inventory in Croatian nurses. Journal of Health Sciences, 11(1), 25-28.

https://doi.org/10.17532/jhsci.2021.1082

141


http://doi.org/10.1097/hcm.0000000000000243
http://doi.org/10.1016/j.psychres.2020.113129
https://doi.org/10.1111/hsc.13074
http://www.qartuppi.com/2014/MEDICINA.pdf
http://doi.org/10.3390/ijerph18105051
https://doi.org/10.3233/wor-203311
https://doi.org/10.17532/jhsci.2021.1082

Bridgeman, P., Bridgeman, M., & Barone, J. (2018). Burnout syndrome among healthcare
professionals. American Journal of health-System Pharmacy, 27(3), 147-152.

https://doi.org/10.2146/ajhp170460gil

Calder, C. (2017). The Effects of the Relaxation Response on Nurses’ Level of Anxiety,
Depression, Well-Being, Work-Related Stress, and Confidence to Teach Patients.
Journal of Holistic Nursing, 35(4), 318-327.

http://doi.org/10.1177/0898010117719207

Calderon-De la Cruz, G., y Merino, C. (2020). Andlisis de la estructura interna del Maslach
Burnout Inventory (Human Service Survey) en médicos peruanos. Revista Ciencias

de la Salud, 18, 1.

http://dx.doi.orq/10.12804/revistas.urosario.edu.co/revsalud/a.9275

Canadas-De la Fuente, G. A., Albendin-Garcia, L., Cafadas, G. R., San Luis-Costas, C.,
Ortega-Campos, E., y De la Fuente-Solana, E. I. (2018b). Factores asociados con
los niveles de burnout en enfermeros de urgencias y cuidados criticos.
Emergencias, 30(5), 328-331.

https://dialnet.unirioja.es/serviet/articulo?codigo=6549715

Cafnadas-De la Fuente, G., Ortega, E., Ramirez-Baena, L., De la Fuente-Solana, E.,
Vargas, C., & Gémez-Urquiza, J. (2018a). Gender, Marital Status, and Children as
Risk Factors for Burnout in Nurses: A Meta-Analytic Study. International Journal of
Environmental Research And Public Health, 15(10), 3-10.

http://doi.org/10.3390/ijerph15102102

Cardiel, R. (1994). La medicién de la Calidad de Vida (Measuring Quality of Life). En L.
Moreno, F. Cano-Valle, y H. Garcia-Romero (Eds.). Epidemiologia Clinica (pp.
189-199). Interamericana-McGraw Hill

Castro-Lépez, V. y Franco-Paredes, K. (2021). Revision sistemética de las propiedades

psicométricas de la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) en
142


https://doi.org/10.2146/ajhp170460gil
http://doi.org/10.1177/0898010117719207
http://dx.doi.org/10.12804/revistas.urosario.edu.co/revsalud/a.9275
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6549715
http://doi.org/10.3390/ijerph15102102

muestras mexicanas: ¢,debemos regresar al principio? Revista de Psicopatologia y

Psicologia Clinica, 26(3), 237-247. https://doi.org/10.5944/rppc.26180

Celmecge, N., & Menekay, M. (2020). The Effect of Stress, Anxiety and Burnout Levels of
Healthcare Professionals Caring for COVID-19 Patients on Their Quality of Life.

Frontiers in Psychology, 11. https://doi.org/10.3389/fpsyq.2020.597624

Cohen, J. (1988). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2a ed.). NJ:

Erlbaum. https://doi.org/10.4324/9780203771587

Colmenares J., Acosta, R., Cardenas, E., Carvajal, C., Guzméan, O., Hernandez, M.,
Hernandez M., Lara, R., y Cordero, I. (2018). Prevalencia del sindrome de burnout
en personal de enfermeria de México. Revista Cubana de Salud y Trabajo, 19(2),

14-18. https://www.medigraphic.com/pdfs/revcubsaltra/cst-2018/cst182b.pdf

Cérdoba, L., Tamayo, J. A., Gonzdalez, M. A., Martinez, M. |., Rosales, A., & Barbato, S. H.
(2011). Adaptation and validation of the Maslach Burnout inventory-human services
survey in Cali, Colombia. Colombia Médica, 42(3), 286-293.

http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-

95342011000300004

Cox, T., & Mackay, C. (1981). A transactional approach to occupational stress. Wiley &
Sons.
Dall'Ora, C., Ball, J., Reinius, M., & Griffiths, P. (2020). Burnout in nursing: A theoretical

review. Human Resources for Health, 18(1), 1-17. https://doi.org/10.1186/s12960-

020-00469-9

Dapueto, J. J. (2016). Campo disciplinar y campo profesional de la psicologia médica.
Enfoque biopsicosocial de la medicina: 30 afios después. Revista Médica de
Uruguay, 32(3), 197-204.

http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci arttext&pid=S1688-

03902016000300009

143


https://doi.org/10.5944/rppc.26180
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2020.597624
https://doi.org/10.4324/9780203771587
https://www.medigraphic.com/pdfs/revcubsaltra/cst-2018/cst182b.pdf
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-95342011000300004
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-95342011000300004
https://doi.org/10.1186/s12960-020-00469-9
https://doi.org/10.1186/s12960-020-00469-9
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-03902016000300009
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-03902016000300009

Davidson, J., Mendis, J., Stuck, A., Demichele, G. & Zisook, S. (2018). Nurse suicide:

breaking the silence. NAM Perspectives, 8(1), https://doi.org/10.31478/201801a.

De Hert, S. (2020). Burnout in Healthcare Workers: Prevalence, Impact and Preventative
Strategies. Local and Regional Anesthesia, 13, 171-183.

http://doi.org/10.2147/LRA.S240564

De La Fuente-Solana, E. |., Gomez-Urquiza, J. L., Cafiadas, G. R., Albendin-Garcia, L.,
Ortega-Campos, E., & Cafadas-De la Fuente, G. A. (2017). Burnout and its
relationship with personality factors in oncology nurses. European Journal of

Oncology Nursing, 30, 91-96. https://doi.org/10.1016/j.ejon.2017.08.004

Demerouti, E., & Bakker, A. B. (2008). The Oldenburg Burnout Inventory: A Good
Alternative to Measure Burnout and Engagement. Health Care.

Denning, M., Goh, E. T., Tan, B., Kanneganti, A., Almonte, M., Scott, A., Martin, G.,
Clarke, J., Sounderajah, V., Markar, S., Przybylowicz, J., Chan, Y. H., Sia, C. H.,
Chua, Y. X., Sim, K., Lim, L., Tan, L., Tan, M., Sharma, V., ... Kinross, J. (2021).
Determinants of burnout and other aspects of psychological well-being in
healthcare workers during the Covid-19 pandemic: A multinational cross-sectional

study. Plos ONE, 16(4), e0238666. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0238666

Diaz-Campos, |., Avellaneda-Enriquez, E., y Soto-Céaceres, V. (2022). Asociacion entre
tener Sindrome de Burnout y presentar problemas de salud mental en personal de
salud mental de un Hospital Covid- Lambayeque, 2021. Revista Peruana de

Medicina Experimental, 8(2), 101-105. https://rem.hrlamb.gob.pe

Diaz, M. 1., Villalobos, A., y Ruiz, M. A. (2012). La desensibilizacion sistematica y técnicas
de relajacion. En M. A., Ruiz, M. |, Diaz y A. Villalobos. (Eds.) Manual de Técnicas
de Intervencioén Cognitivo Conductuales (pp. 237-276). Desclée De Brouwer.

Dobson, H., Malpas, C. B., Burrell, A. J. C., Gurvich, C., Chen, L., Kulkarni, J., & Winton-

Brown, T. (2021). Burnout and psychological distress amongst Australian
144


https://doi.org/10.31478/201801a
http://doi.org/10.2147/LRA.S240564
https://doi.org/10.1016/j.ejon.2017.08.004
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0238666
https://rem.hrlamb.gob.pe/

healthcare workers during the COVID-19 pandemic. Australasian Psychiatry, 29(1),

26-30. https://doi.org/10.1177/1039856220965045

Dominguez, R., y Villarreal, C. (2022). Prevalencia de la ansiedad y depresion durante la
COVID-19 en profesionales de la salud: una revision sistemética [Tesis de
licenciatura, Facultad de ciencias de la salud, Perd]. Registro Nacional de Trabajos

de Investigacion. https://hdl.handle.net/20.500.12692/82523

Dos Santos, K. M., Rodriguez, M. H., Gomes, S. M., De Souza, T. A., Medeiros, A., &
Barbosa, I. R. (2021). Depression and anxiety in nursing professionals during the

covid-19 pandemic. Escola Anna Nery, 25, 1-15. https://doi.org/10.1590/2177-

9465-ean-2020-0370

Drennan, V. M., & Ross, F. (2019). Global nurse shortages the facts, the impact and action
for change. British Medical Bulletin, 130(1), 25-37.

https://doi.org/10.1093/bmb/Idz014

Dyrbye, L., Shanafelt, T., Johnson, P., Johnson, L., Satele, D. & West, C. (2019). A cross-
sectional study exploring the relationship between burnout, absenteeism, and job
performance among American nurses. BMC Nursing, 18(57), 1-8.

https://doi.org/10.1186/s12912-019-0382-7

Edelwich, J., & Brodsky, A. (1980). Burn-out: Stages of disillusionment in the helping
professions. Human Science Press.

Escudero, X., Guarner, J., Galindo-Fraga, A., Escudero-Salamanca, M., Alcocer-Gamba,
M., & Del-Rio, C. (2021). La pandemia de Coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19):
Situacion actual e implicaciones para México. Archivos De Cardiologia De México,

90(91), 7-14. http://doi.org/10.24875/acm.m20000064

Etzion, D. (1987). Burnout: The hidden agenda of human distress. Tel Aviv University.
Ezenwaiji, I. O., Eseadi, C., Okide, C. C., Nwosu, N. C., Ugwoke, S. C., Ololo, K. O.,

Oforka, T. O., & Oboegbulem, A. I. (2019). Work-related stress, burnout, and
145


https://doi.org/10.1177/1039856220965045
https://hdl.handle.net/20.500.12692/82523
https://doi.org/10.1590/2177-9465-ean-2020-0370
https://doi.org/10.1590/2177-9465-ean-2020-0370
https://doi.org/10.1093/bmb/ldz014
https://doi.org/10.1186/s12912-019-0382-7
http://doi.org/10.24875/acm.m20000064

related sociodemographic factors among nurses: Implications for administrators,
research, and policy. Medicine, 98(3), e13889.

https://doi.org/10.1097/MD.0000000000013889

Fadaei, M. H., Torkaman, M., Heydari, N., Kamali, M., & Ghodsbin, F. (2020). Cognitive
Behavioral Therapy for Occupational Stress among the Intensive Care Unit Nurses.
Indian Journal of Occupational and Environmental Medicine, 24(3), 178-182.

https://doi.org/10.4103/ijoem.lIJOEM 286 19

Fernandez, A., Estrada, M. N., y Arizmendi, E. A. (2019). Relacion de estrés-ansiedad y
depresion laboral en profesionales de enfermeria. Revista de Enfermeria

Neurolégica, 18(1), 29-40. https://doi.org/10.37976/enfermeria.v18il.277

Ferry, A. V., Wereski, R., Strachan, F. E., & Mills, N. L. (2021). Predictors of UK healthcare
worker burnout during the COVID-19 pandemic. QJM: Monthly Journal of the

Association of Physicians, 114(6), 374-380. https://doi.org/10.1093/gjmed/hcab065

Fischer, R., Mattos, P., Teixeira, C., Ganzerla, D. S., Rosa, R. G., & Bozza, F. A. (2020).
Association of Burnout with Depression and Anxiety in Critical Care Clinicians in
Brazil. JAMA Network Open, 3(12), 1-8.

https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2020.30898

Foronda, D., Ciro, D., y Berrio, N (2018). Sindrome de burnout en personal de la salud
latinoamericano: Revista de Psicologia Universidad de Antioquia, 10(2), 157-181.

http://doi.org/10.17533/udea.rp.v10n2a07

Freedland, K. (2019). The Evolution of Professional Societies in Behavioral Medicine.

Physiology & Behavior, 42(1), 52-56. https://doi.org/10.1007/s10865-018-9946-3.
Freitas, A. R., Carneseca, E. C., Paiva, C. E., & Paiva, B. S. (2014). Impact of a physical

activity program on the anxiety, depression, occupational stress and burnout

syndrome of nursing professionals. Revista latino-americana de enfermagem,

22(2), 332—-336. https://doi.org/10.1590/0104-1169.3307.2420

146


https://doi.org/10.1097/MD.0000000000013889
https://doi.org/10.4103/ijoem.IJOEM_286_19
https://doi.org/10.37976/enfermeria.v18i1.277
https://doi.org/10.1093/qjmed/hcab065
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2020.30898
http://doi.org/10.17533/udea.rp.v10n2a07
https://doi.org/10.1007/s10865-018-9946-3
https://doi.org/10.1590/0104-1169.3307.2420

Freudenberg, H. (1974). Staff burn-out. Journal of Social Issues, 30(1), 154-165.

https://doi.org/10.1111/j.1540-4560.1974.tb00706.x

Freudenberger, H. J., & Richelson, G. (1980). Burn-out: How to beat the high cost of
success. Bantam Books.

Galanis, P., Vraka, I., Fragkou, D., Bilali, A., & Kaitelidou, D. (2021). Nurses' burnout and
associated risk factors during the COVID-19 pandemic: A systematic review and
meta-analysis. Journal of Advanced Nursing, 77(8), 1-17.

https://doi.org/10.1111/jan.14839

Galindo, O., Benjet, C., Juarez, F., Rojas, E., Riveros, A., Aguilar, J. L., Alvarez, M. A. y
Alvarado, S. (2015a). Propiedades psicométricas de la Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresion (HADS) en una poblacion de pacientes oncol6gicos

mexicanos. Salud Mental, 38(4), 253-258. https://doi.org/10.17711/sm.0185-

3325.2015.035

Galindo, O., Meneses, A., Herrera, A., Caballero, M. R., y Aguilar, J. L. (2015b). Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS) en cuidadores primarios informales
de pacientes con cancer: propiedades psicométricas. Psicooncologia, 12(2-3),

383-392. https://doi.org/10.5209/rev PSIC.2015.v12.n2-3.51016

Gangadharan, M. P., & Madani, M. A. H. (2018). Effectiveness of Progressive Muscle
Relaxation Technigues on Depression, Anxiety and Stress among Undergraduate
Nursing Students. International Journal of Health Sciences & Research, 8(2), 155-

163. https://www.ijhsr.org/IJHSR Vol.8 Issue.2 Feb2018/20.pdf

Garcia, C., Abreu, L., Ramos, J., Castro, C., Smiderle, F., Santos, J., & Bezerra, I. (2019).
Influence of Burnout on Patient Safety: Systematic Review and Meta-Analysis.

Medicina, 55(9), 1-13. https://doi.org/10.3390/medicina55090553

Garcia-Torres, M., Aguilar-Castro, A.de and Garcia-Méndez, M. (2021). Bienestar

Psicoldgico y burnout en personal de Salud Durante la pandemia de Covid-19.
147


https://doi.org/10.1111/j.1540-4560.1974.tb00706.x
https://doi.org/10.1111/jan.14839
https://doi.org/10.17711/sm.0185-3325.2015.035
https://doi.org/10.17711/sm.0185-3325.2015.035
https://doi.org/10.5209/rev_PSIC.2015.v12.n2-3.51016
https://www.ijhsr.org/IJHSR_Vol.8_Issue.2_Feb2018/20.pdf
https://doi.org/10.3390/medicina55090553

Escritos de Psicologia - Psychological Writings, 14(2), 96-106.

https://doi.org/10.24310/espsiescpsi.v14i2.13618

Gavino, A. (2011). Establecimiento de objetivos, planificacion de actividades y
administracién de tiempo. En F. Labrador (Coord.). Técnicas de modificacién de
conducta (pp. 483-498). Piramide.

Gillet, N., Huyghebaert, T., Réveillére, C., Colombat, P., & Fouquereau, E. (2019). The
Effects of Job Demands on Nurses’ Burnout and Presenteeism through Sleep
Quality and Relaxation. Journal of Clinical Nursing, 29, 583-592.

https://doi.org/10.1111/jocn.15116

Gil-Monte, P. (1994). El sindrome de burnout: un modelo multicausal de antecedentes y
consecuentes en profesionales de enfermeria. [Tesis de doctorado, Universidad de

La Laguna, Espafia]. Archivo digital. https://www.semanticscholar.org

Gil-Monte, P. (2015). El sindrome de quemarse por el trabajo (burnout): una enfermedad
laboral en la sociedad del bienestar. Editorial Piramide.

Gil-Monte, P., Garcia-Juesas, J. A., NUfez, E. M., Carretero, N., Roldan, M. D., Caro, M.
(2006). Validez factorial del Cuestionario para la Evaluacion del Sindrome de
Quemarse por el Trabajo (CESQT). Interpsiquis, 10(3), 1-9.

https://www.redalyc.orq/pdf/647/64712156014.pdf

Gobierno de México. (s.f.). Hospital Juarez de México: ¢,qué hacemos?.

https://www.gob.mx/salud%7Chjm/que-hacemos

Godoy, D., Eberhard, A., Abarca, F., Acuia, B., & Mufioz, R. (2020). Psicoeducacién en
salud mental: una herramienta para pacientes y familiares. Revista Médica Clinica

Las Condes, 31(2), 169-173. http://doi.org/10.1016/j.rmclc.2020.01.005

GOmez-De Regqil., L., y Estrella-Castillo, D. (2015). Sindrome de Burnout: una revision

breve. Ciencia Humanismo y Salud, 2(3), 116-122.

148


https://doi.org/10.24310/espsiescpsi.v14i2.13618
https://doi.org/10.1111/jocn.15116
https://www.semanticscholar.org/
https://www.redalyc.org/pdf/647/64712156014.pdf
https://www.gob.mx/salud%7Chjm/que-hacemos
http://doi.org/10.1016/j.rmclc.2020.01.005

https://www.researchgate.net/publication/304625645 Sindrome de Burnout Una

revision breve

Gdmez-Francisco, A. L., Montoya, D. E., Valtierra, C. G., Ocampo, S., Renteria, F.,
Vazquez, M. A,, Reyna, A. S., y Rodriguez, V. F. (2021). Ansiedad, depresion y
estrés laboral asistencial en personal sanitario de un hospital de psiquiatria. Lux

Médica, 16(8), 1-15. http://dx.doi.org/10.33064/48Im20212918

Granados-Alés, L., Aparicio-Flores, M., Ferndndez-Sogorb, A. y Garcia-Fernandez, J.
(2020). Depresion, ansiedad y estrés y su relaciéon con el burnout en profesorado
no universitario. Revista Espacios, 41(30), pp. 127-141.

https://www.revistaespacios.com/a20v41n30/a20v41n30pl1l.pdf

Guillén-Diaz-Barriga, C., Gonzélez-Celis, A. L., Sanchez, C. T., y Fernandez, M. (2018).
Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS) en mexicanos con asma:
confiabilidad y validez. Psicologia Iberoamericana, 26(2), 75-87.

https://doi.org/10.48102/pi.v26i2.25

Guille, C., Zhao, Z., Krystal, J., Nichols, B., Brady, K., & Sen, S. (2015). Web-Based
Cognitive Behavioral Therapy Intervention for the Prevention of Suicidal Ideation in
Medical Interns: A Randomized Clinical Trial. JAMA psychiatry, 72(12), 1192-1198.

https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2015.1880

Gulnugen, N. P. & Ustiin, B. (2009) Turkish nurses’ perspectives on a programme to
reduce burnout. International Nursing Review 56, 237-242.

https://doi.org/10.1111/j.1466-7657.2008.00682.x

Glnisen, N. P., & Ustiin, B. (2010). An RCT of coping and support groups to reduce
burnout among nurses. International nursing review, 57(4), 485-492.

https://doi.org/10.1111/j.1466-7657.2010.00808

149


https://www.researchgate.net/publication/304625645_Sindrome_de_Burnout_Una_revision_breve
https://www.researchgate.net/publication/304625645_Sindrome_de_Burnout_Una_revision_breve
http://dx.doi.org/10.33064/48lm20212918
https://www.revistaespacios.com/a20v41n30/a20v41n30p11.pdf
https://doi.org/10.48102/pi.v26i2.25
https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2015.1880
https://doi.org/10.1111/j.1466-7657.2008.00682.x
https://doi.org/10.1111/j.1466-7657.2010.00808

Hernandez, C., Llorens, S. y Rodriguez Sanchez, M. (2011). Burnout en personal
sanitario: validacion de la escala MBI en México. Forum de recerca, 16, 837-846.

http://hdl.handle.net/10234/77348

Hernadndez-Sampieri, R. & Mendoza, C. (2018). Metodologia de la investigacion. Las rutas
cuantitativa, cualitativa y mixta. McGraw Hill.

Herrera, B., Galindo, O., y Lerma, A. (2018). Inventario de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria y Escala de Retiro de Patron de Conducta tipo A en pacientes con
enfermedades cardiovasculares: propiedades psicométricas. Psicologia y Salud,

28(1), 121-130. https://doi.org/10.25009/pys.v28i1.2544

Hersch, R. K., Cook, R. F., Deitz, D. K., Kaplan, S., Hughes, D., Friesen, M. A., & Vezina,
M. (2016). Reducing nurses' stress: A randomized controlled trial of a web-based
stress management program for nurses. Applied nursing research: ANR, 32, 18-25.

https://doi.org/10.1016/j.apnr.2016.04.003

Hu, D., Kong, Y., Li, W., Han, Q., Zhang, X., Zhu, L., Wan, S., Liu, Z., Shen, Q., Yan, J.,
He, H., & Zhu, J. (2020). Frontline nurses’ burnout, anxiety, depression, and fear
statuses and their associated factors during the COVID-19 outbreak in Wuhan,
China: A large-scale cross-sectional study. Eclinicalmedicine, 24, €100424.

https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2020.100424

Huo, L., Zhou, Y., Li, S., Ning, Y., Zeng, L., Liu, Z., Qian, W., Yang, J., Zhou, X., Liu, T., &
Zhang, X. Y. (2021). Burnout and Its Relationship With Depressive Symptoms in
Medical Staff During the COVID-19 Epidemic in China. Frontiers in Psychology, 12.

Article 616369. https://doi.org/10.3389/fpsyq.2021.616369

INFOCANCER. (2019). ¢ Qué es el cancer? Gob.mx.

https://www.infocancer.org.mx/?c=conocer-el-cancer&a=que-es

150


http://hdl.handle.net/10234/77348
https://doi.org/10.25009/pys.v28i1.2544
https://doi.org/10.1016/j.apnr.2016.04.003
https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2020.100424
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2021.616369
https://www.infocancer.org.mx/?c=conocer-el-cancer&a=que-es

International Agency for Research on Cancer (2020). Population Fact Sheets, “Mexico”.

GLOBOCAN. https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/populations/484-mexico-fact-

sheets.pdf

Jihn, C. H., Kim, B., & Kim, K. S. (2021). Predictors of burnout in hospital health workers
during the covid-19 outbreak in South Korea. International Journal of
Environmental Research and Public Health, 18(21), 1-14.

https://doi.org/10.3390/ijerph182111720

Jiménez, E. (2021). Factores predictores de miedo al contagio y sindrome de burnout en
personal de enfermeria durante la pandemia de COVID-19 [Tesis de licenciatura,
Universidad Nacional Autbnoma de México]. Archivo digital.

https://tesiunam.dgb.unam.mx/

Johnson, M., & Stone, G. L. (1987). Social workers and burnout: A psychological
description. Journal of Social Service Research, 10, 67-80.

https://doi.org/10.1300/J079v10n01 07

Jun, J., Ojemeni, M., Kalamani, R., Tong, J., & Crecelius, M. (2021). Relationship between
nurse burnout, patient and organizational outcomes: Systematic review.
International Journal Of Nursing Studies, 119, 1-11.

https://doi.org/10.1016/}.ijnurstu.2021.103933

Kakemam, E., Chegini, Z., Rouhi, A., Ahmadi, F., & Majidi, S. (2021). Burnout and its
relationship to self-reported quality of patient care and adverse events during
COVID-19: A cross-sectional online survey among nurses. Journal Of Nursing

Management, 29(7), 1974-1982. https://doi.org/10.1111/jonm.13359

Kang, L., Li, Y., Hu, S., Chen, M., Yang, C., Yang, B., Wang, Y., Hu, J., Lai, J., Ma, X.,
Chen, J., Guan, L., Wang, G., & Liu, Z. (2020). The mental health of medical
workers in Wuhan, China dealing with the 2019 novel coronavirus. The Lancet

Psychiatry, 7(3). Https://doi.org/10.1016/S2215-0366(20)30047-x

151


https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/populations/484-mexico-fact-sheets.pdf
https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/populations/484-mexico-fact-sheets.pdf
https://doi.org/10.3390/ijerph182111720
https://tesiunam.dgb.unam.mx/
https://doi.org/10.1300/J079v10n01_07
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2021.103933
https://doi.org/10.1111/jonm.13359
https://doi.org/10.1016/S2215-0366(20)30047-X

Kangas, M., & Gross, J. J. (2017). The Affect Regulation in Cancer framework:
Understanding affective responding across the cancer trajectory. Journal of Health

Psychology, 00(0), 1-19. http://doi.org/10.117771359105317748468

Kanste, O., Miettunen, J., & Kyngas, H. (2006). Factor structure of the Maslach Burnout
Inventory among Finnish nursing staff. Nursing & health sciences, 8(4), 201-207.

https://doi.org/10.1111/j.1442-2018.2006.00283.x

Karbakhsh Ravari, A., Farokhzadian, J., Nematollahi, M., Miri, S., & Foroughameri, G.
(2020). The Effectiveness of a Time Management Workshop on Job Stress of
Nurses Working in Emergency Departments: An Experimental Study. Journal Of

Emergency Nursing, 46(4), 1-11. https://doi.org/10.1016/.jen.2020.03.013

Keefe, F. (2011). Behavioral Medicine: A Voyage to the Future. Annals of Behavioral

Medicine, 41(2), 141-151. https://doi.org/10.1007/s12160-010-9239-8

Kelly, L., Gee, P., & Butler, R. (2021). Impact of nurse burnout on organizational and
position turnover. Nursing Outlook, 69(1), 96-102.

https://doi.org/10.1016/j.outlook.2020.06.008

Khamisa, N., Oldenburg, B., Peltzer, K., & llic, D. (2015). Work related stress, burnout, job
satisfaction and general health of nurses. International journal of environmental
research and public health, 12(1), 652-666.

https://doi.org/10.3390/ijerph120100652

Koutsimani, P., Montgomery, A., & Georganta, K. (2019). The relationship between

burnout, depression, and anxiety: A systematic review and meta-analysis. Frontiers

in Psychology, 10. https://doi.org/10.3389/fpsyq.2019.00284

Kravits, K., McAllister-Black, R., Grant, M., & Kirk, C. (2010). Self-care strategies for
nurses: A psycho-educational intervention for stress reduction and the prevention
of burnout. Applied Nursing Research, 23(3), 130-138.

https://doi.org/10.1016/j.apnr.2008.08.002

152


http://doi.org/10.117771359105317748468
https://doi.org/10.1111/j.1442-2018.2006.00283.x
https://doi.org/10.1016/j.jen.2020.03.013
https://doi.org/10.1007/s12160-010-9239-8
https://doi.org/10.1016/j.outlook.2020.06.008
https://doi.org/10.3390/ijerph120100652
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2019.00284
https://doi.org/10.1016/j.apnr.2008.08.002

Kristensen, T. S., Borritz, M., Villadsen, E., & Christensen, K. B. (2005). The Copenhagen
Burnout Inventory: a new tool for the assessment of burnout. Work Stress, 19(3),

192-207. https://doi.org/10.1080/02678370500297720

Kuribayashi, K., Imamura, K., Watanabe, K., Miyamoto, Y., Takano, A., & Sawada, U. et
al. (2019). Effects of an internet-based cognitive behavioral therapy (iCBT)
intervention on improving depressive symptoms and work-related outcomes among
nurses in Japan: a protocol for a randomized controlled trial. BMC

Psychiatry, 19(1). https://doi.org/10.1186/s12888-019-2221-5

Lazarus, R., y Folkman, S. (1986). Estrés y procesos cognitivos. Martinez Roca.

Lopez-Alvarenga, J. C., Vazquez-Velazquez, V., Arcila-Martinez, D., Sierra-Ovando, A. E.,
Gonzalez-Barranco, J., y Salin-Pascual, R. J. (2002). Exactitud y utilidad
diagnéstica del Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) en una muestra de
sujetos obesos mexicanos. Revista de Investigacion Clinica, 54(5), 403-409.

https://www.imbiomed.com.mx/articulo.php?id=5869

Luengo, C., Hidalgo, N., Jara, G., y Rivera, R. (2019). Burnout en profesionales de
enfermeria de la atencion primaria de la salud: una revision sistemética. Revista
Enfermeria del Trabajo, 9(3), 125-138.

https://dialnet.unirioja.es/serviet/articulo?codigo=7726381

Lugo, G. (2021). Programa anual de trabajo 2021. Gob.mx.

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/628269/HIM2021.pdf

Lugo, V. I, Pérez, Y. Y.,y Sanchez, C. T. (2018). Validacién de la Escala de Ansiedad y
Depresion Hospitalaria en pacientes con ERC en hemodialisis. Aportaciones a la
Psicologia Social, 4, 1209-1225.

https://www.researchgate.net/publication/327261389 VALIDACION DE LA ESCA

LA DE ANSIEDAD_Y DEPRESION HOSPITALARIA EN PACIENTES CON E

RC EN HEMODIALISIS

153


https://doi.org/10.1080/02678370500297720
https://doi.org/10.1186/s12888-019-2221-5
https://www.imbiomed.com.mx/articulo.php?id=5869
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=7726381
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/628269/HJM2021.pdf
https://www.researchgate.net/publication/327261389_VALIDACION_DE_LA_ESCALA_DE_ANSIEDAD_Y_DEPRESION_HOSPITALARIA_EN_PACIENTES_CON_ERC_EN_HEMODIALISIS
https://www.researchgate.net/publication/327261389_VALIDACION_DE_LA_ESCALA_DE_ANSIEDAD_Y_DEPRESION_HOSPITALARIA_EN_PACIENTES_CON_ERC_EN_HEMODIALISIS
https://www.researchgate.net/publication/327261389_VALIDACION_DE_LA_ESCALA_DE_ANSIEDAD_Y_DEPRESION_HOSPITALARIA_EN_PACIENTES_CON_ERC_EN_HEMODIALISIS

Lundgren-Nilsson, A., Jonsdottir, . H., Pallant, J., & Ahlborg, G. (2012). Internal construct
validity of the Shirom-Melamed Burnout Questionnaire (SMBQ). BMC Public

Health, 12(1), 1. https://doi.org/10.1186/1471-2458-12-1

Mahmoodi, M., Montazeri, A., Harirchi, I., Vahdami, M. & Khaleghi, F. (2000). Anxiety in
cancer patients before and after diagnosis. European Journal of Cancer Care, 9,

151-157. https://doi.org/10.1054/bjoc.2000.1405

Mark, G., & Smith, A. P. (2016). Occupational stress, job characteristics, coping, and the
mental health of nurses. British Journal of Health Psychology, 17, 505-521.

https://doi.org/10.1111/j.2044-8287.2011.02051.x

Maslach, C. (1982). Burnout: The cost of caring. Pretice-Hall Press.
Maslach, C., & Jackson, S. E. (1979). Burned-out cops and their families. Psychology

Today, 12(2), 59-62. https://www.researchgate.net/publication/285357005 Burned-

out cops and their families

Maslach, C., & Jackson, S. E. (1981). The measurement of experienced burnout. Journal

of Organizational Behavior, 2, 99-113. https://doi.org/10.1002/job.4030020205
Maslach, C., & Jackson, S. E. (1986). Maslach Burnout Inventory Manual. Consulting
Psychologists Press.
Malach-Pines, A. (2005). The Burnout Measure, Short Version. International Journal of

Stress Management, 12(1), 78-88. https://doi.org/10.1037/1072-5245.12.1.78

Maslach, C., & Pines, A. (1977). The Burn-out sindrome in the day care setting. Child care

Quarterly, 6, 100-113. https://doi.org/10.1007/BF01554696

Maslach, C. Schaufeli, W., & Leiter, M. (2001). Job burnout. Annual Review of Psychology,

52, 397-422. https://doi.org/10.1146/annurev.psych.52.1.397

Meda, R., Moreno, B., Rodriguez, A., Morante, E. & Ortiz, G. (2008). Andlisis Factorial
confirmatorio del MBI-HSS en una muestra de psicologos mexicanos. Psicologia y

Salud, 18(1), 107-116. https://www.redalyc.org/pdf/291/29118112.pdf

154


https://doi.org/10.1186/1471-2458-12-1
https://doi.org/10.1054/bjoc.2000.1405
https://doi.org/10.1111/j.2044-8287.2011.02051.x
https://www.researchgate.net/publication/285357005_Burned-out_cops_and_their_families
https://www.researchgate.net/publication/285357005_Burned-out_cops_and_their_families
https://doi.org/10.1002/job.4030020205
https://doi.org/10.1037/1072-5245.12.1.78
https://doi.org/10.1007/BF01554696
https://doi.org/10.1146/annurev.psych.52.1.397
https://www.redalyc.org/pdf/291/29118112.pdf

Medina, A. (2021). Prevalencia de Sindrome de Burnout y factores sociodemograficos
asociados en el personal de enfermeria del Hospital Regional de Psiquiatria Héctor
H Tovar Acosta. [Tesis de doctorado, Universidad Nacional Autbnoma de México].

Archivo digital. https://tesiunam.dgb.unam.mx/

Miranda, R., & Murguia, E. (2021). Sintomas de Ansiedad y Depresion en Personal de
Salud que Trabaja con Enfermos de COVID-19. International Journal of Medical

and Surgical Sciences, 1-12. https://doi.org/10.32457/ijmss.v8i1.655

Moeini, B., Hazavehei, S., Hosseini, Z., Aghamolaei, T., & Moghimbeigi, A. (2011). The
impact of cognitive-behavioral stress management training program on job stress in
hospital nurses: applying PRECEDE model. Journal of Research in Health

Sciences, 11(2), 114-120. http://jrhs.umsha.ac.ir/index.php/JRHS/article/view/380/

Molina-Praena, J., Ramirez-Baena, L., Gbmez-Urquiza, J., Cafiadas, G., De la Fuente, E.,
& Cafiadas-De la Fuente, G. (2018). Levels of Burnout and Risk Factors in Medical
Area Nurses: A Meta-Analytic Study. International Journal of Environmental

Research And Public Health, 15(12), 2-16. https://doi.org/10.3390/ijerph1512280

Mousavi, S., Ramezani, M., Salehi, I., Ali, A., Khanzadeh, H., & Sheikholeslami, F. (2017).
The Relationship between Burnout Dimensions and Psychological Symptoms
(Depression, Anxiety and Stress) Among Nurses. Journal of Holistic Nursing and

Midwifery, 20(2), 37-43. http://hnmj.gums.ac.ir/article-1-882-en.html

Murat, M., Kése, S., & Savaser, S. (2020). Determination of stress, depression and
burnout levels of front-line nurses during the COVID-19 pandemic. International
Journal Of Mental Health Nursing, 30(2), 533-543.

https://doi.org/10.1111/inm.12818

Nabizadeh-Gharghozar, Z., Adib-Hajbaghery, M., & Bolandianbafghi, S. (2020). Nurses’
Job Burnout: A Hybrid Concept Analysis. Journal Of Caring Sciences, 9(3), 154-

161. https://doi.org/10.34172/jcs.2020.023

155


https://tesiunam.dgb.unam.mx/
https://doi.org/10.32457/ijmss.v8i1.655
http://jrhs.umsha.ac.ir/index.php/JRHS/article/view/380/
https://doi.org/10.3390/ijerph1512280
http://hnmj.gums.ac.ir/article-1-882-en.html
https://doi.org/10.1111/inm.12818
https://doi.org/10.34172/jcs.2020.023

Naldi, A., Vallelonga, F., di Liberto, A., Cavallo, R., Agnesone, M., Gonella, M., Sauta, M.
D., Lochner, P., Tondo, G., Bragazzi, N. L., Botto, R., & Leombruni, P. (2021).
COVID-19 pandemic-related anxiety, distress and burnout: prevalence and
associated factors in healthcare workers of North-West Italy. Bjpsych Open, 7(1),

1-9. https://doi.org/10.1192/bjo.2020.161

Nufiez-Ocman, S. D., LOpez-Renteria, A., Robles Garay, B., Montalvo-Salas, L.,
Rodriguez-Rivera, J., Flores-Rodarte, D. C., y Herndndez-Cantu, E. 1. (2022).
Psicodrama como tratamiento para ansiedad y depresion en personal de salud que
atiende pacientes con covid-19, en un hospital de Nuevo Ledn, México. Revista

Brasileira de Psicodrama, 30, 1-12. https://doi.org/10.1590/psicodrama.v30.491

Obando, R., Arévalo-lpanaqué, J., Aliga, R., y Obando, M. (2021). Ansiedad, estrés y
depresiéon en enfermeros de emergencia COVID-19. Index de enfermeria, 29(4),

225-229. https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci arttext&pid=S1132-

12962020000300008

Olivares-Faundez, V. (2016, 20 de octubre). Cristina Maslach, comprendiendo el burnout
[conferencia]. Ceremonia de entrega del Doctorado Honoris Causa a Cristina
Maslach, Valparaiso, Chile.

Https://www.researchgate.net/publication/311611859 Christina Maslach compren

diendo el burnout

Olivares, V. (2017). Laudatio: Dra. Christina Maslach, Comprendiendo el burnout. Ciencia

& trabajo, 19(58), 59-63. http://dx.doi.org/10.4067/S0718-24492017000100059

Onofre, M. A,, Rodriguez, S., Jaramillo, J., Salazar, J., Hernandez, M. G., y Luna, O. D.
(2021). Ansiedad, depresion y estrés en prestadores de servicios e salud ante el

COVID-19. Ciencia Latina, 5(5), https://doi.org/10.37811/cl rcm.v5i5.804

156


https://doi.org/10.1192/bjo.2020.161
https://doi.org/10.1590/psicodrama.v30.491
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962020000300008
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962020000300008
https://www.researchgate.net/publication/311611859_Christina_Maslach_comprendiendo_el_burnout
https://www.researchgate.net/publication/311611859_Christina_Maslach_comprendiendo_el_burnout
http://dx.doi.org/10.4067/S0718-24492017000100059
https://doi.org/10.37811/cl_rcm.v5i5.804

Orly, S., Rivka, B., Rivka, E., & Dorit, S. E. (2012). Are cognitive-behavioral interventions
effective in reducing occupational stress among nurses? Applied Nursing

Research, 25(3), 152-157. https://doi.org/10.1016/j.apnr.2011.01.004

Ortega-Campos, E., Cafiadas-De La Fuente, G. A., Albendin-Garcia, L., Gbmez-Urquiza,
J. L., Monsalve-Reyes, C., & De la Fuente-Solana, E. I. (2019). A multicenter study
of psychological variables and the prevalence of burnout among primary health
care nurses. International Journal of Environmental Research and Public Health,

16(18), 1-10. https://doi.org/10.3390/ijerph16183242

Ozgundondu, B., & Metin, Z. (2019). Effects of progressive muscle relaxation combined
with music on stress, fatigue, and coping styles among Intensive Care Nurses.
Intensive and Critical Care Nursing, 54, 54-63.

https://doi.org/10.1016/j.iccn.2019.07.007

Pallavicini, F., Orena, E., di Santo, S., Greci, L., Caragnano, C., & Ranieri, P. et al. (2022).
A virtual reality home-based training for the management of stress and anxiety
among healthcare workers during the COVID-19 pandemic: study protocol for a

randomized controlled trial. Trials, 23(1), 1-15. https://doi.org/10.1186/s13063-022-

06337-2

Pelit-Aksu, S., Ozkan-Sat, S., Yaman-Sozbi R, S., & Sentlirk-Erenel, A. (2021). Effect of
progressive muscle relaxation exercise on clinical stress and burnout in student
nurse interns. Perspectives in psychiatric care, 57(3), 1095-1102.

https://doi.orq/10.1111/ppc.12662

Pereira, S. S., Fornés-Vives, J., Unda-Rojas, S. G., Pereira-Junior, G. A., Juruena, M. F.,
& Cardoso, L. (2021). Confirmatory factorial analysis of the Maslach Burnout
Inventory - Human Services Survey in health professionals in emergency
services. Revista latino-americana de enfermeria, 29, e3386.

https://doi.org/10.1590/1518-8345.3320.3386

157


https://doi.org/10.1016/j.apnr.2011.01.004
https://doi.org/10.3390/ijerph16183242
https://doi.org/10.1016/j.iccn.2019.07.007
https://doi.org/10.1186/s13063-022-06337-2
https://doi.org/10.1186/s13063-022-06337-2
https://doi.org/10.1111/ppc.12662
https://doi.org/10.1590/1518-8345.3320.3386

Perlman, B., & Hartman, E. A. (1982). Burnout: Summary and future research. Human

Relations, 35, 283-305. https://doi.org/10.1177/001872678203500402

Pines, A., & Kafry, D. (1982). Occupational tedium in the social services. Social Work, 23,

499-507. https://doi.org/10.1093/sw/23.6.499

Pisanti, R., Lombardo, C., Lucidi, F., Violani, C., & Lazzari, D. (2013). Psychometric
properties of the Maslach Burnout Inventory for Human Services among Italian
nurses: a test of alternative models. Journal of Advanced Nursing, 69(3), 697-707.

https://doi.org/10.1111/j.1365-2648.2012.06114.x

Pradas-Hernandez, L., Ariza, T., Gébmez-Urquiza, J. L., Albendin-Garcia, L., Emilia, I., &
Cafadas-De la Fuente, G. A. (2018). Prevalence of burnout in paediatric nurses: a
systematic review and meta-analysis. Plos One, 13(4), 1-14.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0195039

Price, D., & Murphy, P. (1984). Staff burnout in the pespective of grief theory. Death

Education, 8(1), 47-58. https://doi.org/10.1080/07481188408251381

Puig-Lagunes, A., Ricafio-Santos, K. A., Quiroz-Rojas, E., Gonzalez-Gutiérrez, R. D., &
Puig-Nolasco, A. (2021). Sintomatologia de ansiedad y burnout al término de la
licenciatura de médico cirujano. Revista de La Facultad de Ciencias Médicas de

Cordoba, 78(1), 25-28. https://doi.org/10.31053/1853.0605.v78.n1.28447

Quiroz-Ascencio, G., Vergara-Orozco, M., Yafiez-Campos, M., Pelayo-Guerrero, P.,
Moreno-Ponce, R. y Mejia-Mendoza, M. (2021). Prevalencia de sindrome de
Burnout en profesionales de la salud ante pandemia de COVID-19. Revista de

Salud Jalisco, 8, 20-32. https://www.medigraphic.com/cqi-

bin/new/resumen.cqi?IDARTICULO=101502&id2=

Rainbow, J., Gilbreath, B., & Steege, L. (2020). Risky Business: A Mediated Model of
Antecedents and Consequences of Presenteeism in Nursing. Nursing Research,

70(2), 85-94. https://doi.org/10.1097/nnr.0000000000000484

158


https://doi.org/10.1177/001872678203500402
https://doi.org/10.1093/sw/23.6.499
https://doi.org/10.1111/j.1365-2648.2012.06114.x
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0195039
https://doi.org/10.1080/07481188408251381
https://doi.org/10.31053/1853.0605.v78.n1.28447
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=101502&id2=
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=101502&id2=
https://doi.org/10.1097/nnr.0000000000000484

Rendon, M., Peralta Pefa, S., Hernandez Villa, E., Herndndez Pedroza, R., Vargas, M., &
Favela Ocario, M. (2020). Sindrome de burnout en el personal de enfermeria de
unidades de cuidado critico y de hospitalizacién. Enfermeria Global, 19(3), 479-

506. Https://doi.org/10.6018/eqglobal.398221

Reynoso, L. (junio 2011). El trabajo de los psicologos especializados en Medicina
Conductual en México. En SINCA, México.

https://www.researchgate.net/publication/264001348 EIl trabajo de los psicologo

s_especializados en medicina _conductual en Mexico

Reynoso, L. (2014). Medicina Conductual: Introduccién. En L. Reynoso & A. Becerra
(Coord.), Medicina Conductual: Teoria y Practica (pp. 313-333). Qartuppi.

http://www.gartuppi.com/2014/MEDICINA.pdf

Reynoso, L., Lugo, |., Becerra, Ay Pérez, Y. (2021). Educacién a distancia y asistencia
psicoldgica online de cara a la COVID-19: un modelo de trabajo. En L. Reynoso &
A. Becerra (Coord.), Medicina Conductual: Avances y Perspectivas (pp. 224-244).

Qartuppi. http://www.gartuppi.com/2021/CONDUCTUAL .pdf

Rezaei, S., Karami Matin, B., Hajizadeh, M., Soroush, A., & Nouri, B. (2018). Prevalence
of burnout among nurses in Iran: a systematic review and meta-analysis.

International Nursing Review, 65(3), 361-369. https://doi.org/10.1111/inr.12426.

Rivera, S. (2017). Oncologia general para profesionales de la salud de primer contacto.
Permanyer.

Rodriguez, G. (2010). Desarrollo de la Medicina Conductual en México. Revista
Latinoamericana de Medicina Conductual, 1(1), 5-12.

https://www.redalyc.orqg/pdf/2830/283021975002.pdf

Rodriguez-Naranjo, C. y Gavino, A. (2018). Técnicas dirigidas al entrenamiento en
solucion de problemas y el control de las cogniciones. En A. Gavino (Coord.). Guia

de técnicas de terapia de conducta (pp. 111-121). Pirdmide.
159


https://doi.org/10.6018/eglobal.398221
https://www.researchgate.net/publication/264001348_El_trabajo_de_los_psicologos_especializados_en_medicina_conductual_en_Mexico
https://www.researchgate.net/publication/264001348_El_trabajo_de_los_psicologos_especializados_en_medicina_conductual_en_Mexico
http://www.qartuppi.com/2014/MEDICINA.pdf
http://www.qartuppi.com/2021/CONDUCTUAL.pdf
https://doi.org/10.1111/inr.12426
https://www.redalyc.org/pdf/2830/283021975002.pdf

Rubén, G. (2001). La transicién en epidemiologia y salud publica: ¢ explicacion o
condena? Revista Facultad Nacional de Salud Publica, 19(2), pp. 11-22.

https://www.redalyc.org/pdf/120/12019207.pdf

Rudman, A., Arborelius, L., Dahlgren, A., Finnes, A., & Gustavsson, P. (2020).
Consequences of early career nurse burnout: A prospective long-term follow-up on
cognitive functions, depressive symptoms, and insomnia. Eclinicalmedicine, 27, 1-

8. https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2020.100565

Ruiz, M. A., Diaz, M. I., y Villalobos, A. (2012). Manual de Técnicas de Intervencion
Cognitivo Conductuales. Desclée De Brouwer.

Ruiz, J. M., & Revenson, T. A. (2020). Behavioral Medicine in the COVID-19 Era: Dawn of
the Golden Age. Annals of Behavioral Medicine: A Publication of the Society of

Behavioral, 54(8), 541-543. https://doi.org/10.1093/abm/kaaa057

Ruotsalainen, J. H., Verbeek, J. H., Mariné, A., & Serra, C. (2015). Preventing
occupational stress in healthcare workers. Cochrane Database of Systematic

Reviews, 4. CD002892. https://doi.org/10.1002/14651858.CD002892.pub5

Ryerson, D. W., & Marks, N. (1982). Career burnout in the human services: Strategies for
intervention. London House Press.

Sailaxmi, G., & Lalitha, K. (2022). Impact of a stress management program on stress
perception of nurses working with psychiatric patients. Asian Journal of Psychiatry,

14, 42-45. http://dx.doi.org/10.1016/j.ajp.2015.01.002

Salud Publica (2016). Aniversario del Hospital Juarez de México.

https://amiif.org/2016/08/23/salud-publica-aniversario-del-hospital-juarez-de-

mexico/
Salvagioni, D., Melanda, F., Mesas, A., Gonzalez, A., Gabani, F., & Andrade, S. (2017).

Physical, psychological and occupational consequences of job burnout: A

160


https://www.redalyc.org/pdf/120/12019207.pdf
https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2020.100565
https://doi.org/10.1093/abm/kaaa057
https://doi.org/10.1002/14651858.CD002892.pub5
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajp.2015.01.002
https://amiif.org/2016/08/23/salud-publica-aniversario-del-hospital-juarez-de-mexico/
https://amiif.org/2016/08/23/salud-publica-aniversario-del-hospital-juarez-de-mexico/

systematic review of prospective studies. PLOS ONE, 12(10), 3-29.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0185781

Sampson, M., Melnyk, B., & Hoying, J. (2020). The MINDBODYSTRONG Intervention for
New Nurse Residents: 6-Month Effects on Mental Health Outcomes, Healthy
Lifestyle Behaviors, and Job Satisfaction. Worldviews On Evidence-Based Nursing,

17(1), 16-23. https://doi.org/10.1111/wvn.12411

Sanchez-Narvaez, F. (2020). Sindrome de Burnout: Relacion con otros trastornos
emocionales. Porrua.

Sanchez-Narvaez, F., y Velasco-Orozco, J. J. (2017). Comorbilidad entre sindrome de
burnout, depresion y ansiedad en una muestra de profesores de educacion basica
del estado de México. Papeles de Poblacién, 23(94), 261-286.

https://doi.org/10.22185/24487147.2017.94.038

Sanghera, J., Pattani, N., Hashmi, Y., Varley, K., Cheruvu, M., Bradley, A., & Burke, J.
(2020). The impact of SARS-cov-2 on the mental health of healthcare workers in a
hospital setting—A Systematic Review. Journal of Occupational Health, 62(1).

https://doi.org/10.1002/1348-9585.12175

Sawyer, A. T., Bailey, A. K., Green, J. F., Sun, J., & Robinson, P. S. (2021). Resilience,
Insight, Self-Compassion, and Empowerment (RISE): A Randomized Controlled
Trial of a Psychoeducational Group Program for Nurses. Journal of the American
Psychiatric Nurses Association, 00(0), 1-14.

https://doi.org/10.1177/10783903211033338

Scharf, B. M. (2005). Psicooncologia: Abordaje emocional en oncologia. Persona y
bioética, 9(2), 64-67.

https://personaybioetica.unisabana.edu.co/index.php/personaybioetica/article/view/

918

161


https://doi.org/10.1371/journal.pone.0185781
https://doi.org/10.1111/wvn.12411
https://doi.org/10.22185/24487147.2017.94.038
https://doi.org/10.1002/1348-9585.12175
https://doi.org/10.1177/10783903211033338
https://personaybioetica.unisabana.edu.co/index.php/personaybioetica/article/view/918
https://personaybioetica.unisabana.edu.co/index.php/personaybioetica/article/view/918

Simoén, A., Jiménez, M. L., Solano, J, Simodn, L., Gaya, B. y Bordonaba, D. (2022). Analisis
del impacto psicoemocional de la pandemia del COVID-19 entre los profesionales
de enfermeria. Enfermeria Global, 21(66), 184-234.

https://dx.doi.org/10.6018/eglobal.489911

Secin, R., Martinez, M., Ramirez, A., y Pérez, B. (2022). Efecto en la salud emaocional del
personal de salud de un Hospital Privado de Tercer Nivel que enfrenta la pandemia
de COVID-19. Acta Médica Grupo Angeles, 20(2), 137-144.

https://doi.org/10.35366/104274

Secretaria de Salud (2014). Historia del Hospital Juarez del Centro.

http://hjc.salud.gob.mx/contenidos/direccion/historia.html

Secretaria de salud (2017a). Hospital Juarez de México: Mapa de localizacion.

http://hjm.salud.gob.mx/interna/conocenos/mapa de localizacion

Secretaria de salud (2017b). Servicios y especialidades. Salud.

http://www.hjm.salud.gob.mx/interna/atencion medica/servicios y especialidades

Semerci, R., Oztiirk, G., Akgiin Kostak, M., EImas, S., ihsan Danacl, A., & Musbeg, S.
(2020). The effect of progressive muscle relaxation exercises on compassion
satisfaction, burnout, and compassion fatigue of nurse managers. Perspectives In

Psychiatric Care, 57(3), 1250-1256. https://doi.org/10.1111/ppc.12681

Serrano-Ripoll, M., Ricci-Cabello, I., Jiménez, R., Zamanillo-Campos, R., Yafiez-Juan, A.,
& Bennasar-Veny, M. et al. (2021). Effect of a mobile-based intervention on mental
health in frontline healthcare workers against COVID-19: Protocol for a randomized
controlled trial. Journal Of Advanced Nursing, 77(6), 2898-2907.

http://www.doi.org/10.1111/jan.14813

Shah, M., Gandrakota, N., Cimiotti, J., Ghose, N., Moore, M., & Ali, M. (2021). Prevalence
of and Factors Associated With Nurse Burnout in the US. JAMA Network Open,

4(2), 1-11. https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2020.36469

162


https://dx.doi.org/10.6018/eglobal.489911
https://doi.org/10.35366/104274
http://hjc.salud.gob.mx/contenidos/direccion/historia.html
http://hjm.salud.gob.mx/interna/conocenos/mapa_de_localizacion
http://www.hjm.salud.gob.mx/interna/atencion_medica/servicios_y_especialidades
https://doi.org/10.1111/ppc.12681
http://www.doi.org/10.1111/jan.14813
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2020.36469

Shirom, A. (1989). Burnout in work organizations. En C. L. Cooper & L. Robertson (Eds.).
International review of industrial and organizational psychology (pp. 25-48). Wiley.

Simard, S., Thewes, B., Humphris, G., Dixon, M., Hayden, C., Mireskandari, S., &
Ozakinci, G. (2013). Fear of cancer recurrence in adult cancer survivors: a
systematic review of quantitative studies. Journal of Cancer Survivorship, 7(3),

300-322. http://doi.org/10.1007/s11764-013-0272-z

Stanton, A. L., Wiley, J. F., Krull, J. L., Crespi, C. M., & Weihs, K. L. (2018). Cancer-
related coping processes as predictors of depressive symptoms, trajectories, and
episodes. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 86(10), 820-

830. https://doi.org/10.1037/ccp0000328

Stocchetti, N., Segre, G., Zanier, E. R., Zanetti, M., Campi, R., Scarpellini, F., Clavenna,
A., & Bonati, M. (2021). Burnout in intensive care unit workers during the second
wave of the covid-19 pandemic: A single center cross-sectional Italian study.
International Journal of Environmental Research and Public Health, 18(11), 1-15.

https://doi.org/10.3390/ijerph18116102

Sturgess, J., & Poulsen, A. (1983). The prevalence of burnout in occupational therapists.
Occupational Therapy Mental Health, 3, 47-60.

https://psycnet.apa.org/doi/10.1300/J004v03n04 05

Tapullima, C., Munguia, E., Reyes, E., y Sanchez, E. (2021). Revision sistematica sobre
sindrome de Burnout en personal de salud en América Latina entre 2015-2020.
Revista de Investigacion en Psicologia, 24(1), 197-221.

https://dx.doi.org/10.15381rinvp.v24i1.20608

Torrecilla, M., Victoria, M. Y Richaud de Minzi, M. (2021). Ansiedad, depresion y estrés en
personal de enfermeria que trabaja en unidades de terapia intensiva con pacientes

con covid-19, Mendoza, 2021. Revista Argentina de Salud Publica, 13, 1-7.

163


http://doi.org/10.1007/s11764-013-0272-z
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/ccp0000328
https://doi.org/10.3390/ijerph18116102
https://psycnet.apa.org/doi/10.1300/J004v03n04_05
https://dx.doi.org/10.15381rinvp.v24i1.20608

http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci arttext&pid=S1853-

810X2021000200025

Trask, P. C., Schwartz, S. M., Deaner, S. L., Paterson, A. G., Johnson, T., Rubenfire, M.,
& Pomerleau, O. F. (2002). Behavioral medicine: the challenge of integrating
psychological and behavioral approaches into primary care. Effective Clinical

Practice, 5(2), 75-83. https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/11990215/

Urrdtia, G., & Bonfill, X. (2010). PRISMA declaration: A proposal to improve the publication
of systematic reviews and meta-analyses. Medicina Clinica, 135(11), 507-511.

https://doi.org/10.1016/j.medcli.2010.01.015

Véazquez-Ortiz, J., Vazquez-Ramos, M., Alvarez-Serrano, M., Reyes-Alcaide, M.,
Martinez-Domingo, R., Nadal-Delgado, M., & Cruzado, J. (2012). Intervencién
psicoterapéutica grupal intensiva realizada en un entorno natural para el
tratamiento del burnout en un equipo de enfermeria oncoldgica. Psicooncologia,

9(1). https://doi.org/10.5209/rev_psic.2012.v9.n1.39145

Veiga, G., Dias Rodrigues, A., Lamy, E., Guiose, M., Pereira, C., & Marmeleira, J. (2019).
The effects of a relaxation intervention on nurses' psychological and physiological
stress indicators: A pilot study. Complementary Therapies in Clinical Practice, 35,

265-271. https://doi.org/10.1016/j.ctcp.2019.03.008

Wang, X., Freedman, R. & Kavanagh, J. (2006). Venous thromboembolism syndrome in
gynecological cancer. International Journal Gynecological Cancer, 16, 458-471.

https://doi.org/10.1111/j.1525-1438.2006.00515.x

Wang, T., Molassiotis, A., Chung, B. & Tan, J. (2019). Unmet care needs of advanced
cancer patients and their informal caregivers: a systematic review. BMC Palliative

Care, 17(96), 1-29. https://doi.org/10.1186/s12904-018-0346-9

Weiner, L., Berna, F., Nourry, N., Severac, F., Vidailhet, P., & Mengin, A. (2020). Efficacy

of an online cognitive behavioral therapy program developed for healthcare
164


http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1853-810X2021000200025
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1853-810X2021000200025
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11990215/
https://doi.org/10.1016/j.medcli.2010.01.015
https://doi.org/10.5209/rev_psic.2012.v9.n1.39145
https://doi.org/10.1016/j.ctcp.2019.03.008
https://doi.org/10.1111/j.1525-1438.2006.00515.x
https://doi.org/10.1186/s12904-018-0346-9

workers during the COVID-19 pandemic: the REduction of STress (REST) study
protocol for a randomized controlled trial. Trials, 21(1), 1-10.

https://doi.org/10.1186/s13063-020-04772-7

Woo, T., Ho, R., Tang, A. & Tam, W. (2020). Global prevalence of burnout symptoms
among nurses: A systematic review and meta-analysis. Journal of Psychiatric

Research, 123, 9-20. https://doi.org/10.1016/j.jpsychires.2019.12.015

World Health Organisation [WHO] (2019). Burn-out an "occupational phenomenon":

international classification of Diseases. WHO. https://www.who.int/mental health/

evidence/burn-out/en/.

Xiang, Y., Yang, Y., Li, W., Zhang, L., Zhang, Q., Cheung, T., & Ng. C. (2020). Timely
mental health care for the 2019 novel coronavirus outbreak is urgently needed. The

Lancet Psychiatry, 7(3), 228-229. https://doi.org/10.1016/S2215-0366(20)30046-8

Yildiz, E. (2021). Psychopathological Factors Associated with Burnout in Intensive Care
Nurses: A Cross-Sectional Study. Journal of the American Psychiatric Nurses

Association, 00(00), 1-14. https://doi.org/10.1177/1078390321999725

Young, A., Chapman, O., Connor, C., Poole, C., Rose, P., & Kakkar, A. K. (2012).
Thrombosis and cancer. Nature reviews. Clinical oncology, 9(8), 437—-449.

https://doi.org/10.1038/nrclinonc.2012.106

Zhang, Y., Han, W., Qin, W., Yin, H., Zhang, C., Kong, C., & Wang, Y. (2018). Extent of
compassion satisfaction, compassion fatigue and burnout in nursing: A meta-
analysis. Journal Of Nursing Management, 26(7), 810-819.

https://doi.org/10.1111/jonm.12589

Zigmond, A., & Snaith, R. (1983). The hospital anxiety and depression scale. Acta

Psychiatrica Scandinavica, 67(6), 361-370. https://doi.org/10.1111/j.1600-

0447.1983.tb09716.x

165


https://doi.org/10.1186/s13063-020-04772-7
https://doi.org/10.1016/j.jpsychires.2019.12.015
https://doi.org/10.1016/S2215-0366(20)30046-8
https://doi.org/10.1177/1078390321999725
https://doi.org/10.1038/nrclinonc.2012.106
https://doi.org/10.1111/jonm.12589
https://doi.org/10.1111/j.1600-0447.1983.tb09716.x
https://doi.org/10.1111/j.1600-0447.1983.tb09716.x

Apéndice A

Contenido del taller: estrategias de accion contra el burnout

Mdédulo Sesion Habilidades Actividades realizadas Recursos
esperadas adicionales

I. Psicoeducacion 1 Identificacion del - Bienvenida al taller: Dinamica de presentacién, exposicién de objetivos - Infografia:
burnout; generales y reglas de participacion. Burnout en
manifestaciones, - Introduccién al Médulo, objetivos especificos y utilidad de la psicoeducacion. personal de
consecuencias y - Mural colaborativo: "Lluvia de ideas sobre burnout”. Los participantes salud.
estrategias para escribieron palabras que relacionan con “Burnout”, interactuando entre sus - Autorregistro de
regular reacciones. respuestas. situaciones

- Videoconferencia: "Conociendo al burnout". Explicacién del fenémeno del estresantes.

burnout; cdmo se manifiesta, como surge, las consecuencias fisioldgicas,
emocionales, cognitivas y conductuales.

- Encuesta: "Identificando al burnout". Los participantes sefialaron con qué
manifestaciones y consecuencias del burnout se sintieron mas identificados.
- Gamificacion: "Verdadero o falso". Reforzamiento de conocimientos
aprendidos.

- Video: "Mi historia con burnout". Presentacion de caso hipotético de
enfermera con burnout. Los participantes discutieron las etapas por las que
paso la enfermera para desarrollar burnout, asi como las reacciones y
consecuencias que experiment6 (laborales y psicolégicas).

- Mural colaborativo: "Experiencia con burnout". Participantes voluntarios
describieron su experiencia identificando situaciones que les han hecho
experimentar algunas manifestaciones del burnout, cémo han reaccionado a
estas situaciones, qué consecuencias les han generado y qué estrategias han
adoptado para controlar estas manifestaciones del burnout.

- Practica del modulo: Autorregistro de situaciones estresantes. Explicacion
de la importancia de observar e identificar situaciones estresantes y las
respuestas fisicas, emocionales y conductuales. Se model6 cémo hacer el
registro y se instruy6 a los participantes para que, durante cinco dias, lo
llenaran.

- Cierre de Sesion. Resumen de lo abordado en sesién, respondiendo dudas.
- Evaluacién del médulo. Cinco preguntas relacionadas con el contenido
revisado.
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Modulo

Sesion

Habilidades
esperadas

Recursos
adicionales

Actividades realizadas

Il. Entrenamiento
en Relajacién

. Solucién de
problemas

2

3

Utilidad y practica

de la relajacion para

el manejo de
respuestas al
estrés.

Identificar los
problemas como
comunes e
inevitables. /
Identificar la

orientacién hacia los

problemas.

- Resumen del Modulo 1y retroalimentacién sobre autorregistro de situaciones - Infografia: Guia
estresantes. rapida para la
- Presentacién de objetivos del Modulo 1. RMP.

- Encuesta: "Estrés y relajacion". Los participantes identificaron con qué - Audio-guia
frecuencia han experimentado estrés en el trabajo durante el Ultimo mes, y RMP.
cuales son las actividades que mas les gusta realizar para relajarse después

de un dia arduo de trabajo, eligiendo entre las siguientes opciones: pasar

tiempo con familiares/amigos, leer un libro o escuchar masica, hacer ejercicio,

ejercicios de relajacion/respiracion, otras.

- Videoconferencia: "Estrés y relajaciéon". Explicacion de la relacién entre

estrés y burnout, como se desarrolla el estrés, sus consecuencias y

beneficios de las técnicas de relajacion.

- Videoconferencia: "Entrenamiento en relajacion”. Psicoeducacion y

modelamiento de técnica de RMP de 4 grupos musculares en combinacién

con respiracion profunda.

- Sesion guiada de RMP. A través de un audio-guia, los participantes

realizaron su practica de RMP indicando, previa y posteriormente al ejercicio,

su nivel de relajacién del 0 al 10.

- Practica del médulo. Los participantes realizaron, durante cinco dias, su

practica de relajacién con ayuda del audio-guia, indicando sus niveles de

relajacién (ENA) a través de autorregistros diarios.

- Cierre de Sesion. Resumen de lo abordado en sesién, respondiendo dudas.

- Evaluacién del médulo. Cinco preguntas relacionadas con el contenido

revisado.

- Resumen del Mddulo Il y retroalimentacién sobre registro de relajacion.

- Presentacién de objetivos del M6dulo 111

- Video de introduccion en el que se presento la técnica de Solucién de
Problemas.

- Encuesta: "Estilos de enfrentamiento a los problemas". Los participantes
identificaron como reaccionan ante la presencia de un problema, eligiendo
entre las siguientes opciones: evitar el problema, actuar impulsivamente,
dejar que otros lo resuelvan, buscar la mejor opcién para resolverlo.

- Videoconferencia: "Beneficios de la técnica de Solucidn de Problemas”.
Psicoeducacion de la técnica; su utilidad para disminuir burnout. Se definié
gué es un problema, una solucion y el proceso de solucién de problemas.

- Infografia: 5
pasos para la
solucion eficaz
de los
problemas.

- Hoja de trabajo
para el proceso
de solucion de
problemas.

167



Médulo Sesion Habilidades Actividades realizadas Recursos
esperadas adicionales
- Actividad grupal: "¢ Qué es un problema para mi?" Los participantes
ejemplificaron una situacién que consideraron un problema en su trabajo,
recibiendo retroalimentacion.
- Gamificacion: "Ordenando los pasos del proceso para la solucion de
problemas"”. Reforzamiento de conocimientos aprendidos.
- Videoconferencia: "ldentificar mi postura ante el problema". Explicacion del
primer paso de SP; como Identificar la postura ante el problema,
ejemplificando con un caso hipotético. Un participante ejemplific, con su
experiencia, el paso uno del proceso de solucién de problemas con ayuda de
la Hoja de trabajo proporcionada por la ponente del taller, recibiendo
retroalimentacion.
- Cierre de Sesion. Resumen de lo abordado en sesién, respondiendo dudas.
[ll. Solucién de 4 Capacidad para - Resumen del sesion anterior y presentacion de objetivos de la segunda - Infografia: 5
problemas analizar y buscar parte del Modulo Il1. pasos para la
soluciones eficaces - Videoconferencia: "Definir el problema que tengo". Explicacion y solucion eficaz
ante los problemas. ejemplificacién sobre como definir un problema. de los
- Videoconferencia: "Explorar opciones para solucionar el problema”. Se problemas.
explicé y ejemplific6 como hacer una lluvia de ideas sobre posibles soluciones - Hoja de trabajo
para el problema. para el proceso
- Videoconferencia: "Analizar y elegir la idea de solucién mas efectiva". Se de solucion de
mencion6 cémo analizar las ideas de solucion y tomar decisiones. problemas.

- Videoconferencia: "Realizar la solucion y evaluar resultados”. Explicacién
sobre como llevar a cabo la solucién elegida y evaluar sus resultados.

- Gamificacion. Repaso y reforzamiento de conocimientos sobre el proceso de
solucién de problemas.

- Practica del médulo. Se instruye a los participantes para que, durante la
siguiente semana, realicen su proceso de solucién de problemas, eligiendo
una situacion para analizar con ayuda de su hoja de trabajo.

- Cierre de Sesion. Resumen de lo abordado en sesién, respondiendo dudas.
- Evaluacién del médulo. Cinco preguntas relacionadas con el contenido
revisado.
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Médulo Sesion Habilidades Actividades realizadas Recursos
esperadas adicionales
IV. Planificacién de 5 Mayor control del - Resumen del Modulo 111'y presentacion de objetivos del Médulo V. - Infografia:

actividades

tiempo a través de
la organizacion y
planeacion de
actividades.

- Encuesta: "Planificacién de actividades". Los participantes respondieron a
preguntas dicotomicas (Si/No): ¢ Creo que planificar mis actividades y
organizar mi tiempo ayudara a disminuir mi estrés? / ¢ Pienso que necesito
mas tiempo para realizar actividades agradables fuera del trabajo?

- Videoconferencia: “Estrategias de planificacién de actividades”. Se presentd
la técnica y como realizarla, asi como su utilidad para reducir burnout.

- Gamificacion sobre planificacion de actividades. Reforzamiento de
conocimientos sobre la planificacién de actividades y administracion del
tiempo.

- Practica del médulo. Se instruy6 a los participantes para que, durante la
siguiente semana, realizaran su planificacion de actividades y administracion
del tiempo con ayuda de su hoja de trabajo.

- Cierre de Sesion. Resumen de lo abordado en sesién, respondiendo dudas.
- Evaluacién del médulo. Cinco preguntas relacionadas con el contenido
revisado.

- Resumen del contenido del taller, reflexiones finales y conclusiones.

- Retroalimentacion del taller.

Estrategias de
planificacién de
actividades.

- Hoja de trabajo
y agenda
semanal.
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Apéndice B

Materiales psicoeducativos

Cuadros colaborativos: Encuestas grupales:

B ovepsiairas M Mentimeter

llegan a nuestra cabeza al hablar de "Burm

¢Con qué manifestaciones del burl
sentido mas identificada(o)?

Cansancio mental

&9

Fijacion al trabajo. i M Desmativacion Cansancio

Sentirme presionado por M Estrés i W Sensacién de culpa i W Tristeza, aveces apatia
parte de mis superiores -
&0

&5

Agotamiento emocional

Despersonalizacién

Sentir que no valeran tu : Estrés crdnico a causa del
No estar cémodo en mi i trabajo . C trabajo
trabajo

&

Baja redlizacién personal
&0 &0

Ninguna de las anteriores

Enviar

Gamificaciones:

Create your own Menti at mentimetercom

VERDADERO

Empezar
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Videos explicativos:

Madulo 1. Video caso hipotético

Fase de
adaptacion

Se prepara el

organismo para El organismo intenta El organismo cpmienza
enfrentar el evento superar, adaptarse o con alteraciones
amenazante. afrontar la amenaza. fisiologicas.

(Cebreray Selines. 2018)

Maédulo 2. Rejalacion. ;{Qué es el estrés?
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Apéndice C

Registro de situaciones estresantes

P
. - . Situacién ;Qué pasd? *
Estrategias de accion ——
contra el burnout Tu respuesta

*» TALLER ONLINE =

REGISTRO DE SITUACIONES
ESTRESANTES Turespuesta

£Qué hice cuando enfrenté la situacién? (por ejemplo, me puse a romper cosas...) *

Préctica 1: Sesion 1. Psicoeducacion.

Instrucciones: £Qué senti en mi cuerpo cuando se presentd la situacion? (por ejemplo, me *

El objetivo de este registro, es que usted logre identificar aquellas situaciones que le hacen sudaban las manos...)

sentir estrés o algunas manifestaciones del burnout, asi como las reacciones que tiene

ante ellas a nivel conductual (;Qué hice cuando enfrenté la situacion?), fisiologica (;Qué Tu respuesta
senti en mi cuerpo cuando se presents |a situacion?) y cognitiva (¢Qué pensé de la

situacion?).

En este registro podra relatar qué situaciones enfrenté durante el diay el tipo de

reacciones que tuvo. Por favor llene los recuadros por cada dia de la semana, si enfrenté £Qué pensé de la situacion? (por ejemplo, pensé que estaba recibiendo un *
varias situaciones en el dia, registre la que haya sido mas significativa. Le sugiero tener a castigo...)

la mano el link de este registro para gue sea mas sencillo acceder a €l diariamente, y no se

olvide de anotar su nombre y la fecha del dia que esta registrando.
Tu respuesta

Nombre de quien llena el registro *

Enviar I  Pagina 1 de 1 Borrar formulario
Tu respuesta

Fecha*
Fecha

dd/mm/aaaa 8O
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REGISTRO DIARIO DE RELAJACION

Apéndice D

Registro de ejercicio de relajacién muscular progresiva

s J

s
Estrategias de accion ——
contra el burnout

* TALLER ONLINE -

Practica 1: Sesién 2. Relajacion.

Instrucciones:

El siguiente registro le permitira tener mayor control de su practica de ejercicios de
relajacion, por favor llene UN registro diariamente anotando su nombre y fecha del dia en
que los hizo. En las escalas que aparecen en |a parte inferior sefiale su nivel de relajacion
antes y después de realizar el gjercicio de Relajacion Muscular Progresiva que aprendi6 en

esta sesion.

Recuerde que anotara 0 si no se siente nada rejalado(a) y 10 si se encuentra
completamente relajado(a). Puede guiarse en la escala visual, aqui presentada.

Nombre *

Tu respuesta

Fecha*
Fecha

dd/mm/aaaa

[u]

Enviar

Escala visual de relajacion

Completamente relajado(a)

Nada relajado(a)

Nivel de relajacién antes del ejercicio. *

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NADA(OOOOOOOOOOOC

RELAJADO
A)

Nivel de relajacion después del ejercicio. *

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

OMPLETAMENTE
RELAJADO (A)

NADA O000000O0O0O(O () COMPLETAMENTE

RELAJADO(
A)

Pégina 1 de 1

RELAJADO(A)

Borrar formulario
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Apéndice E

Ejemplo de hoja de trabajo de Solucién de problemas

HOJA DE TRABAJO:

NOMBRE: #nsnimo

BUSCANDO

FECHA: 5/ arzo22

SOLUCIONES

Taller online: Estrategias de accion contra el burnout
Practica 1: Sesion 3. Solucion de problemas

Describa un problema que ha experimentado a causa de su labor profesional:

Trato con personal de nuevo ingreso que no traen las habilidades, la experiencia, ni los conocimientos, ni ganas de aprender

1.IDENTIFICAR MI POSTURA ANTE EL PROBLEMA.

Lista de chequeo sobre vision ante el problema. Senale los enunciados con los que se

sienta identificado(a).

Pienso que mi problema es algo que le puede ocurrir a
cualquier persona

Pienso que los problemas como el mio son inevitables

Veo mi problema mas como un reto que como una
amenaza

Mi problema es solucionable
Tengo la habilidad para solucionar mi problema

Acepto que tengo un problema y me causa malestar
emocional

Resolver mi problema implicard tiempo y esfuerzo

v

N SN SN«

<~
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¢Como me hace sentir el problema? (Senale).

Nada de
estreés

e ¢Qué pasa por mi cabeza al
pensar en ese problema?

-Asi no me son productivos
-Me pueden generar quejas con mis pacientes y/o problemas

legales
-¢,Por qué vienen con tantas deficiencias?

L] @

_— o
Mucho

estrés
+ ¢Qué pensamientos alternativos
pueden ayudarme a solucionar el
problema?

-Algunos si tienen iniciativa, si me dicen les puedo ensefiar
-Tengo iniciativa para detectar problemas en los de nuevo ingreso

para ponerlos a practicar



2. DEFINIR EL PROBLEMA QUE TENGO.
Relna la siguiente informacion con base en hechos y no en suposiciones.

¢Quién o quiénes
estdn
involucrados?

¢Qué es lo que me
molesta del
problema?

¢Cuando sucede el
problema?

¢Donde se presenta
el problema?

¢Por qué sucede el
problema?

¢Qué hago ante el
problema?

¢Qué pienso
cuando ocurre el
problema?

¢Qué siento cuando
el problema ocurre?

Los supervisores, los encargados del servicio y el personal de nuevo ingreso

No puedo estar segura de lo que estan haciendo, siempre tienen que supervisarlo

Cuando hay procedimientos fuera de lo comun, 4 o 5 veces por semana

Sala de urgencias

Falta de interés del perscnal por aprender o falta de honestidad para decir que no saben hacer alge

Se les pide que investiguen el procedimiento y eso me quita tiempo

¢ Cémo pueden decir que no lo aprendieron en la escuela si son gente recién egresada?

Molestia, enojo y decepcién por cémo son ahora, sin iniciativa



. - . H s . ' 8 meses
¢Tengo un tiempo limite en que se tiene Si L ¢Cuantos dias?
que resolver? No

OBJETIVO/META Tener tranquilidad de dejarlos solos en el servicio
¢Que lograré si
resuelvo mi
problema?

Falta de compromiso de ellos

OBSTACULOS
¢Qué me impide
alcanzar mis metas?

3. EXPLORAR OPCIONES PARA SOLUCIONAR EL PROBLEMA.

Realice una lluvia de ideas sobre posibles soluciones para resolver el problema, sea
creativo(a) para tener ideas variadas y considere desde las mds descabelladas hasta
las mds serias. Recuerde que entre mads ideas, es mds probable encontrar la solucion

efectiva.

1. Hablar con el personal de nuevo ingreso sobre la situacion, en un
ambiente relajado

2. Hacer un taller de capacitacion

3. Recordarles que habra consecuencias legales si no saben como
hacerlo

4. Que cambien al personal

5. Incentivarlos/castigar

6. Dar periodo de prueba, si no se capacitan cambiarlos de servicio
7. Que expongan un tema especifico entre ellos

8.

9.

10. Realizar exdmenes teérico-practicos

11. Presentar un examen para después darles la capacitacién

12. Coordinarlo con la supervisora de cada servicio



4. ANALIZAR Y ELEGIR LA IDEA DE SOLUCION MAS EFECTIVA.

Para esta seccion, siga las siguientes instrucciones.

(1) Regrese a revisar su lluvia de ideas, elimine aquellas que son muy descabelladas, que
conllevan riesgos inaceptables si se realizan, o son dificiles o imposibles de hacer.

(2) En el siguiente recuadro, copie las ideas que siguen vigentes en su lluvia de ideas, y
analice sus ventajas y desventajas tanto a corto como a largo plazo, y tomando en cuenta
las consecuencias en uno mismo y en los demdas.

Preguntas guia:

+¢Como va a influir en mi bienestar emocional?

«¢Cudnto tiempo y esfuerzo me requiere dicha solucién?

+¢Qué efectos tendra en mi salud fisica y en el aspecto econémico?

+¢Como influira en los demas?

(3) Identifique la idea mas eficaz, evaluando cada idea de solucion. De acuerdo a sus
ventajas y desventajas, asigne la siguiente puntuacion:
¢Esta idea me ayudard a resolver el problema? (O=Improbable / 5=Muy probable)

¢Puedo llevar a cabo la idea de solucién? (O=Improbable / 5=Muy probable).

(4) Sume ambas puntuaciones para identificar qué tan eficaces son cada una de sus ideas
para solucionar el problema (0=Nada eficaz / 10=Completamente eficaz).

(5) Elija la idea de solucion que tenga la mayor puntuacién.
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Posibles

soluciones

Hablar con el personal de
nuevo ingreso sobre la
situacién, en un ambiente
relajado

VERIEIET Desventajas

- Ellos sabran que existe -Herir susceptibilidades
una deficiencia
-Sacrificaré mi tiempo
-Voy a tener una evidencia
de que yo ya detecté una

problematica

(Esta idea
me
ayudara a
resolver el

problema?| solucién?

(O=Improba-
ble/
5=Muy
probable)

(Puedo
llevar a
cabo la
idea de

¢Qué tan
eficaz es la
idea?
(Puntuacion
total)
(O=Improba- |(O=Nada eficaz
ble/ /
5=Muy
probable)

10=Completa-
mente eficaz)

Hacer un taller de
capacitacion

-Tiempo que selevaa

-Voy a ensefiar !
dedicar

procedimientos
especificos

-Tendré la certeza de que
saben hacer el
procedimiento

-Me puedo actualizar al
estudiar para dar un tema
-Tendria la evidencia de
que ya se les capacitdo y
me puedo respaldar

10

Recordarles que habra

saben cémo hacerlo

consecuencias legales si no

motivar el estres en el
personal de nuevo
ingraso

concientizar al personal
sobre las consecuencias
legales que se pueden
enfrentar en caso de
cuasar algun dafio a algun
paciente.




(Esta idea
me
ayudara a
resolver el
problema?
(O=Improba-
ble/
5=Muy
probable)

(Puedo
llevar a
cabo la
idea de
solucion?
(O=Improba-
ble/
5=Muy
probable)

(Qué tan
eficaz es la
idea?
(Puntuacion

total)
(0O=Nada eficaz
/

Posibles

Ventajas Desventajas

soluciones

10=Completa-
mente eficaz)

Dar periodo de prueba, si no
se capacitan cambiarlos de
servicio

no se puede contar
imendiatamente con el
personal para cubrir

conocer las habilidades
con que cuenta el
personal y detectar en que

servicio se desemvuelven
mejor.

servicios sin sen
asesorados por alguien
mas

Incentivarlos/castigar queda un registro de sus pueden caer en estres 2 2 4
buenas o malas por sentirse presionados
actividades realizadas y la vez sentir que se les
esta acosando
derivando en un informe
de maltrato.
Que expongan un tema se les abliga a conacer la tendria que designar a 4 4 8

especifico entre ellos

parte teorica de los
procedimientoe en Iso
cuales tiene fallas

personal antiguo a
supervisar dichas
ponencias




Posibles

soluciones

Realizar examenes
tedrico-practicos

Ventajas

saber las habilidades y
conocimientos del personal
da tranquilidad al personal
antiguo sobre que tanto
confiar en el personl

Desventajas

para el departamento de
ensefianza y jefatura
designar personal para
elaborar examen y
revision del mismo.

(Esta idea
me

(Puedo
llevar a
ayudaraa| cabola
resolverel| ideade
problema?| solucién?
(O=Improba- (O=Improba-
ble/ ble/
5=Muy 5=Muy
probable) probable)

{Qué tan
eficazes la
idea?
(Puntuacion

total)
(O=Nada eficaz
/

10=Completa-
mente eficaz)

Presentar un examen para
después darles la
capacitacion

conacer la curva de
aprendizaje de los
compafieros de nuevo
ingreso

tiempo del personal
antiguo que realiza la
revision

Que cambien al personal

no lidiar con personal que
no tiene practica y
conocimientos

quedarte sin personal
por pedir cambio de
personal a nivel central

4 4 8
4 4 8
2 2 4




5. REALIZAR LA SOLUCION Y EVALUAR LOS RESULTADOS.
Mi decision es:
realizar un examen diagnostico teorico practica a la llegada de los compafieros de nuevo ingreso

conh hase a los resultados proponer a la jefatura un taller en Is temas en que se encontraton mas area de oportinidad
realizar un examne posterior al taller.

Los pasos que debo seguir son:

1.- solicitar a la jefaura realizar la evaluacion de los compafieros de nuevo ingreso

2.- ya con la autorizacion de la jefatura elabarar el material para la evaluacion

3.- presentar el proyecto a los compafieros de nuevo ingreso, despues que se les de la bienvenida y recorrido por las instalciones de la unidad
hospitalaria

4 - aplicar examne diagnostico y conocer las areas que podemos subsabar y en las que no tiene problemas.

5.- elaborar programa para taller en grupos pequefios en horarios que no esten de turno los compafieros

6.- aplicar examen teorico parctico a los compafieros al termino del taller

7.- en caso de presentar aun falta de habilidad, practica, realizar sanciones discplinarias.

8.- soliciar a nivel central no recontratacion de los compafieros que no tienen la aptitudes para mejorar.

Para hacerlo necesito:

1.- dispnibilidad de tiempo (compafieros que apoyaran en el talles y mio)
2.- aula de ensefianza

3.- papeleria necesaria

4.- equipo electromedico e insuemos medicos

Lo que haré en caso de obstdaculos:

solicitar a mi jefa que reconsidere la capacitacion, ya que es importante para la tranquiliad de todos, (jefes, compafieros y pacientes)

¢Cudndo llevaré a cabo la solucion?
3 meses



« EVALUACION

¢Qué consecuencias buenas y malas tuvo la solucién que apliqué?

buenas

se motivo al personal a estudiar y capacitarse

el personal antiguo logra trabajar sin estar cuidado las actividades del personal de nuevo ingreso

la supervision puede contar con el personal de nuevo ingreso para cubrir servicios sin la preocupacion que estan solos y van a cometer
errores.

cambios de actitud del personal, mas motivados

malos
se sacrifico tiempo fuera del horario laboral de personal antiguo y nuevo ingreso
no todo el personal de nuevo ingreso acepto sus deficiencias

¢Qué resultados obtuve?

mayor tranquiidad al dejar solo en los servicios a personal de nuevo ingreso.
cambio de actitud del 70% del personal de nuevo ingreso

¢Se resolvio el problema? Si v No

Si no se resolvio, ¢Que tan frecuente se ha presentado
en la Gltima semana después de intentar solucionarlo?

Nivel de estrés después de aplicar la técnica de Soluciéon de Problemas (Senale).

4

Nada de Mucho

estres estrés

¢Qué tan satisfecho(a) estoy con el resultado?
0= Nada satisfecho(a)
10= Completamente satisfecho(a)
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Apéndice F

Ejemplo de hoja de trabajo de planificacién de actividades

HOJA DE TRABAJO:
ORGANIZANDO
ACTIVIDADES

Taller online: Estrategias de accidn contra el burnout

NOMBRE: Ancdnimo

FECHA: 0g.03-2022

Practica 1: Sesion 4. Planificacién de actividades

En el siguiente espacio, haga un listado de las actividades que tiene que realizar
en los siguientes 30 dias.

REALIZAR YOGA

DESAYUNAR ANTES DE SALIR A TRABAJAR
CAMINATA DE 30 MINUTOS

LEER UN LIBRO

SALIR CON MIS AMIGOS

RETOMAR LAS CLASES DE NATACION
TOMAR CURSOS

IR ATRABAJAR

PASAR TIEMPO CON MI HIJO
CONVIVIR CON MIS PADRES

IR DE COMPRAS

IR AL CINE
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Ahora que identificé sus actividades, clasifiquelas y comience a administrar su tiempo
para realizarlas. Posteriormente, programe sus actividades en una agenda semanal.

ACTIVIDAD Y
CLASIFICACION

s Obligatoria u optativa.
Urgente o no urgente.

* Agradable, desagradable

o neutra.
+ Individual o colectiva.
s Flexible o rigida.

REALIZAR YOGA

OPTATIVA
NO URGENTE
AGRADABLE
INDIVIDUAL
FLEXIBLE

DESAYUNAR ANTES DE SALIR A
TRABAJAR

OBLIGATORIA
URGENTE
AGRADABLE
INDIVIDUAL
RIGIDA

CAMINATA

OPTATIVA
NO URGENTE
AGRADABLE
INDIVIDUAL
FLEXIBLE

OBJETIVODE LA
ACTIVIDAD

(Finales e
intermediarios).

RELAJARME

CUIDAR LA ALIMENTACION
Y MI SALUD

MANTENERME ACTIVAY
EJERCITAR MI CUERPO

TIEMPO

Senale el tiempo que le
dedicara a la actividad
(horas a la semana, dias,
momento del dia).

LUNES A SABADO 30 MIN. POR
LA MANANA

LUNES A DOMINGO POR LA
MANANA

LUNES A VIERNES POR LAS
NOCHES

DIA/HORA

Indique la fecha y hora
en el que realizara la
actividad.

LUNES A SABADO A LAS 5:00
am

LUNES A DOMINGO A LAS 6:30
am.

LUNES A VIERNES A LAS
7:30pm.



ACTIVIDAD Y
CLASIFICACION

Obligatoria u optativa.
Urgente o no urgente.

* Agradable, desagradable
o neutra.

¢ |Individual o colectiva.

¢ Flexible o rigida.

LEER UN LIBRO

OPTATIVA

NO URGENTE
NEUTRA
INDIVIDUAL
FLEXIBLE

SALIR CON MIS AMIGOS

OPTATIVA
NO URGENTE

AGRADABLE
GRUPAL
FLEXIBLE

RETOMAR CLASES DE NATACION

OBLIGATORIA
URGENTE
AGRADABLE
INDIVIDUAL
FLEXBLE

OBJETIVO DE LA

ACTIVIDAD

(Finales e
intermediarios).

ACTIVACION MENTAL E
INTELECTUAL

TENER VIDA SOCIAL

POR SALUD DE MI
COLUMNA

TIEMPO

Senale el tiempo que le
dedicara a la actividad
(horas a la semana, dias,
momento del dia).

TRES DIAS A LA SEMANA 30
MINUTOS

UNA VEZ AL MES

CUATRO DIAS A LA SEMANA,
DOS HORAS

DIA/HORA

Indique la fecha y hora
en el que realizara la
actividad.

LUNES, MIERCOLES Y
VIERNES 9:00 pm.

SABADO TARDE-NOCHE

MARTES, JUEVES A LAS 20:00
pm. SABADO Y DOMINGO 08:00
am.
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ACTIVIDAD Y
CLASIFICACION

Obligatoria u optativa.
Urgente o no urgente.
Agradable, desagradable
o neutra.

Individual o colectiva.
Flexible o rigida.

PASAR TIEMPQO CON MI HIJO

OBLIGATORIA
URGENTE
AGRADABLE
INDIVIDUAL
RIGIDA

CONVIVENCIA CON MIS PAPAS

OPTATIVA

NO URGENTE
AGRADABLE
GRUPAL
FLEXIBLE

OBJETIVODE LA
ACTIVIDAD

(Finales e
intermediarios).

MANTENER SIEMPRE LA
COMUNICACION Y
CONVIVENCIA

DISFRUTAR DE SU
PRESENCIA, ESTAR
SIEMPRE PRESENTE EN
CUANTO ME NECESITEN.

TIEMPO

Senale el tiempo que le
dedicara a la actividad
(horas a la semana, dias,
momento del dia).

TODOS LOS DIAS

DOS DIAS A LA SEMANA

DIA/HORA

Indique la fecha y hora
en el que realizara la
actividad.

LUNES A DOMINGO A
CUALQIUER HORA DEL DIA

MIERCOLES SALIENDO DE
TRABAJAR.

DOMINGO TARDES
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CALENDARIO SEMANAL DE o
ACTIVIDADES B

Fechas: 14-03-2022-20-03-2022

YOGA YOGA YOGA

DESAYUNO DESAYUNO DESAYUNO

CAMINATA CAMINATAGA CAMINATA

LEER CLASES DE NATACION LEER

TIEMPO CON MI HIJO TIEMPO CON MI HIJO CONVIVENCIA CON MIS PAPAS

TIEMPO CON MI HIJO

YOGA YOGA YOGA

DESAYUNO DESAYUNO DESAYUNO

CAMINATA CAMINATA CLASES DE NATACION
CLASES DE NATACION LEER TIEMPO CON MI HIJO
TIEMPO CON MI HIJO TIEMPO CON MI HIJO SALIR CON MIS AMIGOS

DESAYUNO LAS ACTIVIDADES QUE NO SE REALICEN EN EL DIA, NI LA HORA, ASIGNADA TENDRAN QUE
CLASES DE NATACION SER REALIZADAS A OTRO DIA O EL MISMO DIA S| SOLO ES AJUSTAR LA HORA.
CONVIVENCIA CON MIS PAPAS

TIEMPO CON MI HIJO
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Apéndice G

Caso clinico

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
UNIDAD DE SALUD MENTAL COMUNITARIA
RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL

SERVICIO DE ONCOLOGIA
Primer Caso Clinico

Lic. Psic. Diana Graciela Pérez Jiménez

Ficha de identificacion

Nombre: Fernanda Sexo: Femenino

Edad: 41 Estado civil: Soltera

Ocupaciéon: Ama de casa Escolaridad: Secundaria

Religion: Catdlica Lugar de origen/residencia: Edo de
México

No. De hermanos: 6 Posicidon que ocupa: 7

No. De hijos: 0 Dx meédico: Diabetes Mellitus Tipo I,
Tumor abdominopélvico (Pb. Céancer de
ovario)

Seleccidon de caso

El cancer genera diversos cambios no solo a nivel fisioldgico, sino también
psicolégico y social. Desde el comienzo de los primeros sintomas y la sospecha de
enfermedad, los pacientes se enfrentan a una etapa de incertidumbre, en la que se tienen
que someter a diversos estudios para confirmar un probable diagnéstico de cancery
decisiones médicas respecto al tratamiento a seguir. Durante esta fase de pre-
diagnostico, es comun que los pacientes experimenten altos niveles de angustia,
preocupacion, miedo y ansiedad, asociados principalmente a creencias anticipadas y
disfuncionales (Scharf, 2005). En este sentido, la labor del médico conductual es
identificar las situaciones que generan estas respuestas, asi como detectar aquellas

creencias asociadas al padecimiento de la enfermedad, sin perder de vista la importancia
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de abordar el probable diagndstico de manera que el paciente cuente con los recursos de
afrontamiento en caso de confirmar la patologia (Becerra, 2014).

Aunado a lo anterior, se debe considerar realizar intervenciones breves y
susceptibles a cambios respecto a la variabilidad en la condicion fisica y psicologica del
paciente, anticipando las posibles complicaciones que se pudieran presentar por el curso
de la enfermedad. Una de estas complicaciones, relacionadas con pacientes con tumores
ginecoldgicos, es la trombosis, que se forma cuando las células sanguineas se pegan
entre si y bloquean los vasos sanguineos, este padecimiento es especialmente grave ya
gue, si no se trata a tiempo, el trombo puede romperse y viajar hacia los pulmones, lo que
se conoce como embolia pulmonar (Young et al., 2012; Wang et al., 2006;).

La presentacion del siguiente caso clinico permite ilustrar lo anteriormente escrito;
se trata de la situacidn que vive una paciente con probable diagnostico de cancer de
ovario y presencia de trombosis, experimentando sintomatologia ansiosa reflejada en
respuestas cognitivas, conductuales y fisiologicas exacerbadas. Ademas, a manera de
ejemplo, se presenta la intervencioén realizada bajo el modelo cognitivo conductual con el

objetivo de dotar al paciente de habilidades para hacer frente al probable diagnéstico.
Motivo de consulta

Se entrevista a la paciente por primera vez el dia 21 de enero del 2020, por rutina
del servicio ante probable diagnéstico de cancer de ovario. Durante el acercamiento
inicial, la paciente menciona que desde sus primeros sintomas sospechaba que de algo
malo se trataba. Posterior a estudios y al recibir informacion sobre problemas con sus
ovarios, comenzo a sentirse muy “nerviosa”, pues refiere temor a padecer cancer por los
tratamientos agresivos, por lo que menciona: “tengo miedo de que sea cancer, no quiero
que lo sea, no sé si podria soportarlo, sufriria mucho y me costaria salir de esto, es mas,
no creo que salga de esto, me siento muy preocupada” (sic pac.). Ademas, presenta una
complicacién, trombosis del miembro pélvico, a lo que refiere: “todo se me esta juntando,
Dios me esta mandando mucho sufrimiento” (sic pac.). Respecto a la informacién que
tiene sobre el cancer, ella menciona: “es una enfermedad horrible, te hace sufrir mucho
hasta llevar a la muerte” (sic pac.). Refiere su deseo por tener la atencion psicolégica ya
que “quiero sentirme mas segura, que no me de miedo esto y pueda afrontarlo con

seguridad y valentia sea el resultado que sea” (sic pac.).
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Antecedentes
Heredofamiliares: Interrogados y negados.

Personales no patolégicos: Fernanda vive con su hermana mayor y la familia de ella
(esposo e hija), en casa propia, con todos los servicios de urbanizacion (agua, luz y
drenaje), construida con materiales perdurables. Alimentacion adecuada en calidad,
cantidad, higiénica. Habitos de higiene adecuados, con bafio y cambio de ropa

diariamente. Zoonosis negada.

Personales patologicos:

Crénico-degenerativos: Diabetes Mellitus tipo 1l (10 meses de evolucion).
Quirargicos: Colecistectomia (hace 3 meses).

Alérgicos: Negados.

Toxicomanias: Tabaquismo y alcoholismo negados.

Psicologicos patoldgicos: Interrogados y negados.

Dinamica familiar y familiograma

Fernanda es la menor de 7 hijos, su padre murid, por lo que su madre tuvo la

responsabilidad de cuidar a sus hijos. Estuvo tuvo casada hace 10 afios y no tuvo hijos.

Actualmente tiene una relacién sentimental, pero no viven juntos, ella vive con su
hermana mayor y su familia (conyuge y una hija) (Ver Figura 1). Refiere ser la mas
protegida y “consentida” por todos, lo que considera como el motivo principal que la ha

hecho temerosa e insegura ante situaciones que no tiene en su control.
Figura 1

Familiograma de Fernanda

. .
. eouomn

47 45 |

44

Nota. Elaboracion propia
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HISTORIA DEL PROBLEMA

Médica:

Abril 2019 - Diagndstico de diabetes Mellitus Tipo Il.

Octubre 2019 - Colecistectomia laparoscopica.

Noviembre 2019 - Abdomen distendido por tumoracién de 5 cm.

Diciembre 2019 - Sangrados vaginales irregulares, busca atencion médica recibiendo

noticia de tumor.

Enero 2020 - Trombosis del miembro pélvico, ingresa al hospital para mejora de

condiciones y protocolo de estudios.

Febrero 2020 - Reingreso a hospitalizacion por trombosis del miembro pélvico izquierdo

de vena ileofemoral y embolia pulmonar.
Psicoldgica:

Noviembre 2019 - Preocupacion constante sobre sintomas iniciales (sangrado vaginal

irregular, presencia de tumoracién).

Diciembre 2019 - Miedo y conducta de evitacion para buscar atencion médica ante
sintomas de trombosis (hinchazén y adormecimiento de pierna) y aumento de volumen de

tumoracion.
Padecimiento actual

Durante el pase de visita de la clinica de ginecologia oncoldgica, a Fernanda se le
informa sobre la probabilidad de cancer y el procedimiento a llevar a cabo para
diagnosticarlo. Asimismo, y dado que llega a hospitalizacién principalmente por trombosis
de miembro pélvico a causa del tumor, se le comenta que previo a llegar a un diagndstico
deberan erradicar la trombosis. Posterior a la informacion, la paciente se muestra inquieta
y rascando su antebrazo, en la zona de venoclisis.

Para Fernanda, los dias de hospitalizacion fueron dificiles, pues se encontraba
preocupada por el diagnostico, al respecto ella refiere: “no quiero tener cancer, no lo
soportaria, he visto a los enfermos con cancer y sufren mucho, les va muy mal y se
mueren, no saldré de esto (llora)... quisiera salir en estos momentos corriendo de aqui, ya

les he dicho a los doctores que quiero irme, no puedo dejar de ver a los pacientes y
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pensar que asi estaré, ademas cuando veo llegar a las enfermeras hasta me sudan las
manos, porque me da miedo lo que me hagan, siempre he sido cobarde para el dolor,
hace poco me quitaron la vesicula y tuve mucho dolor, no lo aguantaba, ahora imaginate
teniendo cancer, mi corazon late muy fuerte de pensarlo, mas cuando se acercan los
meédicos, pienso que me daran una mala noticia... es terrible esta situacioén porque no
puedo ni dormir bien, no tengo hambre, ademas en ocasiones tengo nduseas y hasta he
vomitado” (sic pac).

La paciente presenta movimientos estereotipados en manos y piernas, asi como
cambios constantes de posicion en la cama, ademas, rasca constantemente en la zona de
venoclisis, razén por la que posteriormente se le observan hematomas.

Fernanda se encontr6 hospitalizada durante 3 dias, dandole alta debido a que no
se le podia realizar estudios de diagnostico hasta tratar la trombosis, por lo que, en su
ultimo dia comentd: “se alarga mi angustia, ademas me preocupa mucho mi pierna,
espero que cure pronto, pero me siento contenta de irme a mi pueblo” (sic pac.).

La paciente es hospitalizada dos semanas después a causa de complicacion por
trombosis, durante su primer dia de estancia ella comenta: “la he pasado muy mal, ahora
no solo es la preocupacion de tener cancer, también de mi pierna, no se me quita el dolor
y se me puso peor, no he podido caminar, tengo muchas molestias en mi pierna, esto es
terrible, quisiera un dia despertar y no tener nada de esto” (sic pac.). Durante su segundo
dia de estancia, Fernanda recibe la noticia de probable amputacién, por lo que menciona:
“2por qué me pasa esto a mi? He sido una persona buena, no le he hecho nada a nadie,
Zpor qué a mi y no a otras personas?” (sic pac.). En su tercer dia de hospitalizacién se
encuentra con dificultad respiratoria, por lo que se decide interrumpir la sesion, logrando
solo referir “esperanza” ya que el especialista comenté sobre la probabilidad de salvar su

pierna cambiando su esquema de medicamentos.
Impresion y actitud general

Paciente femenina de complexién ectomorfica, en adecuadas condiciones de
higiene y alifio acordes al contexto hospitalario, con llanto contingente al tema del posible
diagnoéstico de cancer y movimientos estereotipados en manos y piernas. Cooperadora a

la entrevista.
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Examen mental de primera vez

Paciente de edad aparente igual a la cronoldgica, orientada en las cuatro esferas
(TEPC), alerta, consciente y con respuesta adecuada al ambiente, lenguaje coherente,
congruente y fluido, sin alteraciones aparentes en sensopercepcién, atencion,
concentracion y memorias conservadas, pensamiento concreto, impresiona clinicamente
inteligencia promedio, estado de animo “preocupada”, afecto ansioso, con nocion de

enfermedad.
Factores psicolégicos complementarios

Estilo de afrontamiento centrado en la emocion. Locus de control externo. Apoyo
social percibido como existente de tipo emocional e instrumental. Redes de apoyo

existentes suficientes y funcionales.
Seleccién y aplicacion de técnicas de evaluacion

e Entrevista conductual
e |IDARE
e ENA Ansiedad

e Autorregistros de relajacion

Analisis y descripcion de conductas problema

Conductuales:

¢ Llanto contingente

¢ Movimientos estereotipados en manos y piernas

e Rascar zona de venoclisis

¢ Hipervigilancia al ambiente (estado fisico de pacientes, llegada de médicos y

enfermeras)
Fisioldgicas:
e Sudoracién
e Taquicardia
e Insomnio
e Comezon en cuerpo
¢ Nauseay vomito

e Inapetencia
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Cognitivas:

o “No quiero que sea cancer, no voy a poder soportarlo, he visto gente con cancery
sufren mucho, les va muy mal y se mueren, no saldré de esto”

e “Quisiera salir en estos momentos corriendo de aqui (hospital)”

e “No solo es la preocupacion de tener cancer, también de mi pierna... esto es
terrible”

o “;Por qué me paso esto a mi y no a ofras personas? He sido una buena persona,

no deberia haberme pasado esto”
Pensamientos anticipatorios catastroficos:

o “Sitengo cancer sera lo peor, no podré soportarlo”

e “No saldré de esto, sufriré mucho”
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ANALISIS DE
SECUENCIAS

E

EXTERNOS

-Hora de pase de visita
-Observar pacientes en
hospitalizacion

-Ver llegar a la enfermera con
su medicamento

INTERNOS

-Pensamientos sobre posible
diagndstico de cancer,
tratamientos y complicaciones
-Estar sola

-Adormecimiento en pierna
izquierda

-lImposibilidad para caminar

HISTORIA
Contemporénea

-Estar hospitalizada por
protocolo de estudios
Extemporéanea
Colecistectomia con
complicaciones posteriores
(hace 3 meses)

O

BIOLOGICO

-Tumor abdominopélvico en
estudio. Pb. Cancer de ovario
-Dolor abdomen y pierna
izquierda

-Trombosis de vena
ileofemoral miembro pélvico

VARIABLES COGNITIVO
CULTURALES:

-Creencia cancer igual a dolor
y muerte

HABILIDADES, DEFICITS Y
EXCESOS:

-Déficit de informacién sobre
el cancer

HISTORIA DE
REFORZAMIENTO

-“He visto a los enfermos de
cancer y les va muy mal’
-“Soy la mas pequefia de mis
hermanas, siempre fui muy
protegida por todos”
-Colecistectomia que gener6
dolores, asociando hospital a
dolor

R

QUEJA

Sintomatologia ansiosa
relacionada a probable
diagnostico de cancer: “Estoy
muy preocupada, no quiero
tener cancer, no lo soportaria”
(sic pac.)

Motor:

-Llanto

-Movimientos estereotipados
de manos y piernas
-Cambios constantes de
posicion en cama

-Rascar piel sobre venoclisis
Fisiolégico:

-Sudoracién

-Taquicardia

-Insomnio

-Nausea y vomito
-Inapetencia

Cognitivas:

“Quisiera salir del hospital
corriendo”/ “;por qué me
paso esto a mi y no a otras
personas? He sido una buena
persona, no deberia haberme
pasado esto”

-Pensamientos anticipatorios
y rumiativos: “voy a tener
cancer, no podré soportarlo”

C

INMEDIATAS

Individuales

Internas

-Miedo a sufrir dolor y morir a
causa de cancer

-“Soy cobarde al dolor, no
puedo soportarlo”
-Hipervigilancia al ambiente
hospitalario (condicion fisica
de pacientes, llegada de
médicos y enfermeras a la
cama)

-Evitar informacion de los
médicos

Externas

-Cerrar los ojos
-Hematomas

MEDIATAS
Individuales

Internas

-Piensa que tener cancer sera
insoportable

Externas

-Refiere a médicos deseos de
irse
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ANALISIS FUNCIONAL

Fernanda es una paciente femenina de 41 afios, sin hijos, ama de casa, de
complexién ectomorfica. Con diagndstico médico en estudio, probable cancer de ovario. A
causa del tumor abdominopélvico, se presenta vientre abultado sin dolor y
adormecimiento en pierna izquierda debido a trombosis en miembro pélvico izquierdo de
vena ileofemoral. Se realiza entrevista por rutina del servicio, detectando sintomatologia
ansiosa a causa de posible cancer, por lo que acepta la atencion psicologica debido a que
quiere “tener seguridad en mi misma y estar preparada para lo que venga” (sic pac.).

Durante la entrevista inicial, la paciente refiere: “tengo mucho miedo de que sea
cancer, no quiero que lo sea, no sé si podria soportarlo, sufriria mucho y me costaria salir
de esto, es mas, no creo que salga de esto, me siento muy preocupada porque el cancer
es una enfermedad horrible, te hace sufrir mucho hasta llevar a la muerte... todo se me
esta juntando (trombosis), Dios me esta mandando mucho sufrimiento” (sic pac.).
Fernanda refiere que, en los momentos en los que se preocupa (la mayor parte del
tiempo), presenta llanto contingente al tema de posible cancer, acompafiado de
movimientos estereotipados de manos y piernas, cambios constantes de posicion en la
cama de hospitalizacion y se rasca sin razon sobre la piel en la zona de venoclisis.
Aunado a esto, refiere sentir gue sus manos sudan y su corazén late muy fuerte, ademas
reporta dificultades para dormir y para comer, en ocasiones su preocupacion es tan
intensa que experimenta nauseas y vomito. A nivel cognitivo, refiere tener ganas de salir
corriendo del hospital e incapacidad para entender por qué le sucede a ellay no a otras
personas, asimismo refiere que los pensamientos sobre el cancer son frecuentes y
molestos, principalmente afirmando que tendra cancer y no podra soportarlo.

Las respuestas que presenta Fernanda, se hacen presente cuando ella sabe que es hora
del pase de visita de los médicos, pues teme a que le den una mala noticia, al observar a
pacientes graves dentro del hospital y al ver llegar a la enfermera por miedo a dolor que
pueda sentir respecto a lo que le harian. Ademas, se intensifican cuando recuerda que es
probable que tenga cancer; lo doloroso de los tratamientos y las complicaciones que
pueda tener; cuando se queda sola durante la hospitalizacion o en casa; y cuando siente
molestias en su pierna.

Lo anterior genera consecuencias que a su vez pueden estar manteniendo las
conductas problema, como miedo a sufrir dolor y a morir a causa del cancer, encontrarse
hipervigilante al ambiente (condicion fisica de pacientes y llegada de médicos y

enfermeras a la cama), evitar informacion de los médicos, ademas también se mantiene al
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pensar frecuentemente que tener cancer seria insoportable y al referir a los médicos sus
deseos de irse del hospital.

Analizando las variables organismicas, se puede observar que algunas de éstas
estan relacionadas con la conducta problema; Fernanda considera que tener cancer
significa dolor y muerte, creencia que esta sostenida debido al déficit de informacion que
tiene sobre la enfermedad. Ademas, algunas situaciones han hecho que Fernanda se
encuentre con miedo y preocupacion excesiva; una es el hecho de haber visto a enfermos
de cancer con resultados negativos y el haber pasado por una colecistectomia con
algunas complicaciones que le refuerzan el hecho de sentirse incapaz de hacer frente a
una enfermedad como el cancer. Otro aspecto importante es que la paciente refiere ser la
hija mas pequefia y por consiguiente la mas protegida por su familia, lo cual puede influir
en su sentimiento de incapacidad para hacer frente a esta situacion.

De acuerdo con el analisis anterior, se considera que la intervencién debe
enfocarse en los tres niveles de respuestas de ansiedad, ya que han resultado
disfuncionales para la paciente, de manera que si la paciente controla sus respuestas
fisiol6gicas, podra disminuir sus respuestas motoras, ademas es importante trabajar sus
respuestas cognitivas, ya que sus creencias sobre la enfermedad y los pensamientos
catastréficos e imperativos exacerban las demas respuestas. Por lo tanto, se propone un
tratamiento cognitivo-conductual mediante técnicas de relajacion y ejercicios de terapia
cognitiva para que la paciente logre disminuir sintomatologia ansiosa y tenga habilidades
para enfrentar el posible diagnéstico.

Hipotesis funcional

Si la paciente adquiere habilidades para afrontar sus respuestas de ansiedad
(fisiolégicas, conductuales y cognitivas), entonces podra disminuir la sintomatologia
ansiosa durante estancia hospitalaria y ademas se podra adaptar a la enfermedad en

caso de confirmar diagndstico de cancer.
Diagnostico dsm-iv

EJE I. F54. Sintomas de ansiedad que afecta a neoplasias de comportamiento incierto o

desconocido de 6rganos genitales femeninos [316]
EJE II. Sin diagnéstico

EJE Ill. Neoplasias de comportamiento incierto o desconocido de 6rganos genitales

femeninos [D39]
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EJE IV. Sin diagnéstico
EJE V. EEAG= 60 (actual)
DSM 5

316 (F54) Sintomas de ansiedad que afecta a neoplasias de comportamiento
incierto o desconocido de 6rganos genitales femeninos (D39). WHODAS 45 puntos

(Version de 12 preguntas administradas por el entrevistador).
CIE 10

F54 Factores psicoldgicos del comportamiento asociados con trastornos o
enfermedades clasificados en otras categorias. Neoplasias de comportamiento incierto o

desconocido de 6rganos genitales femeninos (F54+C50).
Criterios:
F54 Factores psicologicos que afectan al estado fisico [316]:
A. Presencia de una enfermedad médica (codificada en el Eje III).

B. Los factores psicolégicos afectan negativamente a la enfermedad médica en

alguna de estas formas:

(1) Los factores han influido el curso de la enfermedad médica como puede
observarse por la intima relacién temporal entre los factores psicoldgicos y el
desarrollo o exacerbacion de la enfermedad médica, o el retraso de su

recuperacion.
(2) Los factores interfieren en el tratamiento de la enfermedad médica.
(3) Los factores constituyen un riesgo adicional para la salud de la persona.

(4) Las respuestas fisiol6gicas relacionadas con el estrés precipitan o exacerban

los sintomas de la enfermedad médica.

Objetivos de tratamiento psicolédgico

General:

Disminuir sintomatologia ansiosa mediante el control de respuestas disfuncionales
fisiolégicas, conductuales y cognitivas asociadas a la preocupacion y el miedo exacerbado

al diagndstico de cancer.
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Especificos:

a)

b)

e)

La paciente:

Identificaréd pensamientos anticipatorios y rumiativos, asi como su relacion con

respuestas de ansiedad

Aplicara ejercicios de relajacién ante situaciones que generan ansiedad durante su

hospitalizacion
Aplicara detencién de pensamientos anticipatorios y rumiativos

Identificara pensamientos disfuncionales para modificarlos por pensamientos

funcionales

Identificara aspectos importantes sobre la enfermedad

Estrategia terapéutica

Psicoeducacion
Respiracion diafragmatica
Imaginacion guiada
Detencién de pensamiento

Ejercicios de terapia cognitiva (debate socratico)

Descripcién de las sesiones

Para lograr los objetivos planteados y basados en la hip6tesis funcional, se llev6 a cabo

un plan de intervencién cognitivo-conductual, el cual podra consultarse en la Tabla 1.
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Tabla 1

Descripcion de las sesiones

Sesiény Técnica de Procedimiento Resultados
fecha intervencion
Sesiéon 1 Entrevista Se realiza entrevista inicial posteriora  La paciente refiere sintomas de ansiedad, reflejados en
20/01/2020 observacién de conductas durante movimientos estereotipados en manos y piernas, a causa de
pase de visita en area de posible diagndstico de cancer. A la entrevista menciona: “tengo
hospitalizacion. mucho miedo de que sea cancer, no quiero que lo sea, no sé si
podria soportarlo, sufriria mucho y me costaria salir de esto” (sic
pac.), y agrega: "me veo a mi misma en un futuro sin cabello, ni
cejas, vomitando cualquier comida, y muy flaca " (sic pac.).
Psicoeducacion  Se realiza diagrama sobre la relacion Refiere: “si, sé que me estoy adelantando y es muy malo para mi
de entre situacién, pensamiento y porque hay noches que no puedo ni dormir, trato de yo misma
pensamientos emocién, ademas de la relacién con regafiarme y dejar de pensar, pero a veces no puedo parar lo que
anticipatorios respuestas motoras, fisiolégicas y pienso y lo que siento en mi cuerpo” (sic pac.).
cognitivas de la ansiedad.
Sesién 2 Respiracion Se realiza psicoeducacion, se modela  Anterior a la sesién, la paciente se encontraba gritando sobre
23/01/2020 diafragmatica y se moldea entrenamiento en dolores en sus piernas a causa de la trombosis, por lo que ademas
respiracion diafragmatica. Se instigaa  de trabajar con sus respuestas fisiolégicas por la ansiedad ante el
realizarlo cinco veces cada horay diagndstico con respiracion diafragmatica, se trabajé con sus
realizar registro de niveles de sintomas de dolor mediante imaginacién guiada. Como resultado,
ansiedad antes y después del la paciente contuvo su respuesta al dolor, y ademas logroé sentirse
ejercicio. mas relajada, refiriendo: "hace mucho tiempo que no me sentia asi
Imaginacion Se realiza psicoeducacién y se induce  de relajada, me quedo mas tranquila" (sic pac.)
guiada a imaginacion guiada, se instiga a
realizar el ejercicio durante estancia
hospitalaria y realizar registro de
niveles de ansiedad antes y después
del ejercicio.
Evaluacion ENA de ansiedad Refiere ENA inicial de ansiedad 9/10, y ENA final de ansiedad 6/10.
Sesién 3 Detencion de Se realiza psicoeducacién y emplea la  La paciente logra identificar pensamientos e imagenes recurrentes
24/01/2020 pensamiento técnica, mediante la evocacion de que causan un grado de malestar e identifica cémo puede

pensamientos desagradables, un
estimulo discriminativo y la induccién
inmediata de pensamientos.

cambiarlos inmediatamente a un chasquido y la palabra "alto", por
la evocacién de pensamientos mas agradables. Por lo tanto,
menciona: “el gjercicio me gusta porque me hace pensar que yo
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Sesiény Técnica de Procedimiento Resultados
fecha intervencion

tengo el control de mis pensamientos... me deja mas tranquila con
los gjercicios, me van a ayudar mucho si sigo haciéndolos” (sic
pac.)

Evaluacion Aplicacién de instrumento IDARE Se obtiene puntuacion de ansiedad estado medio (43) y ansiedad
rasgo alta (60).

Sesion 4 Respiracion Continuacion de entrenamiento en Durante esta sesion, la paciente se encontraba con sintomas
10/02/2020 diafragmatica respiracion diafragmatica para exacerbados de ansiedad, esto a causa de su reingreso a
disminuir respuestas de ansiedad, hospitalizacién, progresion de trombosis y procedimiento de toma
mediante moldeamiento de ejercicio. de biopsia en miembro izquierdo, refiriendo ganas de salir
corriendo del hospital. Con el objetivo de disminuir sus respuestas,
se molded la técnica de respiracion diafragmatica, como resultado
comento: “creo que no los habia hecho correctamente, ahora me
siento menos ansiosa, me podré preparar para la biopsia de
mafiana” (sic pac.).
Evaluacion ENA de ansiedad Reporta ENA inicial de ansiedad 7/10 y ENA final de ansiedad 5/10.

Sesién 5 Ejercicio de Ejercicio de debate socratico ante La paciente es notificada de posible amputacion de pierna
11/02/2020 terapia cognitiva  distorsiones cognitivas imperativas. izquierda, por lo que menciona: “el cancer y ahora esto, no deberia
pasarme esto a mi” (sic pac.). Posterior a la intervencién, refiere:
“Sé que a muchos le pueden pasar, no estoy exenta, pero no me lo
imaginaba, ni me lo esperaba, sigo sin entender por qué a mi" (sic
pac.)
Respiracion Moldeamiento de ejercicio. La paciente menciona sentirse menos desesperada.
diafragmatica
Evaluacion ENA de ansiedad Reporta ENA inicial de ansiedad 8/10 y ENA final de ansiedad 3/10

Nota: Debido a complicaciones por trombosis, Fernanda tuvo una embolia pulmonar, razén de su fallecimiento, por lo que no fue
posible continuar con la intervencion.
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Resultados

El objetivo terapéutico general del presente caso fue disminuir sintomatologia ansiosa
mediante el control de respuestas disfuncionales fisioldgicas, conductuales y cognitivas

asociadas a la preocupacién y el miedo exacerbado al diagndstico de cancer.

Analizando los resultados obtenidos durante la intervencion, se ha podido observar que

dicho objetivo no pudo ser cumplido totalmente, ya que, si bien mostré en algunas

sesiones disminuir las respuestas fisioldgicas y conductuales, las respuestas cognitivas

asociadas a la preocupacion y el miedo exacerbado al diagndstico de cancer no lograron

trabajarse por completo en tiempo y forma, esto debido a la variabilidad en la condicién

médica de la paciente y su posterior fallecimiento.

Sin embargo, cabe mencionar, que algunos objetivos especificos si fueron cumplidos

parcial o totalmente principalmente los que se refieren a la identificacién de pensamientos

anticipatorios y rumiativos, las respuestas de ansiedad, el entrenamiento y la puesta en

practica de ejercicios de relajacion que permitié que Fernanda dejara de realizar

conductas disfuncionales y controlar sus respuestas fisiologicas (Ver Tabla 2).

Tabla 2

Cumplimiento de objetivos especificos

oSe
Objetivo cumplié? Criterio
Si No
Identificar pensamientos X La paciente refirio: “Pienso mucho en que
anticipatorios y rumiativos, tendré cancer y podré morir, pero estoy
asi como su relacion con anticipando resultados. .. pero mis
respuestas de ansiedad. pensamientos no desaparecen y estan la
mayoria del dia, justamente cuando pienso
eso, me llego a sentir nerviosa y sentirme
como me siento” (sic pac.)
Aplicar ejercicios de X La paciente logro replicar su entrenamiento
relajacion ante situaciones dentro y fuera del hospital. Disminuyendo
que generan ansiedad por completo conductas de nausea y
durante su hospitalizacion vomito, ademas evit6 rascarse la zona de
venoclisis.
Aplicar detencién de X* La paciente logré inducir pensamientos e
pensamientos anticipatorios imagenes agradables, tras la detencion del
y rumiativos pensamiento mediante un sonido. Sin
embargo, no se monitoreé la ejecucién
correcta del mismo.
-ldentificar pensamientos X

disfuncionales para
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.Se
Obijetivo cumplié? Criterio
Si No

modificarlos por
pensamientos funcionales

-ldentificar aspectos X
importantes sobre la
enfermedad

Nota. Elaboracién propia. *Objetivo parcialmente cumplido.

Con el objetivo de complementar la entrevista psicologica y para sustentar el
diagndstico, se evalud la ansiedad a través del Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado
(IDARE), en el que la paciente obtuvo un puntaje de ansiedad estado medio (43) y
ansiedad rasgo alta (60).

Asimismo, durante las sesiones transcurridas, se realizaron evaluaciones del nivel
de ansiedad a través de Escalas Numéricas Analogas (ENA’s), que se registraban al
inicio y al final de las sesiones, y que por lo tanto dan cuenta del efecto de las técnicas
realizadas. Como puede verse en la Figura 2, los puntajes que la paciente asignaba a su
ansiedad al inicio de las sesiones tuvieron una variacion, de la sesién 2 a la 4 hubo una
disminucién de su ansiedad, sin embargo, en la quinta sesién la paciente recibié la noticia
de probable amputacion de pierna (a causa de trombosis), lo cual elevé su nivel de
ansiedad, refiriendo preocupacién y nerviosismo extremo. Pese a estas variaciones, las
puntuaciones de ansiedad al final de las sesiones mostraron tendencia negativa, es decir,
disminuyo la percepcion de ansiedad para la paciente posterior a cada intervenciéon
realizada.

Figura 2

Puntuaciones ENA’s de ansiedad
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Conclusiones

La etapa de pre-diagnéstico de cancer llega a ser un periodo de considerable
malestar emocional caracterizado por incertidumbre hacia el futuro, acompafnado de
diversas reacciones a nivel fisico, motor y cognitivo, respuestas que caracterizan la
sintomatologia ansiosa (Montazeri et al., 2000).

Aunado a lo anterior, el trabajo con pacientes con diagnostico de cancer
ginecoldgico requiere de una accién inmediata que se justifica principalmente, entre otros
factores, por el deterioro fisico y psicologico que genera en el paciente, cuya evolucion de
la enfermedad puede ser de manera aguda o crénica. En este tipo de pacientes en
especifico, se puede llegar a tener serias complicaciones, una de estas es el
tromboembolismo que aumenta de manera significativa el pronéstico de una muerte
rapida (Wang et al., 2006). Dada la complejidad, se deben realizar intervenciones breves
y sensibles a cambios por la historia natural de la enfermedad.

El caso presentado, da cuenta de la importancia de intervenciones psicolégicas del
médico conductual para identificar y disminuir las respuestas de ansiedad durante la fase
de pre-diagnéstico; las ENA’s evaluadas durante las sesiones muestran efectividad en las
intervenciones realizadas ya que hay una tendencia a la baja en cuanto a la percepcion
de ansiedad en la paciente, sin embargo, y como es de esperarse, la condicion médica
variable de la paciente, hizo que también su sintomatologia variara entre las sesiones,
puesto que en algunas de ellas, la notificacién de malas noticias (gravedad de trombosis,
probabilidad de amputacién) exacerbaba su respuesta de ansiedad.

Asimismo, y por la misma complicacion, no fue posible trabajar con los
componentes cognitivos de la paciente, dado su fallecimiento, misma razén por la que no
se pudo confirmar el efecto de la intervencion en la disminucién de ansiedad estado para
la paciente, ni dar seguimiento al trabajo realizado con el fin de observar el mantenimiento
de los cambios.

Areas de oportunidad

Este caso clinico expuesto, presenta areas de oportunidad importantes de mencionar.

Para futuros casos, la terapeuta debe:

- Considerar en las intervenciones psicolégicas la condicion médica del paciente.
- Conocer complicaciones relacionadas con la enfermedad con el fin de

proporcionar un pronostico del paciente y anticipar respuestas.
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Mejorar la comunicacién con los especialistas médicos para valorar el prondstico
de la paciente y en su caso, adecuar las intervenciones.

Evaluar ENA’s en todas las sesiones para mostrar patron de cambio.

Valorar al familiar para triangulacion de informacion y evaluacion de posibles

conductas que reforzaran las respuestas de la paciente ante el dolor.
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Apéndice H

Material psicoeducativo realizado para poblacién del Hospital Juarez de México

&
% FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA |

%&«%j RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL SEDE
" IZTACALA

10

RECOMENDACIONES PARA
ENFRENTAR EL MIEDO AL COVID-19

Es comun sentir miedo en una crisis como la
que estamos pasando. ¢Como controlar los pensamientos negativos?

Aquf hay 10 recomendaciones para enfrentarlo #SaludMental

1

Reduzca el tiempo en que ve, lee o escucha noticias;
busque informacién en momentos especificos del dfa, una

iHola a todo el

o dos veces.

2 personal que labora
Busque informacién de fuentes confiables y Utiles para H
Q 4 : rer— o en el hospital!
I i protegerse a usted y a sus seres queridos, no se sature de
. informacién que aumente su angustia.

3 E !
Atienda a los hechos, no a los rumores, ayudara a reducir
su temor.

Manténgase en comunicacién con sus seres queridos por 9 comentarioc
® teléfono, videollamadas u otros medios sociales. El apoyo social .
\\ que brinde y reciba ayuda a mejorar su bienestar emocional.

personal o cree nuevas rutinas acordes a las circunstancias.

Intente, dentro de lo posible, mantener su rutina diaria " ‘.,
X

<7
Mantenga su rutina de suefio regular, coma saludablemente

e hidratese con regularidad para fortalecer su sistema
inmunoldgico.

7“

Si es posible, realice ejercicio, asi como actividades que
disfrute y encuentre relajantes.

Practique ejercicios de relajacién como respiracién
diafragmadtica y profunda.

L

Preste atencidn a sus necesidades y sentimientos, si su 4
miedo afecta su vida diaria y bienestar emocional,
contacte al servicio de salud mental. e

Siga las indicaciones para reducir el riesgo de contagio.
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Apéndice |

Cartel de exposicién en el XIV Congreso de Posgrado en Psicologia UNAM

.

GONGRESD - i
DE POSGRADO

EN PSICOLOGIA

UNAM

FES Zaragoza

—

Maestria | Medicina Concuctual

Intervencion cognitivo-conductual online

para el manejo del estrés en personal de salud
Autora: Diana Graciela Pérez Jimenez | Tutora Principal: Maricela Osono Guzman

reurs |
I. Antecedentes y justificacion del Estudio
£ estrés se refiere 3 3 7espuesis del organismo parz
303pISrse 3aNtE UN3 SAUECON amenazante (1] En &l ambio
boral. especificaments en personal de salud, pueden
preseniarse mutples esiresorss por I3 carscienstoas
propias de Ia profesion y las condiciones de tradajo (langas
jenadas iaborales, atencidn de casos dificiles roles
conflictivos, entre ofros) (23], 13 exposicion constante 3
£3105 estesores capercute a nivel fisico, pscodgico y
lzboral [458]. Por lo anteror 25 necesano disedar Se realzara swvaluscion ge segUIMIENto CUATO seMaEnas
intarvenciones psicoidgicas dirigidas 3 esta poblacion para  £OStEriores 3 |3 terminacion del programa  Fara & analiss

EIVETE 20 DI T8 402 20 (E @ 38 TLeNTIT g3 NITINIT

¢ manejo de estrés de los datos. sa utiizard estadistca desorptiva (distribucion
ce frecuenc@s y medidas o2 1en0encd tenlra) 30emas 2
IL. Objetivo | Hipotesis #valuard & tamafio del efecto y &l cambio dlinico. £ andliss

Determinar fa eficscia de un programa da intervencion SRR SR I Pl L S 0% 99
cogniivo-conductual online pars of manejo del estres en [V, Resultados

personal de salud Se ezpera que bos participantes completen_todas las
sctividades de cads uno de ios modules (Ver Figura 2)
[ll. Metodologia Portes

:;rﬁ@idﬂ rofesonales de salud de mstituciones  “TYEReIisrseaeToieres sesk ~ésuc de e
publicss de Mexico, reclutades medante muesteo no
probadiligtico por conveniencis Se trabaad un diseRc
mira-sujeto de medidas repetidas, utizando el mstrumenio
de estrés de Wollgang (pre y post svaluscion), Escala
Viual Analogica (EVA) ds estrés y aulcregistros. La
MIEIVENCON CONSIStira &n un entrenamiento modular online

y asimcrbnico de CLalro semanas con Monicas cogniivo.
conductuales (Ver Tatls 1. anex3 en codigo QR), 3 traves
de una pistaforma wed (Ver Figers 1 —

V. Discusion | Conclusiones

Como resulago 02 @ MIENENcOn S8 S5pEr3 Que oS
haliazgos peoporconen evidenca de (3 adquiscion de
nformacion cientifica sobve el esds y sobre 33 tsonicas
psicoeducacion, relajacion, solucion de problsmas ¥
programacion de actwdades, en modaidad onfne. que
permian 3 los particpantes un mange sdecuado dedl
estrés faborsd
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