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Presentacio

Els estudis realitzats en la present Tesi Doctoral inicien una linia de recerca centrada en
I’estudi de la Fatiga de Compassid i I'ansietat en els professionals d’infermeria d’unitats
especials de Catalunya i els factors sociodemografics, personals, formatius, laborals i
psicologics que hi poden estar associats. En el moment del disseny del protocol, es van
trobar multiples investigacions sobre la tematica en I'ambit internacional, escassos
estudis a Espanya en diferents disciplines, perd no es va trobar cap estudi relacionat en
les unitats estudiades, ni tan sols sobre tematica a Catalunya. Aquesta Tesi Doctoral
s’ha desenvolupat a catorze centres hospitalaris de quatre regions sanitaries de
Catalunya, amb la total predisposicié de les direccions del centre i 'enorme acollida de

totes les companyes participants.

Es va realitzar un pilotatge de I'estudi a la unitat d’urgéncies dels Hospitals Moises
Broggi i General d’Hospitalet (Consorci Sanitari Integral), en correspondéncia al Treball

Final de Master, del Master Universitari de Recerca Clinica, Facultat de Medicina - UB.

Els resultats d’aquesta recerca estan descrits en 1 article cientific publicat en una
revista d’impacte internacional, dos posters, una comunicacio oral i un capitol de llibre

(Annex II).
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Resum

L’exposicid continuada al trauma i a la mort pot provocar Fatiga per Compassio i
ansietat en les infermeres, afectant la seva qualitat de vida, la cura compassiva i

relacionant-se estretament amb el desig de deixar la professid.

L'objectiu de I'estudi va ser avaluar I'impacte emocional: Fatiga per Compassio i
ansietat en infermeres que treballen en unitats d’alt risc. Es va realitzar un estudi
multicentric, observacional i transversal en infermeres de quatre unitats d’alt risc:
Urgéncies, Cures Intensives, Oncologia i Pediatria, a 14 hospitals de Catalunya
(Espanya) entre els anys 2015 i 2016. Les variables principals van ser: Satisfaccié per
Compassio i Fatiga per Compassio: Burnout i estrés traumatic secundari, segons el
Professional Quality of Life Questionnaire v.IV (ProQOL) v.IV; i ansietat, segons |'State-
Trait Anxiety Inventory (STAI). Es va analitzar I'associacié amb aspectes psicologics,
sociodemografics, formatius, relacionats amb el treball per regressid logistica

multivariable, expressada amb Odds Ratio ajustada (ORa).

De les 1302 infermeres participants, el 18,6% va presentar una baixa satisfaccio;
19,7%, un alt burnout; i el 36,4%, i un alt estrés traumatic secundari. L’ansietat tret va
ser alta en un 7,2% i I'ansietat estat en un 11,8%. L'analisi multivariable va mostrar
associacions entre un alt grau d'estres traumatic secundari i el desig d'abandonar la
unitat i la professid. La unitat de treball va ser el principal factor de risc, i practicament

tots els participants van expressar la necessitat de formar-se en gestié emocional.

La satisfaccio és frequient en les infermeres que treballen en unitats d’alt risc, perd no
sembla ser un factor protector contra la fatiga per compassié o I'ansietat. La gran
majoria dels participants van mostrar evidencies dels aspectes negatius relacionats
amb la cura a tots els centres i unitats de treball, mostrant una forta associacié amb el

desig de les infermeres de deixar la unitat i la professio.



Resumen

La exposicion continua al trauma y la muerte puede provocar Fatiga por Compasién y
ansiedad en las enfermeras, afectando su calidad de vida, el cuidado compasivo y

relaciondandose estrechamente con el deseo de dejar la profesion.

El objetivo del estudio fue evaluar el impacto emocional: Fatiga por Compasiéon y
ansiedad en enfermeras que trabajan en unidades de alto riesgo. Se realizé un estudio
multicéntrico, observacional y transversal en enfermeras de cuatro unidades de alto
riesgo: Urgencias, Cuidados Intensivos, Oncologia y Pediatria, en 14 hospitales de
Cataluia (Espaia) entre los afios 2015 y 2016. Las variables principales fueron:
Satisfacciéon por compasidon y Fatiga por compasion: burnout y estrés traumatico
secundario, segun el Professional Quality of Life Questionnaire v.IV (ProQOL) v.IV; y
ansiedad, segun el State-Trait Anxiety Inventory (STAI). Se analizé la asociacién con
aspectos psicoldgicos, sociodemograficos y formativos relacionados con el trabajo a

través de regresion logistica multivariable, expresada con Odds Ratio ajustada (ORA).

De las 1.302 enfermeras participantes, el 18,6% presentd una baja satisfaccién; 19,7%,
un alto burnout; y el 36,4%, y un alto estrés traumatico secundario. La ansiedad rasgo
fue alta en un 7,2% vy la ansiedad estado en un 11,8%. El andlisis multivariable mostré
asociaciones entre un alto grado de estrés traumadtico secundario y el deseo de
abandonar la unidad y la profesién. La unidad de trabajo fue el principal factor de
riesgo, y practicamente todos los participantes expresaron la necesidad de formarse

en gestién emocional.

La satisfaccidn es frecuente en las enfermeras que trabajan en unidades de alto riesgo,
pero no parece ser un factor protector contra la Fatiga por Compasién o la ansiedad.
La gran mayoria de los participantes mostraron evidencias de los aspectos negativos
relacionados con el cuidado en todos los centros y unidades de trabajo, mostrando una

fuerte asociacidn con el deseo de las enfermeras de dejar la unidad y la profesion.



Abstract

Continued exposure to trauma and death can lead nurses to compassion fatigue and
anxiety, affecting their quality of life and compassionate care given. This closely relates

to a desire for nurses to leave their career.

The objective of the study was to asses emotional impact: compassion fatigue and
anxiety in nurses working in high-risk units. A multicenter, observational, cross-
sectional study was carry out in nurses from four high-risk units: Emergency, Intensive
Care, Oncology, and Pediatrics, in 14 hospitals in Catalonia (Spain) among 2015 and
2016. Primary outcomes were: compassion satisfaction and compassion fatigue
(burnout and secondary traumatic stress) according to the Professional Quality of Life
Questionnaire v.IV (ProQOL); and anxiety, according to the State-Trait Anxiety
Inventory (STAI). We analyzed the association with sociodemographic, training, work-
related and psychological aspects by multivariable logistic regression, expressed with

adjusted Odds Ratio (ORa).

Of the 1302 participating nurses, 18.6% presented low compassion satisfaction; 19.7%,
high burnout; and 36.4%, high secondary traumatic stress. Trait anxiety was high in
7.2% and state anxiety in 11.8%. Multivariable analysis showed associations between
high burnout/secondary traumatic stress and the desire to leave unit and profession,
and the working unit was the main predisposing factor studied. Virtually all

participants expressed the need to be trained in emotional management.

Compassion satisfaction is common in nurses working in high-risk units, but it doesn’t
seem to be a protective factor against compassion fatigue or anxiety. The vast majority
of participants showed evidence of negative aspects related to care in all centres, work

units or studied factors, showing strong association with nurses' desire to leave.
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Part I: Revisio de la bibliografia

1 Introduccio

“L'any que ve, segurament els pressupostos a la feina es reduiran (una vegada més);
segurament també augmentara la carrega de treball, perdo no el vostre sou. Se us
demanara fer més amb menys, més tramits i tasques de registre com mai abans. El
temps presencial amb els vostres clients, pacients i estudiants es reduira i us exposareu
a histories traumatiques o dificils i us enfrontareu a dilemes morals i étics. Partireu de
menys recursos i treballareu amb alguns companys molt cinics i cremats. Tot aixo, al
seu torn, afectara el vostre estat d’anim, els nivells d’energia i la capacitat de
presentar-vos a la vostra familia i amics, i també pot interferir en la qualitat de la

vostra feina i en la vostra salut.

La realitat és que treballem enmig d’oceans de dolor i sempre hi haura més clients que
ho necessitin dels que possiblement podem ajudar. També hi ha defectes importants
amb el sistema, ja sigui en salut, salut mental, educacid o aplicacio de la llei. Molts de
nosaltres tampoc no estem preparats per fer front al caracter traumatic d'algunes de
les feines que fem. Es dificil ajudar als professionals. Com podem fer que funcioni?

Podem trobar maneres de prosperar en un entorn tan desafiant?”

Frangoise Mathieu (1)

Hi ha un llarg cami entre que Virginia Henderson, va definir la Infermeria com:
“l'assistencia a l'individu, sa o malalt, en la realitzacié d'aquelles activitats que
contribueixen a la salut o la seva recuperacio (o la seva mort tranquil-la), activitats que
la persona realitzaria sense ajuda si tingués la forga, la voluntat o el coneixement

necessari, i fer-ho de tal manera que l'ajudi a guanyar independencia al més aviat
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possible” (2), fins al paper central i avancat que li atribueix 'OMS, com a protagonista
dels equips multidisciplinaris. Perd totes les mirades integren un concepte senzill: és

una professid orientada a la cura de totes les dimensions de I'ésser huma.

Per a ’'OMS 2020 (3), el paper fonamental de la infermera, inclou la cura autonoma i
col-laborativa de persones de totes les edats, families, grups i comunitats, malaltes o
sanes i en tots els entorns. La seva funcio integra la promocié de la salut, la prevencié
de malalties i I'atencié a persones malaltes, discapacitades i en situacid de final de
vida. En molts paisos, les infermeres representen la meitat de tots els professionals de
la salut i tenen un paper vital en la manera com s’organitzen i s’apliquen les accions

sanitaries, tant a primera linia com en I'ambit directiu.

La identitat professional infermera es fonamenta en el desenvolupament de les
habilitats cliniques, I'ética i els valors professionals, integrant la carrega identitaria
individual i els ensenyaments formals i culturals, transmesos per la practica, el
curriculum ocult, i s’orienten a una atenciod excel-lent (4). El seu objectiu és el benestar
social global i el foment de la salut individual mitjancant I'establiment del vincle
infermera-pacient (5). L'establiment d’aquest vincle pren com a base la comprensié, la
confianca, la comunicacié eficagc (6), i permet al professional respondre
satisfactoriament a les expectatives pel que fa a I'exercici de les seves competéncies i
practica etica (7). Alguns experts assenyalen a 'empatia, o capacitat psicologica que
garanteix la percepcid i sentiment de les sensacions alienes, com la competéncia que
permet a la infermera I'establiment d’aquest lligam fonamental (8). Estudis recents
han relacionat I'empatia amb resultats terapéutics positius, practiques cliniques
efectives, la qualitat assistencial i la satisfaccié tant de pacients com de professionals
(9-10). Tot i que la medicina moderna avanca en el cap de la genetica orientada a
tractaments personalitzats, és sorprenent el poder curatiu de les relacions

terapeutiques que s’estableixen entre professionals i pacients (11).

La compassid és un concepte molt semblant a I'empatia, perd que afegeix la voluntat

d’alleujar activament el sofriment de l'altre. Tot i aquesta particularitat que els
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diferencia, els dos conceptes coexisteixen i es relacionen intimament a I'entorn
infermer. L’atencié compassiva s’ha convertit en el centre de moltes de les politiques
d’atencid (12) després de la crisi del Sistema Nacional de Salut Britanic (NHS), a causa
de les conseqliéncies derivades de queé el sistema anteposes el control de costos als
pacients (12), i sobretot després de la publicacié de I'informe Francis (13). Actualment
la compassio apareix als codis deontologics infermers (14-15) com una caracteristica

essencial en la qualitat de la cura (16-18).

La interaccié amb el pacient suposa una gran satisfaccié per a la infermera (18), pero a
causa de la naturalesa de la seva feina, les infermeres es maneguen diariament amb
les carregues fisiques, organitzatives i el contacte amb el pacient. Aquest contacte
implica un alt contingut emocional derivat de la situacioé de crisi d’aquestes families,
demanant I'abordatge d’aquest estat emocional. Sentiments i emocions com I’angoixa,
la por, la culpa, la depressid, I'enuig, la tristor o la ira (19), acompanyen sovint el
procés de malaltia, i és aqui on I'empatia, centre fonamental de la relacié infermera-
pacient (6) es converteix per al professional en una arma de doble tall (8,21). La gestio
de I'estat emocional del pacient i del seu propi, contagiat per la proximitat, és crucial

per a la cura, perod alhora la fa vulnerable.

La Fatiga per Compassio, traduccio literal de I'anglés Compassion Fatigue, és un tipus
d’estrés resultant de la relacid infermera-pacient, de I'empatia i del compromis
emocional (21). Tot i que es pot trobar traduit també com a Desgast per Empatia, a
causa de l'important paper d’aquest concepte, al present treball es fara servir la
traduccié literal, en fidelitat a la voluntat d’ajudar del concepte compassid, tan

representatiu de I'esséncia infermera.

La Fatiga per compassio, esdevé en el professional a causa de |'exposicié emocional
permanent al trauma dels seus pacients. Aquest constructe es diferencia del burnout
en un tret fonamental: El burnout és I'estrés originat en I’'entorn organitzatiu i pot

afectar a qualsevol professid, perd no esta directament relacionat amb I'exposicié al
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trauma. Malgrat la diferéncia entre els conceptes, sembla que existeix una certa

tendéncia a la seva presentacié conjunta (23-24).

La Fatiga per Compassié es deriva del contacte amb el dolor, la malaltia i la mort en
absencia de coneixements i mecanismes de control del vincle empatic. La seva
preséncia pot suposar greus consequiéncies per a la salut del professional, per a la
qualitat de la seva cura i per a les institucions (19,25). L'exposicié al trauma juntament
amb la mort, son dues de les condicions més impactants per a la infermera, i ambdds
estressors es relacionen fortament amb el trastorn d’ansietat en els professionals (26-
27). D’altra banda, sembla que I'exposicio als diferents estressors o la seva intensitat
no és uniforme en tots els contextos hospitalaris. A causa d’algunes caracteristiques
distintives, les unitats d’urgencies (27), de cures intensives (28), oncologiques (29) i
pediatriques (30), formen part d’aquestes unitats de major risc. La relacié que
s’estableix entre la FC i I'acompliment negatiu de les funcions i també amb
I"'abandonament (31) implica 'empitjorament d’una greu situacid relacionada amb la
rotacid i retencié del personal sanitari a escala mundial, especialment les infermeres,

com un important repte de futur (32).

L’objectiu principal d’aquesta Tesi Doctoral és l'estudi de la vulnerabilitat del
professional derivada del desgast compassiu i de la seva dimensid en unitats d’alt risc.
Aixi i tot, aquest treball presenta dades de burnout, de satisfaccid i de I'ansietat que
s’hi poden associar. Es parteix del suposit que les dades resultants ofereixin a
professionals i institucions un punt de partida per a conéixer, formar-se i continuar
investigant per a la millora de la qualitat de vida dels professionals i totes les

conseqliencies que s’hi vinculen.
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2 Aspectes positius i negatius de la cura

2.1 El comportament empatic i compassiu

Durant segles, s’ha debatut sobre el caracter “bo” o “dolent” de la naturalesa humana i
respecte a les condicions en quée les persones presentem un comportament prosocial
(34-35). La moral, que inclou diversos conceptes com la justicia, els drets o les normes
de funcionament inherents a un grup social complex i determinat, actua reforgant
aquests comportaments prosocials (compartir, consolar o ajudar), i inhibeix els
comportaments conflictius. Aixi, les normes morals orienten als individus a les accions i
decisions que es consideren correctes per tal de salvaguardar el benestar, la saluti la

cooperacio necessaria per a la vida comunitaria (35).

La capacitat humana de percebre i comprendre el patiment dels altres, esta fortament
arrelada a la nostra biologia i és fonamental per al manteniment dels llagos socials, fins
i tot amb entitats no humanes (36). Diversos discursos publics, academics o politics,
entre d’altres, semblen donar a I'empatia el paper de pedra angular contra diferents
deficits socials fins a tal punt, que el president nord-america Barack Obama, va apuntar
el 2006 a una “crisi empatica” en la nostra societat moderna, com a possible font de
les crisis economiques i politiques que estem experimentant. Aquest paper de
I’empatia en els comportaments altruistes, ha rebut un fort suport tant de la psicologia
social com de la neurociéncia (37). La comprensid directa de les emocions d’altres
persones és una via rapida no només a la prediccid de les seves necessitats i
comportaments, sind a un important coneixement de I'entorn i dels seus valors. Es en
aquest punt on I'empatia, component social i emocional que se situa en l'origen del
comportament prosocial, la motivacié per I'altruisme i la cooperacid, conflueix amb la
moral com a parts fonamentals de la naturalesa humana en totes les cultures, i esdevé

crucial per a la nostra comunicacié (35,38).
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2.1.1 L’empatia

Ens referim comunament a I'empatia com “el contagi de I'’emocié” o “ressonancia
afectiva” (35), perod una revisié recent (39) va recollir 43 definicions diferents només en
angles posant en relleu la complexitat del concepte i la dificultat de simplificar-lo en

una de sola.

D’entre totes elles s’ha triat la de Rogers, que va definir empatia el 1995 com “la
comprensio precisa del mon del client vist des de l'interior. Sentir el moén privat del
client com si fos propi, pero sense perdre la qualitat de ‘com si’” (40), perque sintetitza
els aspectes que es volen posar en relleu. Aquesta definicié suma la comprensid i el
contagi de I'emocié d’una altra persona, tant per observacié directa com per la via de
la imaginacid, i la valoracié de la resposta més adequada, amb la consciéncia de que la
font del propi estat afectiu és aliena (38). Aquest analisi ens permetria la distincid
conceptual entre empatia, simpatia i contagi emocional. L’'empatia: “sentir-se com”,
difereix sensiblement de la simpatia: “conéixer o entendre el sentiment de”, ja que
aquesta segona, estaria associada a la preocupacié, pero sense complir la primera
condicid de contagi, o repeticid d’'un mateix patré de funcionament. El contagi
emocional implicaria una afectacié compartida, com I'’empatia, perd no compliria en

aquest cas la segona condicid, de distincid conscient sobre I'origen alie de la font

emocional (34).

Historicament, s’ha debatut des de diverses disciplines com la filosofia, I'educacio, la
psicologia o la biologia, sobre si I'empatia parteix d’'una base afectiva, emocional o
cognitiva. Sobre si és una actitud o una capacitat, un procés conscient o inconscient.

Actualment, s’assumeix que I'empatia integra tots aquests aspectes.

Els models més recents fonamenten les seves teories en les neurociencies i li

atribueixen a I'empatia un objectiu adaptatiu. En aquesta linia, Bloom (41) va proposar

17



Part I: Revisio de la bibliografia

al 2017 que el concepte empatia aglutina diferents significats, procedents de diversos
sistemes psicologics, que permetrien sintetitzar I'evolucié del concepte, la integracié

de diferents visions i la seva complexitat.

- “Empatia cognitiva”, és el fet d’entendre els pensaments i sentiments dels
altres, sense necessariament compartir-los, definit abans com a “simpatia”, i

també conegut com a “teoria de la ment” o “mentalitzacio”.

- “Contagi emocional”, a la transmissio de sentiments entre persones pel fet de

compartir fisicament el mateix espai.

- “Empatia afectiva” o “empatia emocional”, a experimentar el sentiment d’algu
altre sense el condicionant de la preséncia fisica com a origen de la inferéncia, i

gue es podem experimentar a través del pensament.

- “Bondat”, “compassid”, o “preocupacid”, es denomina al conjunt de sentiments
positius que sentim cap a altres, desitjant que no pateixin i amb voluntat

d’alleujar-los el patiment.

A I'area de les professions de cura, I'empatia s’ha definit segons el Diccionari Col-legiat
Merriam-Webster, citat a Rothschild com “la capacitat de ser conscients, sensibles, i
experimentar els sentiments, pensaments i experiéncies significatives d'una altra
persona, sense que aquests sentiments, pensaments i experiéncies hagin estat
necessariament comunicats de manera objectiva i explicita" (42). Es aqui on I"empatia,
centre fonamental de la relacié terapéutica, es converteix mitjancant el contagi, en

una arma de doble tall per al professional (8,20).
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2.1.2 Lacompassid

La compassid, ja introduida com a part del model de Bloom, és un concepte que
apareix sovint a la bibliografia interrelacionat i lligada a 'empatia, sense que els dos
constructes es puguin aillar (43). La compassid, definida per Kanov, és “un procés
relacional que consisteix a notar el dolor de I'altra persona, experimentar una reaccio
emocional i actuar d’alguna manera per ajudar o alleujar aquest dolor” (44). Segons
I'autor, tant I'empatia com la compassié tenen en comu el coneixement del dolor de
I'altre i el contagi emocional, pero la compassio afegeix la voluntat de prestar ajuda i
alleujar aquest dolor. El desig de respondre i I'accié observable, és el que comenca a
distingir els dos conceptes. Segons una revisié sistematica de Pérez-Bret, Altisent i
Rocafort, la visié contemporania de la compassido en professionals de la salut, no
divergeix de l’anterior: “La compassié s’origina com una resposta empatica al
patiment, com un procés racional que persegueix el benestar dels pacients, mitjancant
accions étiques especifiques dirigides a trobar una solucié al seu patiment. Per tant,
definim el terme compassid per significar la sensibilitat mostrada per comprendre el
patiment d’una altra persona, combinada amb la voluntat d’ajudar i promoure el
benestar d’aquesta persona, per trobar una solucid a la seva situacid. Aquest hauria de
ser un deure en el treball diari dels professionals de la salut” (12). Després de tot, no
només importa coneixer els sentiments dels altres, sind com aixd ens incentiva a

comportar-nos amb ells (34).

Tot i que sembla acceptat que el foment de la ressonancia empatica hauria d’induir la
compassié mitjancant processos cognitius, alguns autors qiestionen aquest fet
argumentant que el plaer respecte al patiment dels altres, és una forma desadaptativa
a la ressonancia empatica (45) i que I'empatia juga un paper més limitat del que

semblaria (46). Aix0 emfasitza la diferéncia entre els dos conceptes, ja que la
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compassié és inherent a una accié prosocial positiva, que és la millor opcié des de la

perspectiva de la persona que pateix, mentre que I'empatia no (45,47).

En induir intencionadament a un grup d’individus empatia i compassio en diversos
estudis d’intervencid, no només es va mostrar una dissociacié de vies neurals entre
'una i l'altra, sind que la induccid6 de I'empatia (en abséncia d’entrenament de
modulacid), va conduir a un afecte negatiu, a I'angoixa empatica, i per tant a un menor
compromis, a una actitud d’evitacid, allunyament, i que és un factor de risc per a
I’esgotament. Per contra, la induccié de la compassié (regulacié de I'afecte), no només
va promoure el comportament prosocial, sind que va augmentar I'afecte positiu, la

resiliencia i un millor maneig en situacions estressants (46,48-49).

2.1.3 Bases neurofisiologiques

La reaccié empatica generada per I'emocié d’algu altre, es va atribuir inicialment amb

III

excessiva simplicitat a les “neurones mirall”. Les neurones mirall, sén un conjunt de
neurones de |'escorca premotora que s’activa tant quan es realitza una accié
especifica, com quan simplement s’observa la mateixa accié en algu altre (50). Sembla
gue aquesta réplica de I'exterior al nostre mdn intern, és especialment sensible en
experiencies de plaer i de dolor (51), i presenta la idea que estem programats per a
I’empatia. Pero la realitat és que aquest procés involucra fisiologicament complexes
vies neuronals i processos comuns amb l'activacié de I'emocié propia. D’aquesta

manera es crea una reaccié mimetica i I'experiéncia es percep emocionalment sense

cap diferéncia en funcid de I'origen de I'estimul (38).

A través de diferents técniques de registre d’activitat neuronal, s’"ha demostrat que les
estructures cerebrals activades per una experiéncia directa de dolor, també s’activaria

per I'exposicio al dolor de I'altre (52-53), que també serien coincidents amb I'obtencid
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de recompenses per a un mateix o per als altres (54), i que certes regions cerebrals que
sustenten la moralitat, comparteixen recursos amb circuits relacionats amb el
comportament empatic (35). Les xarxes cerebrals corresponents a I'empatia i a la
simpatia, en canvi, se superposarien escassament (55). La diferenciacié de vies
fisiologiques i els seus efectes, ens ajuda a comprendre i diferenciar entre I'elevat
nombre de conceptualitzacions psicologiques referents a I'empatia i que dificulten el
seguiment exacte d’aquest estat mental. La recerca recent en neurociéncia evolutiva i
afectiva, suggereix que I'empatia és una construcci6 que compren diversos
components neurocognitius dissociables (emocionals, motivacionals i cognitius) i que

actuen de manera paral-lela (35,41).

Aquestes xarxes neurals implicades en I'empatia per I'angoixa i el dolor dels altres,
poden ser enfortides o debilitades per diverses variables interpersonals, actituds
implicites i referéncies grupals: I'activitat neural augmentaria significativament en
certes situacions, com la preséncia de dolor en persones estimades respecte en
estranys (56), si es considera a la persona no culpable de la situacié que li provoca el
patiment (41), o amb la sensacid6 de pertinenca (57-59). Aquesta capacitat de
modulacid, suposa un biaix real del grau d’empatia que sentim cap a un individu o
altre. Quan l'avaluacié dels factors influents resulta positiva o ‘empathic concern’, es
propicia una actitud d’ajuda, pero si es genera una sensacié d’angoixa personal o
‘empathic distress’, es crea una reaccid aversiva pel sentiment de l'altre. El dolor
s’interpretaria com una potencial amenaca per a la seguretat personal i ens instaria a
fugir. L'avaluacié d’aquests factors establirien una reaccié competitiva vs. cooperativa,
i podrien bloquejar el comportament altruista i provocar una fugida per auto protegir-
se de les emocions negatives (estrés i ansietat), induint un comportament antisocial

(33).

Vignemont i Singer (38) van proposar que la modulacié o inhibicié de la resposta
empatica respecte a la valoracio interna de certs factors, es produeix a través de dues

vies diferents: a) la via primaria, on la resposta s’inhibeix d’entrada i ja no arriba a ser
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activada, i b) la via tardana, on la resposta empatica és automatica, i posteriorment
modulada o inhibida en funcié de I'avaluacié de diferents factors. Els factors que
intervindrien com a reguladors de resposta segons aquesta explicacié sén: les
caracteristiques intrinseques de I’'emocié compartida, les caracteristiques personals de

qui empatitza, la relacié entre aquest i I'objectiu, i el context.

El comportament empatic en professionals sanitaris, susceptible de ser entrenat, té
efectes beneficiosos que el seu foment exerceix sobre la comunicacié interpersonal,
I'alianca terapeutica o la satisfaccid del pacients i professionals (11). Tot i aixi, la
regulacié de I'emocid, és essencial per als professionals exposats al dolor dels altres, ja
que redueix la reaccié d’alarma (distres i angoixa) i allibera la capacitat cognitiva per a
la valoracid i presa de decisions de cura adequades. Aquest argument evidencia que el
personal sanitari, malgrat la possible existéncia de ressonancia automatica primaria,
podria modular la seva resposta emocional, processant la informacié sensorial i

revaluar-la cognitivament més tard (60), en benefici propi i alié.

2.2 L’ambient laboral com a font de tensio

2.2.1 L’estres

En el transcurs dels anys, sdn moltes les definicions que s’han acostat al constructe
estrés, aplicat inicialment a I'ambit de I’enginyeria per a referir-se a la tensié o

estirament excessiu d’un cos.

En biologia i medicina, estrés es refereix a I'esfor¢ d’adaptacié del cos a influéncies,
canvis, tensions i exigéncies a les quals esta exposat, siguin fisiques, mentals o socials.
El concepte s’aplica i generalitza per primer cop a I'ambit de la salut humana amb la

formulacié de la Sindrome General d’Adaptacié (GAS) de Hans Selye (61-62), i és
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definit per I'autor com “una resposta inespecifica del cos a qualsevol demanda que se li
imposi”. El model de Selye, es va centrar basicament en la correlacié biologica,
fisiologica i psicosomatica de la resposta inespecifica de I'organisme desencadenada
per una demanda. La seva teoria, reanomenada més tard per ell mateix com “The
syndrome of being sick”, parteix del suposit de I'existéncia de condicions ambientals
capaces d’esgotar la resistencia de qualsevol organisme en tres fases (reaccid
d’alarma, resisténcia o adaptacié i esgotament), i de I'existéncia per tant, d’estressors

gairebé universals.

Tant Selye o Cannon (63), van contemplar I'estrés agut com a una amenaca a la
supervivéncia biologica. En canvi, el model de demandes/control definit per Karasek i
Theorell (64), es va centrar en la relacié entre la persona i els estressors cronics de
I’entorn laboral, els quals no sén inicialment percebuts com una amenaca. L'estrés i el
risc a emmalaltir apareixerien quan les exigéncies no s’ajusten a les necessitats,

expectatives o capacitats del treballador.

A la teoria de I'avaluacié cognitiva de Lazarus i Folkman (65), s’inclou la diversitat de
reaccions amb qué les persones poden afrontar el mateix esdeveniment en funcié de
la seva apreciacid cognitiva, i segons els factors moduladors exposats a l'apartat
anterior. L'estrés psicologic és definit per aquests autors com el resultat d’'una relacio
particular entre I'individu i el seu entorn, que és avaluat per aquest com a amenagant
o que desborda els seus recursos i que posa en perill el seu benestar. L'estrés ja no se
centra, per tant, en la resposta de l'individu als estressors externs, siné en la interaccié
concreta entre la persona i I'ambient, que s’estableix en un moment determinat en

funcid dels seus factors individuals i els de I’entorn.

Segons aquesta visid, la valoracié de la situacié pot ser percebuda per I'individu com a
positiva o de repte (situacid potencial de guany o creixement) i generar una emocio
plaent, o generar-la negativa (situacié de possible dany o pérdua). Els dos casos de

resposta no séon excloents, i poden coexistir davant la mateixa situacid. A major
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complexitat i ambiglitat de la situacid, com el cas de I'entorn laboral, augmenta la

probabilitat d’experimentar respostes positives i negatives alhora (66).

Quan la demanda de la situacid s’interpreta com a repte personal a I'entorn laboral,
s’activa la capacitat de dinamitzar-nos tant psicologicament com fisicament, ingredient
indispensable per al desenvolupament i I'adquisicié de noves habilitats. Aquesta
activacié ens impulsa a sobrepassar el nivell original de funcionament, a assolir el
creixement personal i és definit per Schwarzer i Knoll (66) com a “eustrés”, és a dir,
“activacio productiva o energia vital”. Per contra, el “distres”, esdevindria de les
demandes continuades considerades pel treballador com a negatives i excessives
respecte als seus recursos, capacitats i habilitats, essent component definitoris de

I'estres laboral (67).

2.2.2 L’ansietat

L’ansietat és un estat d’alerta, en principi normal i adaptatiu, que permet prendre
decisions i mesures adequades respecte a situacions desafiants: amenaces per a la
integritat o estatus, separacions d’éssers estimats, dolor o indefensié. El problema es
presentaria quan la resposta s’intensifica i persisteix sense estimuls interns o externs

gue ho justifiquin (68).

En aquest cas parlem d’un estat psicologic i fisiologic anomenat trastorn d’ansietat,
gue es caracteritza per components cognitius, somatics, emocionals i conductuals. Tots
ells es combinen per crear un sentiment desagradable que normalment s’associa amb
malestar, aprehensid, por o preocupacid. Aquest trastorn és una condicié medica
invalidant, que pot repercutir en el rendiment global de la persona, i acompanyar-se
de simptomes fisiologics com irritabilitat, cefalea, sudoracié, tensié musculars, o

esgotament (69).
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Trastorns de la salut mental relacionats amb I'entorn laboral com l'ansietat, es troben
entre les patologies actuals més freqiients (70). L'OMS situa en el punt de mira els
riscos per a la salut relacionats amb la feina, fent referéncia a la depressié i I'ansietat
explicitament. Relaciona les seves conseqliencies amb el consum nociu de substancies,
I"'absentisme laboral i la perdua de productivitat, que quantifica a escala mundial en un
bilié de dolars. Aquests fets porten a I'organisme establir el Pla d’accié mundial sobre
la salut dels treballadors (2008-2017) i el Pla d’accié sobre salut mental (2013-2030),
per a I'establiment de principis, objectius i estrategies de promocié de la salut mental

en els entorns laborals a escala mundial (71).

2.2.3 Trastorns emocionals relacionats amb I'acte de la cura

Actualment, coexisteixen a la literatura diferents constructes per a referir-se als
trastorns o les conseqliencies emocionals negatives que I'entorn laboral pot exercir en
els professionals de la cura. Sovint, la seva definicid és ambigua i establir limits clars
per a diferenciar-los pot implicar una certa dificultat. Stamm va saber recollir
perfectament aquesta complexitat en la frase: “La controvérsia respecte al trauma
secundari no és la seva existencia sind com se li hauria de dir” (72). Tot seguit s’intenta

clarificar els més rellevants per a aquest treball.

Tot i que I'origen de I'estudi de les reaccions humanes a les vivéncies traumatiques es
remunta a uns primers escrits meédics a Kunus Pyrus, Egipte, I'any 1900 aC (21), a les

ultimes decades del passat s. XX, s’ha convertit en un important focus d’atencié.

A la Figura 1, s’exposa la seqliencia temporal en I'aparicié de conceptes a la literatura

els ultims cent anys, segons Newel (73).
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Figura 1: Cronologia d’aparicio de constructes i terminologia segons Newel et al. 2015

(73)

Agafant els anys setanta com a punt de partida de I'aparicié dels constructes utilitzats
contemporaniament, i en funcidé dels seus treballs més representatius: el Burnout, va
apareixer per primer lloc de la ma de Maslach (74-75) a la década dels anys setanta,
per a definir les conseqiiéncies negatives de I'entorn laboral en treballadors de salut
mental. Una major consciencia dels efectes derivats de la tensié traumatica tant a curt
o a llarg termini, dins del camp de la salut mental, ja van portar a I’Associacié
Americana de Psiquiatria (APA), a reconeixer i incloure I'estrés posttraumatic (PTS) en
el Manual Diagnostic i Estadistic de Trastorns Mentals (DSM Ill) el 1980. Aquest fet el
va legitimar com a trastorn psiquiatric susceptible de ser acuradament diagnosticat i

tractat. Posteriorment, ’APA en va modificar els criteris de definici6 a I'edicié de 1994.

El 1992, Joinson (76) va descriure la Compassion Fatigue, com una forma de burnout
gue afectava les infermeres i va establir la compassié com el tret diferencial: la
vulnerabilitat emocional dels professionals que mantenien contacte amb individus

traumatitzats. Aquest fer va marcar un punt d’inflexié en la recerca dels anys noranta.
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El llibre “Contratransferéencia i el tractament del TEPT“ de Wilson i Lindy (1994), va
recollir la primera referencia a aquesta idea. Traumatitzacié secundaria (TS) va
apareixer el 1985 en un article de Rosenbeck i Nathan, per a referir-se a |'efecte
contagids del trauma. TS va ser posteriorment utilitzat amb aquest mateix sentit per
diferents autors en les seves publicacions. També el 1985, Terr va descriure la
vulnerabilitat dels nens respecte al trauma dels altres com a Trauma Vicari. El 1990,
McCann i Pearlman (77), van traslladar aquest concepte al camp professional, per a
descriure els efectes negatius en els psicoterapeutes a “Traumatitzacid vicaria: un

marc per a comprendre els efectes psicologics derivats del treball amb victimes”.

L'any 1995, Stamm (72) publica el llibore “Estrés Traumatic Secundari”, fent us del
constructe com a equivalent de Trauma Vicari. També el 1995, Pearlman i Saakvitne
(78) descrivien a “El trauma i terapeuta: contratransferéncia i traumatitzacio vicaria en
psicoterapia amb supervivents de l'incest”, les sensacions que podien evocar-se en un
professional durant una sessié. Per ultim i en el mateix any, Figley publica el seu llibre
Fatiga per Compassid (21), generant un nou concepte i el més utilitzat per la literatura
fins a l'actualitat. Aquests tres llibres van definir tres constructes, amplament
acceptats, amb matisos diferents pero no clarament diferenciats. Des de llavors, Figley,
Stamm i Pearlman han escrit multitud d’escrits cientifics, llibres i articles, sobre els que

es fonamenta la recerca contemporania.

Terminologia

Excepte el burnout, tots els constructes que s’exposen: Contra-transferéncia, Estres
Traumatic Secundari, Traumatitzacié secundaria, Trauma Vicari i Fatiga per Compassio,
recullen la vulnerabilitat de les professions assistencials en relacid el trauma d’aquells
a qui atenen, creant una certa confusié a I'hora de definir-los i fer-ne Us. Tot seguit

s’exposen aquests conceptes, en I'intent de clarificar alguns dels seus matisos:

- El Burnout segons Maslach, “és un estat d’esgotament fisic, emocional i mental

causat per la participacio a llarg termini en situacions emocionalment exigents en
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un entorn organitzatiu” (75), consequéncia de I'exposicié a un ambient estressant i
altament demandant, i que es defineix en les tres dimensions caracteristiques:
cansament emocional, despersonalitzacié i disminucié de la realitzacié personal.
Aquest constructe recull la perspectiva negativa de la vida causada conseqiiéncia
de I'impacte i sobrecarrega en I’entorn laboral: una retribucié deficient, excés de
carregues i exigencies, mala gestio, baixa satisfaccié laboral i sentir-se desbordat a
la feina. Beth Stamm, molt posteriorment s’hi va referir com a la cronicitat,
agudesa i complexitat que es percep més enlla de la capacitat del professional
(72), pero no esta directament relacionat amb episodis traumatics relacionats amb

I'activitat professional (79).

La contra-transferéncia en les relacions terapéutiques, es refereix a les reaccions
del professional cap a la situacid del client (qui emet la transferencia), a
consequencia del seu propi passat. Segons Rotchschild (42), la relacié terapéutica
consisteix en realitat, de dues persones i dues histories personals, i per tant, tant
transferéncia com contra-transferencia sén derivats d’una relacié conjunta, i
s’evoquen entre un i altre, dintre d’aquesta relacio. Figley (21) va considerar un
cert grau de contra-transferéncia en la FC, perd considerava que caldria valorar

objectivament la situacié del pacient per tal d’evitar-la.

Estres Traumatic Secundari (ETS) s’utilitza per a referir-se a les reaccions
fisiologiques que experimenta el professional a causa de I'activacié del seu sistema
nervids. Tot i que el professional no s’ha vist implicat directament en el trauma del
client i és conscient de qué no hi participa, la viu i experimenta com si fos propia
(21,80). Els efectes de I’exposicié a un relat traumatic, serien semblants a
I’excitacié fisiologica involuntaria davant un esdeveniment esportiu seguit a
distancia, o els diferents efectes que una pellicula angoixant o una de
pornografica pot provocar en una persona, per exemple. L'enfocament aqui es

relaciona amb I'activacio del sistema simpatic i no amb I'aspecte cognitiu com el
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Trauma Vicari. Figley va utilitzar aquesta nomenclatura inicialment com a

equivalent de FC, i amb el temps la va rectificar.

La Traumatitzacié Secundaria esdevindria de multiples exposicions a I'ETS (1), i
s'usaria per a descriure una simptomatologia semblant al trauma primer (quan
una victima pateix l'impacte d’'un efecte traumatic), perd sense haver viscut
aquest trauma en primera persona, sind per contacte amb la primera victima.
Aquest tipus d’afectacid pot donar-se per proximitat a una persona propera de
I’'ambit personal o el contacte professional, mitjancant I'observacié o escolta de la
victima primaria. Una persona podria ser victima primaria i secundaria al mateix
temps, si ha presenciat una circumstancia traumatica i té contacte amb una altra
victima primaria del mateix esdeveniment. Els dos tipus d’exposicié traumatica
poden provocar trastorns d’estrés posttraumatic (TEPT), un trastorn introduit al
Manual Diagnostic i estadistic de trastorns mentals (DSM) el 1980. Aquest
trastorn d’ansietat pot apareixer com a resultat de I'exposicié d’un o una série
d’esdeveniments traumatics, i es caracteritza per reexperimentacio, evitacio,
tensid i irritabilitat cronica, insomni, dificultat de concentracié i memoria, i letargia

emocional.

McCann i Pearlman (77) van descriure el Trauma Vicari, com la transformacié
profunda en el sistema de creences i visid del mdén del professional, a causa de
I’exposicio a detalls i imatges dels traumes dels pacients, sense la necessitat de la
seva vivencia directa. Aixi, s’adopten unes creences determinades per contacte
continuat a histories semblants. Per exemple, el contacte amb nens abusats pels
seus pares, podria crear un automatisme cognitiu que associa la figura “home”
amb “incest”, i generar reaccions cognitives i emocionals vers aquesta figura en
gualsevol context. Les autores feien referencia a 'acumulacid interior d’histories

gue podien no recordar-se, perd si que podien provocar imatges intrusives,

insensibilitzacio al dolor i sentiments de tristor. La intensitat dels efectes vicaris
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gue una situacié traumatica pot evocar pot ser extrema, quan alguna situacid

connecta amb un trauma primari de la historia personal del professional.

Fatiga per Compassio, és el concepte que Figley (21), fonamentant-se en el treball
de Joinson, va utilitzar com a equivalent a I'Estres Traumatic Secundari (ETS) de
Stamm, per a la construccié del marc teoric del concepte, que s’exposa
posteriorment. Carla Joinson (76), ja havia descrit com la proximitat continua de la
infermera a les experiéncies del pacient, conjuntament amb una manca de
consciéncia dels propis limits i un ajornament permanent de les propies
necessitats emocionals, podia convertir-se en un desequilibri intern molt
invalidant. Va nomenar CF aquest desequilibri, i el va descriure com a devastador,
provocat per factors externs inevitables, depenent de les personalitats individuals,
i gairebé impossible de reconeixer sense tenir-ne consciencia. Segons Gilmore
(81), la FC no és una patologia mental, sind6 més aviat una resposta conductual
derivada d’ajudar a persones amb dolor o en situacié traumatica, sovint poc
coneguda entre els professionals exposats, essent les infermeres especialment

susceptibles.

La Satisfaccio, en sentit contrari a tota la resta, no és un trastorn sind un
sentiment positiu del professional respecte les seves accions de cura i ajut als
altres. Stamm (82), va descriure el concepte Satisfaccié per Compassié (SC) com a

factor compensatori de la FC.
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PUNTS CLAU

Segons Mathieu (1), tots els conceptes exposats sén complementaris.
Tots ells poden afectar el professional de la cura, i presentar-se agrupats
o de manera independent, en funcié del tipus d’exposiciéd del

professional, grau, i de les seves caracteristiques personals:

El Trauma Vicari es caracteritzaria per la transformacié de la visié del
mon, acompanyat de pensaments intrusius i persistents. La
simptomatologia semblant al TEPT, i esdevindria d’'una acumulacié
d’exposicions a I'ETS. El burnout, tindria a veure amb I'estres, la
sobreexigencia i la frustracié en qualsevol professid, pero no tindria
relaciéo amb I'exposicid al trauma, ni implicaria la pérdua de compassio,
ni I'afectacio de la visié del mdén. La profunda erosio fisica i psiquica que
es donaria en els professionals quan no poden recuperar-se definiria la
Fatiga per Compassid. Un canvi de feina podria suposar una solucié per
al burnout, pero no per a la FC o el TV. l'aparicié del burnout pot ser
gradual i acumulativa, mentre que la FC podria manifestar-se més
rapidament i resultar de I'exposicié a un Unic esdeveniment traumatic.
Tot i aquestes diferéncies conceptuals, sembla ambdues sindromes
tendeixen a apareixer conjuntament (22-23,234). La SC facilita les
interaccions positives significatives en la relacié infermera-pacient, per

contra en la FC el professional s’allunya i s’ailla.
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2.3 Fatiga per compassio

2.3.1 Models teorics

Historicament, I'estudi de I'estrés traumatic es va donar simultaniament en camps
diferenciats com la fisiologia, la psicologia, la sociologia i la conducta. Tal com s’exposa
al llibre de Figley (21) “Compassion Fatigue: Coping with secondary traumatic stress
disorder in those who treat the traumatized”, I'aproximacié a la sindrome des de les
diferents perspectives, va desenvolupar-se paral-lelament pero per separat, posant de
manifest la manca d’una visié integradora. Aquest paral-lelisme implica coincidéncies,

conflictes i punts complementaris en els diferents models.

- Des de la perspectiva biologica, les primeres recerques, de caracter epidemiologic,
posaven de manifest una major incidéncia de morbiditat i mortalitat en aquelles
persones exposades a situacions altament traumatiques en comparacié amb les
poblacions control. Amb els avencgos técnics es van anar fonamentant I'associacié
entre les tensions i les respostes fisiologiques, que implicaven el sistema nervids
autonom, l'immunitari, la mediaci6 hormonal, de neurotransmissors i

neuromoduladors.

- Des de la perspectiva psicologica, i en la mateixa linia que els resultats biologics, es
va documentar un augment significatiu dels trastorns psicologics relacionats amb
situacions de tensié i estres, dividint-les segons la seva associacié amb: a) les
cognicions: des de la divisid de la consciéncia (Freud), fins a la reexperimentacio-
evitacié com a nucli del Trastorn per Estrés Post Traumatic (TEPT), classificat al
DSM, o b) les emocions com a font de malalties fisiques. Aquest enfocament, molt
més recent, relaciona les emocions amb esdeveniments neurofisiolodgics especifics

i comportaments.
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- Des de la perspectiva social, la recerca es va centrar en la preséncia o abséncia de
factors favorables o desfavorables d’afrontament a I'estres. El suport familiar i
comunitari podien resultar favorables a I'afrontament, perd0 I'empatia podia

suposar vulnerabilitat a I’estrés traumatic secundari.

Quan traslladem [I'estrés traumatic a |'entorn laboral, |'estrés emocional dels
professionals causat del contacte amb el trauma alie, inclou multiples entorns: la
medicina, la infermeria, la psicologia, el treball social, I'advocacia, I'ambit militar i totes
aquelles professions que impliquin contacte amb el patiment huma (82-83). Tot i
I’heterogeneitat de la literatura a I’hora d’utilitzar diferents constructes, sembla que hi
ha una certa tendéncia dels autors a relacionar la Fatiga per Compassié amb infermeria

i medicina, i 'ETS amb els professionals d’emergéncies i primers intervinents (84).

Si ens centrem en la FC, per a descriure un conjunt de signes i simptomes similars als
de I'estres posttraumatic, pero causat pel contacte amb el trauma experimentat per
altres, ens adonarem aqui també de la manca d’uniformitat. Stamm (22) la va definir
com "La conseqliencia no desitjada, natural, previsible, tractable i prevenible de

Ill

treballar amb persones que pateixen". Figley, com el “trastorn d’aquells que fan bé la
seva feina”. Mathieu (1) afirma, “no desenvolupem FC perque fem alguna cosa

malament, la desenvolupem perqué ens importa, o perque abans ens importava”.

Estrés Traumatic Secundari, segons Paul Valent

Tot i que el present treball de recerca esta centrat en el marc conceptual de Figley,
aquest autor, que inclou el marc de Paul Valent (85) i Valent a Figley (21), per a
proposar un marc conceptual, integrant els aspectes bio-psico-socials respecte a les
diferents fonts d’estrés i les seves respostes. L'objectiu de Valent va ser donar resposta

al conjunt de simptomes caracteristics de I'estrés posttraumatic, inclos al DSM, i
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estretament lligat a la FC. El mateix Figley, va utilitzar els dos conceptes com a
sinonims, i la seva comprensio servira posteriorment per a entendre I'Estres Traumatic

Secundari, mesurat en aquesta investigacio.

Valent va ser el primer a introduir I'avaluacié cognitiva del cuidador en una situacid
estressant i de les respostes adaptatives o desadaptatives amb resultats positius o
negatius per al cuidador, i també va ser el primer a eludir a I'equilibri de recursos en la
proteccié o el desenvolupament de la FC. Aquest model, pero, no explica la variabilitat
en els individus per a emetre respostes adaptatives o desadaptatives, ni el paper de

['avaluacio cognitiva i I'equilibri de recursos en la proteccié contra la FC (86).

L’autor considera I'existencia de vuit Estratégies de Supervivencia (EdS), com a quatre
parelles complementaries, i on cada una de les vuit EdS integra els tres dominis de
reaccié: biologic (secrecié d’hormones, activacié del Sistema Nerviés Central),
psicologic (cura, empatia, esgotament) i social (responsabilitat, preservacié,
ressentiment, rebuig). Quan aquestes reaccions son desadaptatives, s'estableixen les
defenses per minimitzar el trauma o la seva repeticié i, finalment, la persona
sucumbeix a la malaltia. Durant tot el procés, les dotacions afavoreixen la resisténcia, i
les vulnerabilitats faciliten els efectes negatius de l'estres (86). Les respostes
traumatiques de cada una de les vuit EdS, esdevindria del maxim exponent de les

respostes desadaptatives.

1. Salvar-tenir cura-altruisme (cap als altres). El paradigma d’aquesta EdS, és la
cura parental unidireccional, com una fita de supervivéncia.

2. Adheréncia (ser salvat pels altres). El paradigma és el lligam reciproc entre un
nadd i la seva mare.

3. Assertivitat (assoliment d’objectius). El seu paradigma és la caga, una
caracteristica principal de I'espécie humana. Actualment seria extrapolable a la
feina i el combat com a mitjans d’obtenir menjar i refugi, com a objectius

principals.
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4. Adaptacié (renuncia als objectius). La situacid paradigmatica és patir i haver
d’acceptar una peérdua. El procés de dol podria considerar-se com una
adaptacio evolutiva relativament recent.

5. Lluita (eliminar el perill). El paradigma és ser atacat per un depredador, i la
funcio evolutiva dissuadir o eliminar els atacs.

6. Fugida (apartar-se del perill). El paradigma és la fugida dels depredadors o dels
desastres naturals. Quan la fugida és impossible, I'individu pot adoptar I'actitud
de “frozen”, aillant-se.

7. Competir (obtenir recursos essencials). El paradigma és la cursa per a
I'obtencié del menjar, el que proporcionaria una supervivencia diferencial i es
relacionaria amb la seleccidé natural. Actualment, aquesta EdS es veuria
desplacada a la competéncia jerarquica i I'assoliment d’estatus.

8. Cooperar (crear recursos essencials). Aquesta EdS s’evoca en la necessitat d’un
soci imprescindible per a la creacié d’elements essencials mutus, per tant
“altruisme reciproc”, i el seu paradigma seria la procreacié. Adaptativament,

s’observaria cooperacid, generositat, reciprocitat i cohesid (21).

Aguest marc ajudaria a comprensié de respostes contradictories, que poden fluctuar
amb les circumstancies, i a les diferents naturaleses del trauma i la seva connexié amb
els simptomes de diferents malalties. També permetria, en direccié contraria, deduir la
resposta que s’evoca a partir dels simptomes, en situacions per exemple bloquejades o

oblidades.

Les EdS per tant, podrien establir una teoria que compleixi el paradigma que I'estres
condueix a la malaltia. D’altra banda, la seva comprensié permet experimentar la

manera d’evocar respostes adaptatives a una forma concreta d’estreés.

Es vol destacar I'abséncia de I'ansietat a la descripcié de totes les EdS. L'autor la
considera una emocid general i poc especifica, que es podria relacionar amb totes les

EdS amb matisos diferencials.
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La Fatiga per Compassio, segons Charles Figley

Charles Figley, va ser un dels pioners en I'estudi de la FC. Segons I'autor, I'empatia és el
component necessari per a la construccié de la relacié terapéutica, perdo també és el
principal factor causal de la FC (21,87). L'exposicié al dolor del client i el procés
empatic, converteix al professional en vulnerable a la FC. Segons aquest model, es

poden donar dues situacions: la satisfaccid, o la desconnexié dels pacients.

Figley va definir FC com “les conductes i reaccions emocionals naturals derivades de
conéixer un esdeveniment traumatic experimentat per una altra persona significativa”
(21), i el va descriure com a equivalent de I'ETS. La capacitat de generar una resposta
adaptativa o el seu defecte, segons el marc de Valent, depéen de la ponderacié dels

seglients factors (21)(88):

L’exposicio directa al dolor del client i la seva familia.
La implicacié empatica o voluntat de respondre al pacient o la seva familia.

La capacitat empatica o aptitud amb la qual experimenta el dolor del pacient.

P w N

La resposta empatica és la mesura en que el psicoterapeuta s’esforga per reduir
el patiment del malalt a través de la comprensié empatica, tot i que pot sentir
dolor, por, rabia, entre altres.

5. La desvinculacié o distanciament, disminueix I'estres per compassié. Vindria a
ser |'esfor¢ conscient de “deixar anar”.

6. La satisfaccid és la recompensa vinculada a la cura i atencié al pacient.

7. L'estres per compassié és el residu d’energia emocional de la resposta
empatica al client. La demanda continua i la intensitat pot conduir a la FC si no
existeixen mecanismes de gestio.

8. L’exposicid perllongada és sentiment de responsabilitat en la cura del patiment
permanentment.

9. Els records traumatics soén els que desencadenen els simptomes del Trastorn

d’estrés Posttraumatic, i les reaccions emocionals associades, com ara

depressid i I'ansietat.
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10. Els canvis disruptius i inesperats de la vida, poden crear un cert nivell de

malestar personal, que sumats a la resta signifiquen un factor de risc per la CF.

Les diferents possibilitats d’interaccié de tots aquests factors en el seglient procés,

impliquen diferents resultats finals:

EXPOSURE " DIS. DEGREE OF
TO CLIENT ENGAGEMENT

D

RESIDUAL
COMPASSION
STRESS

EMPATHIC L3

EMPATHIC
ABILITY —4

RESPONSE

7 COMPASSION
FATIGUE

N
< w
w

EMPATHIC SATIS- TRAUMATIC
CONCERN FACTION MEMORIES

-

Figura 2: Model de la Fatiga per Compassio segons Figley (21,87).

Quan la resposta no és adaptativa, el "malestar empatic" o resposta aversiva en el
professional, i la sensacié d'amenaca, pot afectar I'anim del professional, fent-li perdre
la propia identitat professional davant el pacient, i incrementant la irritabilitat i la

sensacioé d’estar sobrepassat pels requeriments de I’entorn (87,88).

Diversos autors i models diferents han fet propostes respecte al procés de
desenvolupament de la FC. S’exposa tot seguit a la Fig. 3 una recent proposta de
Pehlivan (89) 2018, que integra la visié de diferents autors contemporani i adaptat a la
professié Infermera. Segons aquesta proposta de procés: “La formacié de la FC

comencga en les infermeres que atenen al pacient que pateix, la voluntat d’ajudar-lo, la

37



Part I: Revisio de la bibliografia

capacitat d’establir empatia i la compassié. No obstant aixo, la cura intensiva i

perllongada provoca ETS (simptomes de trauma) i burnout (esgotament fisic,

emocional i mental). Per tant, es tradueix en una reducciéo de la capacitat de les

infermeres per tenir cura i proporcionar energia, habilitats d’empatia i compassio.”

+ Desire to help

Work environment related

(workload, time pressure,
communication problem
with team members)

Traumatic memory,

Trauma symptoms

emotional and
mental burnout

] > Physical,
J

Caregiver + Empathy Suffering

nurse « High level of energy and patient
compassion
Long-term, continuous,
intensive exposure
Using self
Secondary traumatic stress Burnout

(Compassion stress) (Cumulative stress)

Compassion fatigue —

Decrease in caregiving
ability and energy

Decrease in empathy
and compassion

Figura 3: Procés de la FC, adaptada per Pehlivan (89) dels models de Figley, Stamm,

Coetzee & Klopper i Cisneris & Millenis.

Es vol posar en relleu, que el marc de referéncia per a aquest treball és la visid de

Figley, desenvolupat per Stamm en la seva escala de Qualitat de Vida Professional, que

s’explicara posteriorment. La visié de Figley respecte de la FC: “resposta secundaria a

l'estres traumatic resultant del desig d'ajudar o ajudar a les persones que pateixen

d'esdeveniments traumatics" (21), és considerada encara la definici6 més fiable i

utilitzada del concepte (89).
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Signes i simptomes de la FC segons Figley

Segons Figley (21,83), els simptomes de CF es poden dividir en diferents categories. Es

mostra la seva classificacié segons Lombardo (90):

- Entorn laboral: Evitacid, capacitat empatica reduida, absentisme, abseéncies,

tristor.

- Emocionals : Canvis d'humor, inquietud, irritabilitat, hipersensibilitat, ansietat,
abus substancies, depressié, rabia, ressentiment, pérdua d’objectivitat,

memoria i concentracid, enfocament i criteri.

- Fisics: Mal de cap, problemes digestius, tensié muscular, trastorns del son,

simptomes cardiacs.

El trasllat d’aquesta simptomatologia a I'entorn clinic i personal implicaria efectes
negatius a diferents nivells, a) la fatiga extrema, cefalea, tensié muscular o insomni
(82,91-92), I'ansietat, la pérdua de l'objectivitat i el control de la ira, I'abus de
substancies (93), afectaria greument la qualitat de vida, b) La relacié infermera-pacient
i la qualitat de la cura per la supressié del comportament altruista, I'allunyament del
pacient i la reduccié del seu compromis empatic (33,46,48) i una alta taxa d’errors de
medicacié (94), c) per a les institucions implicaria un major absentisme laboral i el

desig d’abandonar la professié (92-93).

L’empatia podria explicar el 77% de la FC de les infermeres a través de sentiments de
culpa i ETS (8). Aquest “cost de tenir cura”, es produeix en els professionals que sén
incapacos de reconeixer i afrontar els residus emocionals derivats del seu contacte
amb el trauma (21,95). Les demandes del medi ambient superen els recursos dels
professionals de la salut; habilitats i coneixements, submergint-se en I'estres i

I'ansietat, i creant una barrera entre el pacient i ells mateixos (96). El
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desenvolupament d’aquests trastorns compromet no només el seu propi benestar, i la

qualitat de I'atencid, i orienten a I'abandonament (31)

La Teoria de Cura de Jean Watson

Jean Watson, és una infermera teorica, molt centrada en |'ética (97), i autora d’un
model de cura internacional. La teoria de Watson es proposa en aquest treball en
paral-lel al marc de Figley, per les seves significatives concordances, |'especificitat
respecte a la professid i I'aportacid complementaria de visions que poden ajudar a

entendre la complexitat del context.

La teoria de Watson sobre la cura humana, defensa la idea que infermeria esta
centrada en la cura, mentre que medicina ho esta en la curacid. Considera a la persona
la integraciéd de ment-cos i anima com una unitat, que ha de ser valorada, cuidada,
respectada, alimentada, compresa i assistida (6). Per a la comprensié del mén intern
del pacient i de la seva visié del mén, posa en el centre de la seva teoria la relacié
infermera-pacient, situant el nucli d’aquesta relacioé en I'’empatia i la comunicacié (90).
Es vol posar en relleu la influéncia de Carl Rogers en aquesta teoria respecte a les
qualitats interpersonals i transpersonals de coheréncia, empatia i calidesa, i que

Watson ressalta especialment (6,40).

Els 10 factors que proposa, sén dimensions estructurals i de guia, orientades a la

integracid de totes les dimensions humanes en el procés de cura (6):

Formacio d’un sistema humanistic de valors.

Inculcacio de la fe-esperanca.

1

2

3. Cultiu de la sensibilitat cap a un mateix i cap als altres.
4. Desenvolupament d’una relacié de cura-confianca.

5

Promocid i acceptacid de I'expressié dels sentiments positius i negatius.

40



6.

7.
8.

9.

Part I: Revisio de la bibliografia

Us sistematic del métode cientific de solucié de problemes per a la presa de
decisions.

Promocié de I'’ensenyament-aprenentatge interpersonal.

Provisié de I'entorn de suport, proteccié i correctiu mental, fisic, sociocultural i
espiritual.

Assisténcia en la gratificacié de les necessitats humanes.

10. Permissid de forces existencials-fenomenologiques.

Aquests punts de la teoria es defineixen individualment (6), i es desenvolupen en uns

processos on es descriuen les cures aplicades al pacient segons cada un dels deu punts

(6).

S’han volgut destacar aquells aspectes de cada definicié que en el context infermera-

pacient, afecten la infermera:

El punt 2 inclou i fomenta el comportament altruista, a través de la relacié

infermera-pacient.

El punt 3 orienta al reconeixement dels propis sentiments.

Els punts 4 i 5 fomenten I'expressid de sentiments positius i negatius en el
context de la relacié infermera-pacient, aixi com la coheréncia, empatia i
acolliment, i incideix en el risc que suposa aquesta experiencia. Aquesta
acceptacio dels factors positius i negatius, es veuria reflectida a la definicié de
Watson de la compassio, citada a Costello (98), com la “capacitat de donar

testimoni, patir i apreciar el dolor i la bellesa del mon”.

El punt 9 orienta a les infermeres al reconeixement de les propies necessitats

biofisiques, psicofisiques, psicosocials i intrapersonals, i no només les del

pacient.
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“”

Tots aquests punts de la Teoria de Watson, els recull Lombardo: “.. la practica
professional d'infermeria prospera en el context d'una relacio solidaria i empatica entre
la infermera i el pacient. Tanmateix, aquesta necessaria relacio empatica també pot
contribuir a la fatiga per compassio si no es prenen mesures conscients per evitar i/ o

disminuir aquesta condicié” (90).

2.4 Instruments

2.4.1 Qualitat de vida professional — ProQOL

En paral-lel a I'aparicid6 cronologica de constructes a la literatura, tal i com s’ha
exposat, es van anar dissenyant un seguit d’instruments per a la seva mesura de les

conseqliencies d’exposicié a esdeveniments traumatics.

Aguests en sdn només alguns exemples: El Mississippi Scale for Combat-Related Post-
Traumatic Stress Disorder o el Harvard Trauma Questionnaire, sOn instruments creats
amb motiu de I'acceptacié de I'Estrés posttraumatic al DSM-III. EIl World Assumption
Scale i el Trauma Attachment and Belief Scale, mesuraven certs aspectes del trauma
psicologic o cognitiu. La Secondary Traumatic Stress Scale, de Bride i Figley, ja va ser

dissenyada per a I'estudi del trauma secundari en professionals.

Tot i la varietat d’instruments disponibles, I’escala Professional Quality of Life (ProQOL)
ha estat validada i provada amplament en contextos de salut (99-101), i és la més
utilitzada a la literatura per a descriure I'afectacio derivada de treballar amb persones
traumatitzades. Aquesta escala permet la determinacié individual de la satisfaccio, el

burnout i de I'ETS.

Aquesta escala va ser desenvolupada inicialment per Figley el 1980 amb el nom de

“Compassion Fatigue self-test”. La seva validacio per part d’Adams, Figley i Boscarino,
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va ser el 2006 amb professionals que havien participat en les tasques de suport durant
els atacs terroristes a Nova York, I'onze de setembre de 2001. Després de diverses
revisions i canvis de titol posteriors, va adoptar el nom de Qualitat de vida Professional
- ProQOL, gracies a la contribucid i coautoria d’Stamm el 1998. Les posteriors revisions

s’atribueixen en exclusivitat a I'autora (82).

La Qualitat de Vida Professional de Beth Stamm - ProQOL v.IV

Beth Stamm (82) va definir la Qualitat de Vida Professional, com “la qualitat que algu
percep en relacié amb la seva feina d’ajudant” (p.8). Inicialment aquest model, situava
els dos factors negatius (el burnout i la fatiga per compassid) i el positiu (la satisfaccid),
en el mateix nivell. A la versié actual de I'escala (82) (Annex I), els factors negatius es
van redefinir com a burnout i Estres Traumatic Secundari (ETS), i es van agrupar sota el
constructe Fatiga per Compassié (Figura 4), en contraposicié a la Satisfaccié. Es la
primera vegada en queé s’introdueix un aspecte positiu com a oposat i compensatori

de la FC en una escala:

La Satisfaccio per Compassio (factor positiu), és el plaer de fer bé la feina, i de

contribuir positivament a la cura individual o organitzativa.
La Fatiga per Compassio (factor negatiu), se subdivideix en dos elements:

- El Burnout, que s’associa amb sentiments de desesperanca i dificultats per
afrontar la feina o ser efectiu i relacionar-se amb I'alta carrega de feina i un

entorn desfavorable, sol tenir una aparicié gradual.

- L’Estrés Traumatic Secundari (ETS), o exposicié secundaria a esdeveniments
extremadament traumatics i estressants relacionats amb la feina, podent
incloure insomni, imatges intrusives o evitacié. L'ETS es relaciona amb el

trauma vicari, ja que comparteixen moltes caracteristiques.
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Cada un d’aquests tres aspectes de I'instrument, es mesura de manera independent a

cada subescala de I'escala ProQOL que les agrupa.

Segons Stamm, la FC és un concepte complex: els aspectes positius i negatius de la
cura depenen de la interaccié entre diferents caracteristiques de I'entorn personal i del

seu entorn laboral (organitzacional)i del client (82), segons s'il-lustra a la Figura 4.

Satisfaccio

Ertorn Laboral .
Compassio

BURNOUT

Depressio
per Fertorn

ProQoOL laboral

Entorn del Client Fatiga per

Com paszio

Trauma per
Fentorn
laboral

Entorn Personal
5TS

Figura 4: Procés de la FC segons Stamm 2010. The Concise ProQOL Manual, 2nd
Edition (82).

Per a Stamm, la percepcié que té el professional respecte la seva qualitat de vida, és
una sintesi entre les caracteristiques de I'entorn i les propies amb I'exposicié als
traumes primaris i secundaris a la feina. Cada factor juga un paper determinant i
individual. L’entorn podria contribuir a la FC, i malgrat tot el professional podria sentir
satisfaccid, o estar afectat d’'un dels dos aspectes negatius per sobre de I'altre. Quan
tant el burnout com el trauma fossin presents, la vida d’'una persona podria resultar
realment dificil (82). Stamm coincidiria amb Schwarzer (66), respecte a la possibilitat

gue un context complex possibiliti [a coexisténcia de respostes positives i negatives.
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Les limitacions d’aquest model teoric segons Coetzee 2018 (86), deriven de la divisié
de la FC en burnout i ETS, difuminant els seus limits conceptuals, i de la manca de
descripcié del paper real dels entorns laboral/client/personal a I’hora d’afavorir o

protegir de la fatiga per compassio.

2.4.2 AQiuestionari d’ansietat Tret-Estat - STAI

L'inici del disseny de I'escala es remunta al 1964 en un format d’escala uUnica per a la
mesura tant de l'ansietat Tret, com de l'ansietat Estat i posteriorment les dues
subescales es van diferenciar. En aquest format es van publicar primerament el 1970
I’'STAI-X, i la posterior revisio a I’'STAI-Y (102) per a adults, tal com figuren a la versio en

espanyol utilitzada (103) (Annex I).

L'State-Trait Anxiety Inventory (STAI), comprén dues escales separades que mesuren
dos conceptes independents de I'ansietat: L'Ansietat Tret (AT), traduccié de I'original
“Ansiedad Rasgo”, consisteix en una propensié ansiosa relativament estable que
diferencia els individus en la seva tendéncia a percebre les situacions com a
amenagants i a elevar per tant, la seva AT. Serien equivalents a “les disposicions de
comportaments adquirides” o “disposicions latents fins que sén activades per algun
estimul”. La subescala d’AT, mesuraria la diferent predisposicié en els individus a
respondre a |'estrés psicologic en diferents nivells d’ansietat, i per tant a identificar

persones en risc de patir trastorn per ansietat (103).

L’Ansietat Estat (AE), és un estat o condicid emocional transitoria caracteritzats per
sensacid subjectiva d’aprensio, tensid i hiperactivitat del Sistema Nerviés Autonom.
Pot variar amb el temps i fluctuar en intensitat. La subescala d’AE, seria util per a
mesurar els nivells d’ansietat induits per un procediment o I'efectivitat de les

tecniques de relaxacio (103).
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La decisié d’incloure I'ansietat en aquest treball, es va derivar no només de la seva
inclusié als simptomes emocionals descrits per Figley, i la superposicid de
simptomatologia amb el trastorn d’estrés posttraumatic (21,88), sind de la seva
repetitiva aparicio lligada a tots els aspectes de la Tesi: la forta relacié amb la professio
infermera i els seus principals factors d’estrés (25-26) o les greus conseqliéncies per a
la seva salut i el compromis laboral (104-105), i 'abandonament en serien alguns

exemples.

L’escala STAI va ser escollida per a la mesura de I'ansietat degut a la seva contrastada
utilitzacid en contextos de salut en infermeres (106), i pels paral-lelismes que es
podrien establir entre: els factors personals de la ProQOL i I'Ansietat Tret, i entre la
influéncia de I'entorn pacient/laboral i L’Ansietat Estat. La Figura 5, il-lustra aquesta

relacio entre escales.

Ansietat . -
H_— Ent Laboral Satisfaccio
ntorn Labora
Estat Compassi® BURNOUT
Depressid
perl'entorn
STAI ProQOL laboral
Entorn del Client Fatiga per
Compassio
Exposicio
Primaria
Trauma per
f I"entorn
Ansietat
— = Entorn Personal laboral Exposicié \ g7
fret Secundaria
I

Figura 5: Paral-lelisme entre els factors entorn i personal entre les escales ProQOL i
STAI, adaptada pels autors.
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2.5 Satisfaccid/Fatiga per Compassio i ansietat en les infermeres

2.5.1 Factors determinants

La cura de persones que pateixen pot suposar una tasca immensament complexa i
permanentment canviant. Que el resultat de la interaccié entre el professional i el seu
entorn sigui positiu o negatiu, depéen de 'abséncia o de la preséncia i mesura dels

elements influents en aquest resultat, aixi com de la capacitat d’equilibrar-los.

Si recordem la teoria de Vignemont i Singer, la resposta empatica estaria regulada pels
seglients factors: les caracteristiques intrinseques de I'emocié compartida, les
caracteristiques personals de qui empatitza, i la relacid entre aquest i I'objectiu (38).
Des d’aquest punt de partida s’establiria un important paral-lelisme entre aquesta visid
i el model d’Stamm: segons les caracteristiques de I’'emocid, el contagi empatic podria
ser positiu o negatiu, afavorint per tant la satisfaccié o la fatiga, i la relacié entre el
professional i el seu entorn seria equivalent a I'entorn laboral i el del client. Les
caracteristiques personals poder ser dividides entre I'entorn personal i els trets

personals.

S’exposen tot seguit, alguns dels elements determinants de Satisfaccié i Fatiga per
Compassid en les infermeres exposats a la literatura. Potser aquestes evidéncies,
podrien ajudar a la comprensié de les etiologies que afavoreixen o protegeixen la
satisfaccié o la fatiga en aquest context, i que segons Coetzee (18), limiten el marc

conceptual d’Stamm.
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Elements externs a la infermera

Entorn del client:

La relacié infermera-pacient, és un procés interpersonal i bidireccional que es troba al
centre mateix de les bases d’infermeria. Peplau (107), la va descriure com una relacio
professional en la qua el pacient necessita ajut, i que la infermera té els coneixements
necessaris per a proporcionar-li. Un ajut orientat, segons Henderson, a aquelles
activitats que la persona realitzaria per ella mateixa si tingués la forca, la voluntat o el
coneixement necessari (2), i tenint en compte la comprensié la visié del pacient a

través de I'empatia, segons Watson (6).

La relacié infermera-pacient pot millorar la salut del pacient, no només pel que fa a la
malaltia, la condicid fisica i el tractament, sind també el benestar fisic, emocional,
mental i social (108). La relacié estreta evoca en el pacient un major agraiment i
sentiments de satisfaccid respecte a la cobertura de les seves necessitats (109). Els
pacients esperen disponibilitat, atencié i assertivitat del professional en situacions
exigents (110). Confien en un comportament fonamentat en valors i I'equilibri entre
coneixements i habilitats, tant pels aspectes técnics com compassius. La competéncia
tecnica els fa sentir segurs i comodes, pero també esperen el component compassiu
(111). Aquesta relacié terapéutica, segons Lazarus, és la terra sobre la qual arrelen les

técniques (19).

La connexid exitosa en |'acte professional de tenir cura ofereix una gran satisfaccié a
les infermeres (22,110). La satisfaccié en aquest context segons Sacco (109), és "el
plaer, el proposit i la satisfaccié que reben els cuidadors professionals a través de les
seves contribucions al benestar dels pacients i de les seves families". Aquest sentiment
de satisfaccio associat a I'establiment de la relacié infermera-pacient, implica major
compassié, compromis, comprensio i proximitat amb el pacient i la seva familia (109).
El constructe Satisfaccio per Compassio, aglutina la compassid, caracteristica

fonamental de la professié infermera (89), i la satisfaccié, entesa com la recompensa
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psicologica exitosa de tenir cura dels altres. Segons Coetzze (18), el procés de SC es
produeix entre el pacient i la infermera, de manera complementaria simbiotica,

curativa i ciclica.

Tant infermeres com pacients comprenen la importancia d’aquest vincle, pero aquest
contacte proxim i permanent de la infermera amb el trauma I'exposa a la FC i per tant
a l'angoixa mental i somatica. Peplau, descriu la cura infermera fonamentada en
aquesta relacio, perd també defensa que les infermeres no han d’ignorar les seves

propies necessitats personals (107).

Entorn laboral:

L’entorn hospitalari, progressivament demandant, es considera un factor estressor en
si mateix (8,112). A mesura que la infermera assumeix més funcions administratives,
tecniques i mediques delegades, creix el desafiament que suposa equilibrar interessos
competitius i polaritzats: formar part d’'un equip multidisciplinari, integrat en la
industria sanitaria, perd0 també mantenir-se centrada en el pacient i en afavorir la
possibilitat d’'una practica ética (5). En un entorn cada cop més tecnificat, és facil que
el focus de la infermera oscil:li entre el benestar del pacient i el bon funcionament de
les maquines, les expectatives dels membres de I'equip, de les figures d’autoritat o de
la familia, devaluant la reflexié i el pensament critic (5). L'equilibri de costos
economics, l'increment de tasques en un periode de temps cada cop més curt, o
I'augment de I'eficiencia i productivitat dels professionals (113), pot relegar la qualitat
del temps dedicat al pacient. Les caracteristiques de la unitat de treball, de I'hospital,
de les carregues de treball, els torns (114) i la rotacid, sén factors de I'entorn que
condicionen SC o la FC. L’exposicid al trauma i a la mort, s’han descrit com a dues de
les condicions més impactants i relacionats amb el trastorn d’ansietat per a la
infermera (25-26). La formacid rellevant i el suport ofert per organitzacions, podrien

jugar un paper protector significatiu (114).
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Sembla que els valors culturals socials, també poden ser un element protector o de risc
respecte a la vulnerabilitat dels professionals. La cultura budista integra una visi6
equanime i equilibrada de la relacié infermera-pacient actuant com a factor protector.
Aquesta visid sosté que les infermeres han d’obrir-se al dolor de I'altre, pero sense
deixar de banda la propia compassid. En el mateix sentit, sembla els valors culturals,
reforcen la resiliéncia de les infermeres oncologiques saudites (115), actuant com a
factor protector. Anomenem resiliéncia a aquella capacitat multidimensional i
d’aprenentatge que permet a una persona un alt nivell de funcionament quan
s’enfronta a una amenaca aguda, cronica o al seu benestar, segons Rutter 1987, citat a
Tahghighi 2017 (116), que combina trets personals individuals i la propia experiencia, i

que ajuda a la infermera a lidiar amb I"adversitat i les demandes a la feina (117).

Ara bé, si I'autosacrifici és el principi étic predominant, com el cas de les cultures
occidentals de tradicid cristiana, I'autocura podria passar a un segon pla, i augmentar
la propia vulnerabilitat de la persona que té cura (118). Quan Carla Joinson escriu “les
infermeres son reconegudes per anteposar les necessitats dels altres a les seves” (76),
s’exposa clarament com aquesta influéncia esta assumida en el rol professional i el seu
entorn. En aquests casos, i malgrat la consciencia de I'impacte emocional en la

infermera, aquest fet s’"ha assumit durant molt de temps com a natural (119).

Elements interns de la infermera

Entorn personal:

Una infermera pot exercir un control escas dels factors de I’entorn laboral i del pacient.
D’igual manera existeixen una serie de caracteristiques personals com |'edat, el geénere
(120), els anys d’exercici (114), o el torn nocturn (121) que afecten la SC/FC, pero que

no sén susceptibles d’influir, tot i ser caracteristiques personals.
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D’altres en canvi, també poden condicionar la resposta personal als estressors externs
i son més modulables: el nivell educatiu, (120), els trets de personalitat (110,114,122),
que poden canviar amb el temps d’exposicié a I'entorn laboral (123), I'optimisme, el
sentit del proposit, I'empatia o I'esperangca promourien la resiliencia, i per tant
modularien el grau de satisfaccié o fatiga respecte als estressors de I'entorn (124-
125). Tot i aix0, alguns autors afirmen que I’entorn podria exercir un grau d’influéencia
sobre |'estrés superior als factors individuals (126,127), i en algun cas |’entorn

s’identifica com I'Unic factor determinant d’ETS (30).

Globalment, si a la manca de capacitat de regulacio sobre el contagi emocional i les
emocions negatives de la infermera, li sumem un enfocament creixent de “linia de
produccié” aplicada a la cura (16,128), el seu nivell d’ansietat s’incrementa. La
infermera es protegeix d’aquesta resposta aversiva, limitant deliberadament el seu

compromis empatic i allunyant-se del pacient (33,46,48).

Aquests nivells elevats d’ansietat, s’han relacionat amb la supressié del comportament
altruista, els sentiments de culpa, frustracié, conflictes respecte als propis valors
professionals (1,129-132), i conseqliencies fisiques, emocionals i psicologiques que

repercuteixen negativament en la seva salut i el seu compromis laboral (104-105).

En resum, el desenvolupament en les infermeres de diversos trastorns com la Fatiga
de Compassié (FC) i I’ansietat (96,133), es deriven d’aquest desequilibri de factors,
comprometent no només el seu propi benestar, sind també la qualitat de la seva cura

(33,95-96).
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L’abandonament

Tot i que I'absentisme ha estat descrit com a factor relacionat de la FC amb I’'entorn
laboral en el marc conceptual de Figley, es vol posar en relleu la importancia d’aquest

factor en el moment contemporani.

En una época d’escassedat d’infermeres, la retencié d’aquest personal ara mateix és
fonamental i critic, ja mirem a Europa (134), Nord-américa (32) o Asia (135). La
intencié de deixar la feina es relaciona amb els costos economics per a les institucions,
perd també amb la perdua de coneixements i experiéncia, la qualitat dels objectius
medics, els resultats de seguretat i qualitat del pacient (136-137), sobretot en aquelles

arees més especialitzades.

Tot i que la decisid de les infermeres d’abandonar els seus entorns de treball els pot
provocar culpa, tristor, i s’Tho pensen un temps considerable, es produeix fins i tot en
aquelles més experimentades, resilients o decidides (137). Els factors predictors per a
I'abandonament en infermeria, s’han descrit a la literatura en relacié amb als entorns
laborals desafiants, suport insuficients dels liders i els estaments meédics, problemes de
salut personals (137-140) o la violéncia fisica i verbal al lloc de treball (141). Els quatre
estudis precedents haurien establert una relacié critica entre el burnout i
I’'abandonament, que també s’estableix amb les altes puntuacions d’ETS (139), i més

globalment amb la FC (115).

Per contra, les dotacions adequades, la bona interrelacié amb I'equip o el s dels liders
tenen una relacio estreta amb la satisfaccid dels pacients i la capacitat de retencid
(140,142). Tots aquests factors, en sinérgia amb tots els relacionats amb una alta

satisfaccid, es consideren protectors per a I'abandonament (139).
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2.5.2 Prevalences i factors associats en unitats especials

L’heterogeneitat entre estudis en termes de disseny, metodes i instruments implica
que els resultats dels estudis no sempre siguin directament comparables. Per tal
d’aproximar-nos al problema, s’han acceptat la varietat de termes que s’utilitzen a la
bibliografia per a referir-se al trauma derivat del contacte directe amb el pacient (CF,
TV, ETS), aixi com els conceptes relacionats amb I'estudi (burnout i ansietat), i les
diferents escales de mesura d’aquests constructes, tot i I'existéncia de biaix en la
comparativa. Les prevalences de FC, ETS i burnout poden presentar variacié de factors
com I'ambit geografic, les influencies culturals o relacionades amb els centres com el

nivell de complexitat o les carregues laborals.

Es vol remarcar, que tots els estudis inclosos en els seglients apartats inclouen els que
han realitzat la seva recollida de dades fins a I’'any 2019, ja que unes dades posteriors

estarien influides per la situacié actual de pandémia de COVID-19.

Tot i que la Fatiga per Compassid pot desenvolupar-se en qualsevol context on una
infermera assisteixi empaticament a un pacient o a la seva familia, sembla que no
existeix uniformitat de risc entre ells. Les unitats d’urgéncies (144)(145), cures
intensives, oncologiques i pediatriques (143) semblen ser unitats especialment
exposades a causa de les seves caracteristiques distintives (143-146). Missouridou
2017 (147), va descriure com alarmants, els nivells d’estrés posttraumatic en aquestes

unitats.
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Unitats especials

Urgéncies

El desenvolupament de la tasca assistencial de les infermeres d’urgencies és altament
demandant fisica i emocionalment. La seva situacid de primera linia suposa un alt
nivell de carrega i pressié a causa de |'elevat volum de pacients, al seu grau d’agudesa i
situacions impredictibles (148-149). Per la situacié d’aquests pacients, sovint els
professionals del servei enfronten situacions de morts inesperades, traumatiques i
violentes, en un entorn turbulent i agitat (27,133), el que suposa un risc important per
a la FC. Existeix una especial exposicié dels professionals d’aquestes arees a “I’ansietat
per la mort”: un estat debilitant en que els professionals experimenten reaccions
negatives al contacte permanent amb morts imprevisibles, pel record permanentment
la propia mort (150). D’altra banda, aquestes unitats també impliquen un alt risc de
violéncia verbal o fisica, i les infermeres sén les victimes principals. Aquest fet les
relaciona directament amb la baixa satisfaccid, I'ansietat i la intencié d’abandonament
(141-151). Segons el National Health Care Retention & RN Staffing Report de 2019,
aquests professionals sén qui majors indexs d’abandonament presenten als Estats
Units (152). El grau de suport dels liders pren un paper determinant a urgencies a
causa de la seva associacié a la FC (145,149). Per contra, tant a urgéencies com a
I’entorn de cures a pacients critics, els factors relacionats amb quedar-se van
relacionar-se novament amb els comportaments de compromis, presencia i coheréncia
en els liders, les relacions interprofessionals entre I'equip i les caracteristiques de

I’entorn (136).

La FC és un important focus d’estudi també en les unitats d’urgencies. Des dels estudis
de cas (148) a I'analisi de centenars d’infermeres participants (145) als Estats Units, a
les infermeres Xineses (146,149) i japoneses en ETS (153), i europees: I'ETS és altament
prevalent entre infermeres d’urgencies irlandeses i escoceses (27,154) i la FC ho és en
portugueses (155), tot i que aquestes ultimes van reportar també un alt nivell de

satisfaccio.
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Cures intensives

Existeixen molts factors entorn de les unitats de cures intensives que demostren
augmentar el risc d’exposicié i vulnerabilitat de les infermeres de les UCI (115,156): els
tractaments amb pacients amb malalties agudes i potencialment mortals, un alt nivell
de complexitat i tecnificacid, I'alta dependeéncia dels pacients, I'escassetat de temps
(28,95) la comunicacié permanent amb families en crisi (157), les situacions de final de
vida (158), I'acarnissament i futilitat dels tractaments medics (159), o la percepcio falsa
de creure que compten amb els mitjans necessaris per alleujar el patiment, provocant
culpa patogena (160), les exposa altament a la FC i es relaciona amb I'abandonament
en un estudi alemany (161). Tots aquests factors conduirien a pensar en aquest entorn
com en un repte (162). Milligan et al. 2020 (43) posen en dubte si en I'evolucié de la
professid infermera cap a un nou model centrat en el control de costos i lluny de la
cura centrada en el pacient, no s’ha produit una erosié de la cura compassiva derivada

de la FC.

Es vol destacar que les unitats de cures critiques, juntament amb oncologia, sén els
entorns en qué més estudis s’han relacionat amb la CF. Una revisid sistematica de Van
Mol et al. 2015, en el que es van seleccionar 30 estudis de 1623 resultats a escala
mundial on s’ofereixen indicadors i prevalences de CF, burnout, ETS i TV en infermeres
de critics, ens pot donar una idea de la dimensié del problema en aquesta unitat. Es
destaca que tot i la preséncia de Paisos veins com Franca o Portugal, cap estudi
d’Espanya va incloure’s en aquesta revisid (162). Altres estudis ens ofereixen

prevalences més recents als Estats Units (156), Jordania (163), o Australia (115,164).

La CS o la FC influeixen en la decisié d’abandonament en les infermeres d’UCI (164),
una unitat on la rotacio és important (165). Per contra, la capacitat de les infermeres
per establir relacions terapeutiques respecte a altres serveis generals afavoriria la
permanencia (130). Tant a urgencies com a I'entorn de cures a pacients critics, els
factors relacionats amb quedar-se van relacionar-se novament amb els

comportaments de compromis, preséncia i coheréncia en els liders, les relacions
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interprofessionals entre I'equip i les caracteristiques de I’'entorn (115,136), fins i tot en
una revisié sistematica (166). Aixi, sembla que és fonamental el pes de les institucions
a I'hora d’establir vies de reconeixement de la FC, i el suport respecte a l'estrés i

I’ansietat a I’entorn laboral (43).

Oncologia — Cures pal-liatives

Les infermeres de les unitats oncologiques i pal-liatives, sén els professionals que més
temps passen al costat de pacients i familiars que enfronten un procés oncologic i de
final de vida (139,167). Es mostren disponibles, i juguen un paper coordinador entre
els diferents nivells de salut, les diferents professions, el pacient i la familia (110),
oferint recolzament emocional enfront un diagnostic nefast, controlant simptomes i
efectes secundaris (168). S’enfronten a dilemes eétics, relacionats amb |'obligacié de
donar tractaments que consideren inutils a la fi de la vida, i aix0 els pot provocar culpa
patogena (160), i sén testimonis permanents de el dolor fisic, el sofriment i la mort
(167,169). A consequencia de la seva relaci6 amb el pacient, les infermeres
oncologiques enfronten immenses carregues emocionals, angoixa, dolor i dilemes étics
(25), augmentant la seva vulnerabilitat a patologies com la depressid, la FC i a

I'ansietat (129,170).

Una revisio sistematica de Beck (171) va reportar una prevalenca de FC molt superior
en infermeres de cures pal-liatives respecte a altres unitats. Aquesta tendéncia es
repeteix en aquest perfil d’infermeres, ja sigui formant part d’equips multidisciplinaris
onco-pal-liatius dels Estats Units (172) o Irlanda (173), com en equips exclusivament
d’infermeres als Estats Units i el Canada (170), Nova Zelanda (124) o Portugal (174).
Tot i aixd, una comparativa entre infermeres oncologiques i de cures intensives dels
Estats Units, va resultar en uns pitjors resultats per a aquest ultim grup de
professionals (143). Es volen destacar dues revisions sistematiques molt recents: a la

primera es van incloure 15 estudis de 6 paisos, la majoria d’ells dels Estats Units i dos
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estudis europeus de Portugal (175), amb uns resultats globals de risc elevat de CF. La
segona revisid sistematica (176), va incloure 21 estudis de també 6 paisos, la majoria
dels Estats Units i la Xina. El nombre d’estudis europeus es limita a un de Portugal i a
les dades resultants de les unitats oncologiques d’aquesta Tesi (177). La conclusio
global d’aquesta revisid, és que un 22% de les infermeres oncologiques presentaven un

alt risc de FC.

Algunes caracteristiques psicologiques individuals com el compromis i la resiliencia van
ser predictius d’'un menor burnout, i altres com el grau més alt d’educacid
especialitzada amb un menor ETS i major satisfaccié (124). Per contra, la relacié entre
I’empatia i la qualitat de vida professional va ser inversa, relacionant la proximitat
empatica amb un major ETS (173). El suport en els entorns de treball tornen a
exposar-se com a fonamentals respecte a les conseqiiéncies negatives per a pacients,
professionals, el seu abandonament i els costos economics (170,176), i la millora de les
relacions entre els membres de I'equip per a la reduccié de I'ansietat (178). “L’ansietat
per la mort”, un concepte ja relacionat amb les infermeres d’urgéncies, apareix

novament en aquest context (179).

Pediatria-neonats

Les infermeres pediatriques estan especialitzades en I'atencié a malalties infantils i per
tant, al contrast permanent entre la normalitat de qualsevol nen i aquesta realitat.
Aquest fet implica per a les infermeres atencid a reaccions fisiques, simptomes i
necessitats psicosocials diferents, aixi com una alta demanda associada a la informacié

i cura d’unes families també especialment vulnerables (180).

A la complexitat derivada d’aquesta cura especifica a nens malalts, s’hi sumen a les
particularitats de les unitats descrites anteriorment: la presencia de procediments

dolorosos, les lesions greus, I'agonia i I'enfrontament a la mort (30,181), que és
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especialment punyent a les unitats pediatriques de critics (140,182) oncologia (183) o
urgencies (184), tot i que a les sales el contacte emocional és major (30) i el risc
professional podria no delimitar-se les unitats especials, en aquest cas. El fet és que
aquest conjunt de condicions, exposa especialment a les infermeres pediatriques la
baixa satisfaccio, la fatiga i a I'abandonament (185), que segueix sorgint com problema

molt significatiu també en aquest ambit (135).

La FC és prevalent en infermeres pediatriques dels Estats Units, (184,186-187), la Xina
(180), Taiwan (30) la comparacié de dades es fa dificil un cop més degut a
I’heterogeneitat dels estudis, variables estudiades, composicions dels equips entre

altres.

Diversos autors han plantejat la necessitat d’establir I’abast de I’afectacid de la CF i les
seves relacions amb els seus factors influents (188), com els trets de personalitat i el
seu paper (180). Sembla clau que el suport de I'entorn laboral, orientat a I'estabilitat
emocional i l'augment de connexid social (180), i la necessitat de formacio
especialitzada de I'altre (140). Existeix evidéncia d’intervencions exitoses per a pal-liar

la CF, augmentar la resilieéncia i mitigar 'abandonament (182).

Prevalences i factors determinants: Espanya

L'estudi de la FC i I'ansietat de les infermeres espanyoles, inclou un grup heterogeni de

treballs respecte als ambits, tipus de mostra i d’instruments utilitzats.

Prenent com a punt de partida els ultims deu anys, Roldan et al., (151) van estudiar el
2013 la relacié entre el burnout, la depressid i I'ansietat en els professionals
d’urgencies a Andalusia. El seu treball va relacionar estretament el burnout i I'ansietat

amb I'agressid, un factor molt caracteristic d’aquest servei.
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Cafadas et al. (189), també a Andalusia i centrats en les infermeres d’urgencies i
conjuntament amb les unitats de critics, van estudiar el nivell de burnout i la seva

relaciéo amb diferents tipus de variables, entre elles I'ansietat, I'lany 2018.

En I'ambit d’oncologia i cures pal-liatives, Sansé et al. (190), I'lany 2015 i en equips
multidisciplinaris en diverses ciutats espanyoles, van estudiar com la SC i la FC entre
d’altres, podien estar condicionats per la consciéncia i I'autocura. Arribas et al.(191),
van exposar el 2020 un estudi de la FC al Pais Basc en infermers i auxiliars

oncologiques. Aquests dos ultims estudis van utilitzar I'escala ProQOL.

Rodriguez et al. 2018 (192), van estudiar diferents equips multidisciplinaris espanyols

de diferents unitats pediatriques, la relacid entre la resiliéncia i el burnout.

A I'ambit de la geriatria, Campos 2015 (193) va realitzar una tesi doctoral estudiant el
burnout en un centre sociosanitari, i Buceta et al. 2019 (194), van estudiar la

compassid, també amb I'escala ProQOL en equips multidisciplinaris en sociosanitaris.

Pérez et al. 2021 (195), van publicar un treball qualitatiu en infermeres a Andalusia,
relacionant la FC, la manca de temps i de recursos per a oferir una atencié integral.
Consequiéncies per a la vida privada, ansietat i estres. Les organitzacions sanitaries sén

clau per a fomentar I'atencié compassiva i evitar la FC.
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Justificacio

L’entorn laboral de les infermeres és altament demandant a diversos nivells. A la
pressio laboral de I’entorn relacionada amb les carregues o els objectius institucionals,
tret comu amb qualsevol altra professio, se li afegeix una particularitat: la proximitat
permanent amb el trauma, el patiment i la mort dels pacients. El contacte empatic que
s’estableix en la relacié infermera-pacient, exposa a la infermera al contagi de les
emocions negatives relacionades amb la cura de pacients i families, permanentment
en crisi (8). Tot i que qualsevol entorn que impliqui aquesta relacid exposa a la
infermera, sembla que existeixen entorns on per les seves -caracteristiques
assistencials i la seva major pressié a tots els nivells la converteix en especialment
vulnerable. Alguns d’aquests entorns serien les unitats d’urgéncies (148-149), de cures

intensives (115,156), oncologiques (110,139) i pediatriques (144,187).

Segons aquesta idea, les diferents caracteristiques de cada entorn laboral suposarien
un tret diferencial respecte el grau d’exposicié (8,113,116), i determinades
caracteristiques inherents a la propia infermera ho suposarien respecte a com aquesta
exposicié continua al trauma pot ser més o menys modulada (110,124-125). Del grau
d’exposicid i del grau de modulacié en resulten diferents ponderacions entre els
efectes positius i negatius relacionats amb la cura, i en conseqiiéncia diferents graus
d’afectacié. Aixo implica la variabilitat d’equilibris entre la satisfaccié per compassio

d’una banda i la fatiga per compassié il’ansietat de I'altre (96,133).

La FC i I'ansietat, no només tenen conseqliencies fisiques i psicologiques per a les
infermeres (21,88), sind que el seu malestar pot implicar errors en la presa de
decisions (94), el distanciament del pacient i impactar en la qualitat de I'atencié (46). A
més, aquestes sindromes s’han relacionat estretament amb el desig d’abandonament
de les unitats i de la professié (140,152), el que suposa una pérdua de I'experiencia del
capital huma especialitzat i entrenat, un alt cost per a les institucions, i un greu

problema global relacionat amb la sostenibilitat dels sistemes de salut (92-93,152) .
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La FC ha estat estudiada en diversos entorns d’atencid, i particularment en I'ambit
mundial. Les greus implicacions derivades de I'afectacié dels professionals, han situat
el focus d’interés en aquest constructe conceptualment, respecte als graus d’afectacio

i els factors de risc/protectors que hi poden intervenir (155,163,176,186).

Tot i que a Espanya s’han trobat alguns estudis respecte a la CF en equips infermeres
(189,191) i multidisciplinaris (194), el seu nombre i ambits d’estudi han resultat molt
limitats. No s’han trobat a Catalunya fins a I'actualitat dades respecte a la FC en cap

ambit.

Amb I'anim de millorar el benestar dels professionals i el que aix0 suposa a escala
global, presentem aquesta tesi doctoral que pretén aportar evidencia i coneixement
respecte a la SC, FC i I'ansietat en les infermeres catalanes que presten servei a les
unitats d’urgéncies, cures intensives, oncologiques i pediatriques, aixi com la seva

associacid amb variables de tipus demografics, formatius, laborals i psicologics.
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3 Hipotesi i Objectius

Pregunta de recerca

Quin és l'impacte emocional en les infermeres d’unitats especials: urgéncies, cures
intensives, oncologiques/pal-liatives, i pediatriques/neonatologiques de Catalunya

degut a la proximitat al trauma dels pacients?

Hipotesi

L'impacte emocional de Fatiga de Compassié i ansietat és elevada en els professionals
d’infermeria dedicats a I'atencié a les unitats d’urgéncies, cures intensives,
oncologiques/pal-liatives, i pediatriques/neonatologiques de Catalunya, i esta

relacionat amb diversos factors interns i externs del professional.

Objectius

Objectiu general

Determinar l'impacte emocional en els professionals d’infermeria de les unitats
d’urgencies, cures intensives (uan, oncologiques/pal-liatives, i

pediatriques/neonatologiques de Catalunya.

Objectius especifics

1. Determinar la prevalenca de FC i d’ansietat en els participants.
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Coneixer si existeix relacié entre la FC/ansietat i alguna de les 12 variables
sociodemografiques, formatives, laborals i de tipus psicologic recollides al
questionari.

Identificar les arees assistencials amb prevalences més altes de FC/ansietat.

Analitzar la necessitat percebuda de professionals assistencials d’infermeria de
ser formats en gestié emocional.
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4 Metodes

4.1 Tipus d’estudi

Es va realitzar un estudi descriptiu, transversal i multicéntric.

4.2 Context de I’estudi

El pilotatge de I'estudi es va dur a terme I'any 2014 a la unitat d’urgencies dels dos
centres que formen part del Consorci Sanitari Integral: H. Moisés Broggi i H. Gral.
d’Hospitalet. Les dades de I'estudi principal, van ser recollides durant tot I'any 2015 i
els primers mesos del 2016, en resta de centres, que es detallen tot seguit. La seva

correlacié en el llistat es correspon a I'ordre cronologic de la seva participacio.

Les dotacions exactes de cobertura de cada centre/unitat no es van poder saber per la
casuistica particular d’aquesta professié i entorn laboral: professionals que presenten
cobertura intermitent entre diferents centres, unitats del centre, horaris i diferents
durades de contractes. Es va considerar I'assoliment d’informacié i/o recollida a cada
unitat, quan el professional referent de cada centre, coneixedor de les plantilles de
cobertura en cada cas particular, va considerar que en un percentatge superior al 80%
d’aquesta plantilla havia estat informada de I'estudi i convidada a participar. En tot
moment es va controlar especialment que el nombre de professionals participants,
superés el nombre minim establert per les proves de poténcia per a obtenir uns

resultats significatius.

Seguint els objectius d’aquesta Tesi, es va dissenyar el protocol tenint en compte que

s'inclogués per a cada ambit territorial com a minim un centre de referéncia, i que
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aquests centres fossin d’alta complexitat en el cas de comptar amb més d’un. La
distribucié dels centres en el territori va ser: nou centres a la provincia de Barcelona,
un centre a la provincia de Lleida, i dos centres a les provincies de Tarragona i de
Girona. Aquesta distribucié és coincident amb la distribucié demografica de la poblacid
catalana segons el percentatge d’habitants censats a cadascuna d’aquestes provincies :
Barcelona: 73,8%; Lleida: 5,7%; Girona: 9,9%; i Tarragona: 10,6% (196), i dels 68
centres hospitalaris integrats al SISCAT (Sistema Sanitari Integral d’Utilitzacié Publica
de Catalunya) (197). D’alta banda, aquests 14 centres aglutinen 5.309 llits de la
maxima complexitat, dels 18.229 llits totals disponibles als 68 centres del SISCAT, i que

representen el 29,1% del total de llits (198).

Els participants van ser els professionals d’infermeria que desenvolupaven la seva
activitat assistencial en les wunitats d’alt risc: urgéncies, cures intensives,
oncologiques/pal-liatives i pediatriques/neonatologiques de Catalunya, representat

pels centres referenciats tot seguit:

- Hospital Moisés Broggi (Hospitalet): Hospital de referencia. Nivell estructural

4. Pertany a la Xarxa d’Hospitals d’Utilitzacié Publica (XHUP).

- Hospital Gral. d’Hospitalet: Hospital de referéncia. Nivell estructural 4.

Pertany a la Xarxa d’Hospitals d’Utilitzacié Puablica (XHUP).

- Hospital Parc Tauli (Sabadell): Hospital de referéencia. Nivell estructural 5.

Pertany a la Xarxa d’Hospitals d’Utilitzacié Publica (XHUP).

- Hospital U. Germans Tries i Pujol (Badalona): Hospital d’alta tecnologia. Nivell

estructural 6. Titularitat Institut Catala de la Salut (ICS).
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Hospital de Sta. Creu i St. Pau (Barcelona): Hospital d’alta tecnologia. Nivell

estructural 6. Pertany a la Xarxa d’Hospitals d’Utilitzacié Publica (XHUP).

Institut Catala D’Oncologia—ICO (Badalona, Hospitalet i Girona): Hospital
d’alta tecnologia, monografic. Pertany a la Xarxa d’Hospitals d’Utilitzacid

Publica (XHUP).

Hospital U. Arnau de Vilanova (Lleida): Hospital de referéncia, nivell

estructural 5. Titularitat ICS. Titularitat Institut Catala de la Salut (ICS).

Hospital U. Josep Trueta (Girona): Hospital de referencia, nivell estructural 5.

Titularitat Institut Catala de la Salut (ICS).

Hospital U. Joan XXIII (Tarragona): Hospital de referéncia, nivell estructural 5.

Titularitat Institut Catala de la Salut (ICS).

Hosp. St. Pau i Sta. Tecla (Tarragona): Hospital general basic, nivell estructural

3. Pertany a la Xarxa d’Hospitals d’Utilitzacié Publica (XHUP).

Hospital Infantil St. Joan de Déu (Barcelona): Hospital d’alta tecnologia,

monografic. Pertany a la Xarxa d’Hospitals d’Utilitzacié Publica (XHUP).

Hospital Clinic (Barcelona): Hospital d’alta tecnologia. Nivell estructural 6.

Pertany a la Xarxa d’Hospitals d’Utilitzacié Publica (XHUP).
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4.3 Participants de I'estudi

Calcul de la mostra minima desitjable: Donat que en estudis previs, un 25% dels
professionals d’infermeria van manifestar un alt risc de FC (171), amb un risc alfa del
5% i una precisié desitjada en els resultats de +/- 5%, el nombre minim de la mostra
necessaria per a obtenir aquest nivell de precisié en els resultats, es va establir en 289
infermers/es de cada una de les quatre unitats establertes, suposant un total de 1156

professionals.

4.3.1 Criteris de seleccio:

Criteris d’inclusio:

Es van incloure els diplomats o graduats en infermeria que desenvolupaven la seva
activitat professional assistencial a les unitats d’urgéncies, cures intensives,
oncologiques/pal-liatives i pediatriques/neonatals, tant si eren part del personal
estatutari o personal suplent, i de qualsevol dels quatre torns de treball (el torn mati,

el de tarda i els dos torns de nit alterns).

Criteris d’exclusio:

Es van excloure els professionals absents del servei en el moment de recollida de

dades per qualsevol causa: malaltia, permis o vacances, etc. impossibilitant la

complementacid.
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També s’exclogueren els estudiants en practiques i professionals en periode de
formacié. La no pertinenca als serveis relacionats implica la no exposicié als factors

objectes d’estudi amb continuitat.

4.4 \Variables
Variables dependents:

Nivell de Qualitat de vida Professional, mesurada per les tres subescales del
questionari ProQOL v.IV. redactada en espanyol (Annex I).

- Satisfaccio per compassié (aspectes positius de la cura)

- Burnout

]— Fatiga de Compassio (aspectes negatius de la cura)
- Estrés Traumatic Secundari

Nivell d’ansietat, per les dues subescales de I'STAI, redactada en espanyol (Annex I).
- Ansietat Estat (AE) (recull la influéncia de I'’entorn durant la complementacid).
- Ansietat Tret (AT) (recull la influéncia de les caracteristiques individuals durant
la complementacid).
Variables independents:

De tipus sociodemografic:

- Edat: Temps de vida de cada participant en el moment de la recollida. Variable

guantitativa discreta, mesurada en anys complets.

- Geénere: Condicid masculina o femenina autodefinida per cada participant.

Variable qualitativa dicotomica: Home - Dona
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- Carrega familiar: Condicié de preséncia o abséncia de tenir a carrec ascendents
o descendents dintre de I'ambit familiar. Variable qualitativa dicotomica: Tenir

o no tenir ascendents / descendents a carrec.

De tipus laborals i formatives:

- Torn de treball: Diferents franges horaries en qué s’organitza la jornada laboral
de cada treballador. Variable qualitativa politomica, quatre categories: Mati -

Tarda - Nit - Rotatori.

- Grau de Formacié: Formacio académica reglada minima i conclosa que permet
I’exercici de la infermeria: Diplomatura/Grau en infermeria o formacié superior
especialitzada en la unitat de treball en el moment de la recollida, en forma de
master, postgrau o equivalent. Variable qualitativa dicotomica:

Diplomatura/grau — Formacio superior especialitzada.

- Anys de servei com a infermera: Nombre d’anys d’experiéncia professional
com a infermer/a acumulats de cada participant en el moment de la recollida.

Variable quantitativa discreta, mesurada en anys complets.

- Anys de servei com a infermera a la unitat: Nombre d’anys d’experiéncia
professional cop a infermer/a acumulats en la unitat estudiada en el moment

de la recollida. Variable quantitativa discreta, mesurada en anys complets.

- Temps de dedicacié a la unitat en hores per setmana: Nombre d’hores de
dedicacié a la unitat objecte d’estudi per setmana en el moment de la recollida

de dades. Variable quantitativa politdmica, mesurada en tres franges:
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<20 h. : dedicacio fins a mitja jornada.
entre 20i 40 h. : equiparable a jornada completa.

>40 h. : Jornada superior a la completa.

De tipus psicologic:

- Formacié prévia en gestié emocional: Haver rebut o no en el transcurs de tota
la formacié académica de cada participant, formacié especifica respecte a la
gestido de les emocions aplicable al context de treball. Variable qualitativa

dicotomica: Si - No

- Necessitat percebuda de Capacitacié Emocional: Percepcio subjectiva de cada
professional respecte la importancia de rebre formacié en gestié emocional,

aplicable al context de treball. Variable qualitativa dicotdmica: Si - No

- Intencié de canvi de servei: Valoracidé subjectiva respecte haver valorat la
intencié de romandre en el futur en la unitat de treball, en la que es presta

servei en el moment de la recollida. Variable qualitativa dicotomica: Si - No

- Intencié de canvi de professio: Valoracid subjectiva respecte haver valorat la
intencié de seguir-se dedicant a la mateixa professid en el futur, amb
independéncia de la unitat de treball on es presta servei, en el moment de la

recollida. Variable qualitativa dicotomica: Si - No

- Intencid de reeleccié de la professio: Valoracio subjectiva respecte a la decisié
de tornar a escollir I'exercici de la professiéd infermera, condicionada pel
recorregut experiencial de cada professional en el moment de la recollida.

Variable qualitativa dicotomica: Si—No
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4.5 Recollida de la informacidé

Es va dur a terme un pilotatge de I'estudi als centes H.M. Broggi i H.G. d’Hospitalet
(Consorci Sanitari Integral), en correspondéncia a tesina del Master Universitari de
Recerca Clinica, Facultat de Medicina - UB. La prova del protocol de I'estudi no va

originar cap canvi.

Per a I'execucié de I'estudi principal, es va obtenir el consentiment individual de la
direccié de cada centre, i I'aprovacié de tots els Comités Etics de Recerca Clinica (CEIC)
(Annex lll) per a cada centre individual o agrupacid. L'optima coordinacié amb les
unitats incloses es va aconseguir assignant un investigador amb vinculacio laboral amb
cada centre. Per tal d’informar els participants de la realitzacié de I'estudi i convidar-
los a participar, es van organitzar sessions informatives a carrec de l'investigador
principal i I'investigador de referéncia de cada centre sobre el projecte. Aquestes
sessions es van repetir per a cada unitat i en diferents horaris, permetent incloure tots
els torns. Durant aquesta intervencid, es va informar sobre la justificacié i objectius de
I’estudi, explicant breument els conceptes per facilitar-ne la comprensid, la necessitat
d’adjuntar el consentiment informat dels participants (Annex 1) i instruccions per a la
complementacié dels questionaris. També es van detallar les garanties de
confidencialitat, oferir I'oportunitat de fer preguntes, exposar dubtes i la llibertat de

declinar la participacio.

Es va acordar en cada cas, de quina manera es podien retornar els qlestionaris
complimentats: lloc de diposit, persona a qui entregar-los, etc. Per garantir
estrictament I'anonimat. Es van realitzar recordatoris i subministrar dossiers

addicionals, en cas de demanda.

Tot i que el disseny de l'estudi va estar enfocat en tot moment a les

diplomades/graduades en infermeria, es va qliestionar per part de les TCAI (Técnics en
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Cures Auxiliars d’Infermeria) respecte a la seva no inclusié. La seva insisténcia a
participar sota I'argument d’estar en un nivell d’exposicid igual que les diplomades i de
pertanyer a la direccié infermera, va propiciar la recollida de dades d’aquells

professionals que van manifestar explicitament el seu desig de participar.

4.5.1 Instruments

Les dades de I’estudi van ser recollides en dossiers redactats en espanyol, i conformats
per un consentiment informat i una unitat de cada questionari: una unitat de cada
escala validada, ProQOL i STAl i un gliestionari de dades personals realitzat ad hoc, tots

ells autoemplenats.

Escala “Professional Quality of Life” (ProQOL) v.IV: L'escala ProQOL (82)
inicialment escrita en anglés, va ser posteriorment traduida i validada a diverses
llenglies. Es va utilitzar I'escala en I'espanyol, en la seva versid IV (199) (Annex )
disponible en el moment de la recollida i utilitzada en la majoria de treballs de recerca.
Tot i que actualment existeix la versié V, ambdues sén gairebé identiques, presentant
diferéncies minimes en la redaccié de les preguntes i una simplificacié de I'escala de

baremacio.

La ProQOL v.1V, esta configurada per 30 items en format de resposta d’escala de Likert

amb sis categories (des de 0 = “Nunca”, 1 = “Raramente”, 2 = “Algunas veces”, 3 =

“Con cierta frecuencia”, 4 = “Con frecuencia” y 5 = “Muy frecuentemente”).

74



Part Ill: Métodes

El qlestionari es desenvolupa en tres subescales:

1. Satisfaccio de Compassio:

Subescala que mesura la sensacié subjectiva i positiva associades a la cura: el grau de

satisfaccid obtingut respecte al fet de prestar ajuda professional a les persones a qui

s’assisteix (10 items). Les altes puntuacions en aquesta escala indiquen un elevat grau

de satisfaccio respecte a I'accié professional d’ajudar.

Fiabilitat alfa 0,87. Grau de satisfaccié segons puntuacié: >42 Alt, 42-33 Mitja, <33

Baix.

2. Fatiga per Compassio:

Subescales que mesuren sensacions subjectives i negatives associades a la cura.

2.1. Sindrome de Burnout:

Avaluacié del risc de patir I'afectacié psicologica negativa derivada de I'exposicié a

I’entorn laboral i els condicionants externs al professional inherents d’aquest context:

horaris, torns, carregues de treball, etc. (10 items). Puntuacions elevades en aquesta

subescala denoten un alt risc de patir Burnout (sentir desesperanca per a fer front a la

feina, sentiments d’evitacié de la feina, elevada carrega laboral, etc.)

Fiabilitat alfa 0,72. Grau de Burnout segons puntuacié: >27 Alt, 27-18 Mitja, <18 Baix

2.2. Estres Traumatic Secundari (ETS):

Avaluacié del risc de patir estrés posttraumatic relacionat amb I'exposicié a les

experieéncies de les persones a qui s’assisteix laboralment i a situacions altament

75



Part Ill: Métodes

estressants emocionalment en la tasca de cuidador (10 items). Entre aquests items
trobem “Me cuesta diferenciar mi vida personal de mi vida laboral”, “Me siento como
si estuviera viviendo el trauma de alguien a quien he ayudado” o “Estoy preocupado
por mdas de una persona a la que ayudo”. Altes puntuacions en aquesta subescala

indiquen alt grau d’esgotament fisic i emocional.

Fiabilitat alfa 0,8. Grau d’ETS segons puntuacid: >17 Al, 27-18 Mitja, <8 Baix

Escala “State-Trate Anxiety Inventory” (STAI): EI Questionari STAI (200)
(ANNEX 1), compren dues subescales separades d’autoavaluacid que mesuren dos
conceptes independents relacionats amb I’ansietat: I'ansietat mesurada com estat (E) i
mesurada com a tret (T). Aquesta ultima, correspondria a I'ansietat “Rasgo” (R), segons

consta a I’enquesta original, recollida en castella.

L’ansietat Tret (AT), és la propensid ansiosa relativament estable (en general, la
majoria de vegades), relacionada amb el caracter, que diferencia als individus en la
seva tendencia a percebre les situacions com amenacgadores i a elevar o disminuir,

conseqiientment, la seva ansietat Estat (AE).

L’ansietat Estat (AE), és la condiciéo emocional transitoria de I'ésser huma, influida pel
moment (ara mateix, en aquest instant), que es caracteritza per emocions i sentiments
subjectius de tensié i aprensid, aixi com hiperactivitat del Sistema Nervidos Autonom.

Pot variar amb el temps i fluctuar en intensitat.

Les dues subescales estan configurades per 20 items cada una, en format de resposta
d’escala de tipus Likert de quatre categories (0 = “nada”, 1 = “algo”, 2 = “bastante”, 3 =
“mucho”). La seva puntuaciéd maxima és de 60 punts en cada cas. S'intercalen els items
directes i inversos per a evitar |'efecte d’aquiescéncia, entés com la resposta positiva o

negativa successiva de manera automatica a les preguntes del test.
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El coeficient alfa o alfa de Cronbach de I'escala en la versié validada espanyol oscil-la

entre 0,9i10,93 para AEien 0,841 0,87 en AT.

Aquest instrument permet una doble puntuacio dels seus resultats.

La distribucié de resultats dels participants poden distribuir-se en tres talls. Aquestes
tres franges, determinades per les instruccions dels autors de I'instrument, permeten
una distribucié semblant a la de resultats de I’escala ProQOL, i defineixen la distribucié
seglient: les puntuacions situades en el primer 25% de la taula de resultats,
corresponen a un grau baix d’ansietat. La franja de puntuacions compresa entre el 25 i
el 75% del quadre corresponen a un grau d’ansietat mitja. Els resultats situats en el
percentil superior del quadre de resultats, es corresponen al tall del 75% i que es

correspon amb un alt grau d’ansietat.

La possibilitat que ens ofereix la taula de llegir els resultats en centils, ens permet

calcular mitja i la desviacié estandard.

Qiiestionari ad-hoc:

Qliestionari de dades estructurat, esta compost de preguntes tancades i va ser
elaborat per lI'equip investigador ad-hoc (Annex 1), amb el consens dels experts
consultats i tenint en compte les variables exposades a la bibliografia revisada. Aquest
gliestionari va ser entregat i emplenat de manera presencial i voluntaria, juntament
amb els dos qliestionaris validats, amb la finalitat d’obtenir les dades biografiques,

academiques, laborals i psicologiques dels professionals participants.
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4.6 Analisi estadistic

Descripcié de la mostra: Exposicid de les variables qualitatives, expressades en
percentatges. Les variables quantitatives s’expressen amb la mitjana, la desviacié

estandard, i el valor maxim i minim per a cada una.

Prevalenga: Mesura de freqliencia de la proporcié d’individus, o nombre persones que
compleixen un criteri entre les persones enquestades, expressada en percentatge i
acompanyada de l'interval de confianca del 95%, global i desglossada segons sexe,

edat, unitat, etc.

Analisi bivariant: Estudi de la preséncia o abséncia de I'associacié entre variables: Ji
quadrada quan les dues variables sén qualitatives. T d’Student entre una variable de
tipus qualitatiu de dues Uniques categories i una variable de tipus quantitatiu, i
’ANOVA d’un factor quan la variable qualitativa tingui més de dues categories. La
mesura d’associacido adoptada va ser I’Odds Ratio crua (ORc), amb el corresponent

interval de confianca del 95%.

Analisi multivariant: Es va realitzar una regressid logistica binaria, a partir de les
variables significativament associades a I'analisi univariant amb el nivell de confianca
del 95% i de la bibliografia revisada. Es va executar el metode Introducir del paquet
estadistic SPSS amb un nivell de confianga del 95%. La mesura d’associacid utilitzada va
ser la Odds Ratio ajustada (ORa), essent la variable dependent: tenir o no tenir,

Satisfaccid, Burnout, ETS o ansietat.

Programa estadistic: SPSS™ v.20. Nivell de significacié acceptada: p < 0,05
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4.7 Aspectes éetics i legals

L’estudi va ser acceptat i avaluat per les direccions dels centres i els Comiteés Etics

d’Investigacié Clinica (CEICs) (Annex lll), referenciats segons la seglient relacié:

- Ref. CEIC 14/181 per als centres del Consorci Sanitari Integral: Hospital Moisés
Broggi i Hospital Gral. d’"Hospitalet.

- Ref. CEIC 16/2014, per a I'Hospital Universitari Arnau de Vilanova.

- Ref. CEIC 2014626, per al Consorci Sanitari del Parc Tauli.

- Ref. CEIC PR210/15, per a [lInstitut Catala d’Oncologia (ICO) d’Hospitalet
(Hospital Duran i Reynals), al que es van acollir posteriorment els centres ICO
de Badalona (Hospital Universitari Germans Trias i Pujol), i ICO Girona (Hospital
Universitari Josep Trueta).

- Ref. C.I. 18/2015, per als centres Hospital Universitari Joan XXIIl i Hospital de St.
Pau i Sta. Tecla.

- Ref. C.I.PIC-118-14, per al centre Hospital Sant Joan de Déu.

- Ref. HSCSP 15/087, per a I'Hospital de Santa Creu i Sant Pau.

- Ref. Reg. HCB/2015/0494, per a I'Hospital Clinic de Barcelona.

- No consta num. de referéncia als consentiments del CEIC concedits per als
centres: Hospital Universitari Josep Trueta i Hospital Universitari Germans Trias

i Pujol.
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Els jocs complets dels qliestionaris per a la recollida de dades, van ser diferenciats per
un numero de registre anonim, segons el que exigeix la Llei Organica 15/1999 de 13 de
desembre per a la Proteccié de Dades, actualitzada a la Llei Organica 3/2018 de 5 de
desembre. Els coordinadors de tots els centres van contraure el compromis d’actuar
segons les normes étiques de recerca. Aquest codi de registre va consistir en una
referéncia numerada Unica i correlativa, de format alfanumeéric per a cada exemplar,

configurat de dues lletres i tres digits:

Lletra identificativa del centre / Lletra identificativa del servei / Numeracid correlativa de 3 digits

4.8 Cronograma

1
Disseny, Cerca bibliografica Estudi Principal* |
execucid i :
analisi i
i 1
Pilotatge Recollida dades Redaccid articles cientifics :
TFM - UB EP* )
1
1
1
[l ]
2013-14 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Poster XIl Jornades Educacio Poster Il Congrés Int.
Emaocional — UB Enfermeria y Salud
Comunicacié Oral Congrés Emotional impact and compassion fatigue in oncology
Int. INVESTEN nurses: Results of a multicentre study. EJON

Diposit i Defensa TD
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5 Resultats

5.1 Analisi global

Nivell de resposta global

Les cobertures de les unitats s’organitzen en funcié de diferents factors com carregues
puntuals i necessitat de reforg, cobertura del personal fix per motiu de baixes o
lliurances, I'existéncia de personal suplent amb un grau d’especialitzacié heterogeni,
contractes de durada i horari variable, etc. Amb motiu de la gran rotacié de personal
de cobertura i de la seva complexitat, tots els centres van argumentar la impossibilitat
de recomptar el nombre total de persones considerades de cobertura d’una unitat
concreta. Com que no es va comptar amb el nombre de les dotacions completes dels
centres per cada unitat inclosa, es va prendre de referéncia el nombre de 1156
professionals, obtingut en funcid dels calculs de les proves de poténcia per al calcul de
la mesura minima de la mostra. El nivell de participacido va ser superior al 100% del

nombre establert com a minim necessari.

El nombre de recordatoris necessaris a realitzar en cada cas, es van fixar com a aquells
suficients per a que l'investigador de referencia de cada centre, coneixedor de les
plantilles de cobertura, va considerar que un minim del 80% del personal de cada

unitat havia estat inclosa a la formacié i se I’havia convidat a participar.

Es va decidir no acceptar com valid cap qlestionari que no permetés calcular
correctament la variable dependent principal (qlestionari ProQOL). Un cop
desestimats tots els gliestionaris incomplets, la mostra aconseguida va ser de 1302

professionals en total, distribuits per unitats de la seglient manera:
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- Urgencies: 315
- Unitat de cures Intensives: 396
- Unitat de cures oncologiques/Pal-liatives: 297

- Unitats de cures pediatriques/neonatologia: 296

Cada unitat per separat, va superar el nombre minim de 289 participants.

Taula 1: Nivell de resposta global dels participants.

Nombre de participants Esperats Obtinguts Nivell de
n n Resposta (%)
1156 1302 112,6

La mesura total de la mostra obtinguda va ser de 1302 professionals, superant la
mostra minima total estimada per als criteris de representativitat establerts. Es van
desestimar dos qliestionaris per no haver emplenat totalment I'escala ProQOL v.1V,
considerada la variable dependent principal. La resta de variables van mostrar una n de
nombre variable en funcié del total de dades complimentades a cada questionari, la

complementacid de les quals va ser sempre superior al 95%.
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Taula 2: Nivell de resposta global en funcié de les variables.

Variable Esperats Obtinguts Nivell de
n n Resposta (%)

Edat 1302 1273 97,8
Génere 1302 1301 99,9
Persones a carrec 1302 1285 98,7
Torn treball 1302 1300 99,8
Formacio especialitzada 1302 1291 99,2
Anys professio 1302 1287 98,8
Anys servei 1302 1273 97,8
Temps de dedicacio 1302 1286 98,8
Formacié prévia en GE 1302 1295 99,5
Necessitat percebuda 1302 1298 99,7
Canvi servei 1302 1283 98,5
Canvi professid 1302 1247 95,8
Reeleccid professio 1302 1270 97,5
Filiacio ICS 1302 1302 100,0
Escala ProQOL

Subescala Satisfaccio 1302 1302 100,0

Subescala Burnout 1302 1302 100,0

Subescala Trauma Vicari 1302 1302 100,0
Escala STAI

Subescala Ansietat Tret 1302 1291 99,2

Subescala Ansietat Estat 1302 1294 99,4
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Caracteristiques globals dels professionals

La mostra ha estat descrita en funcié de les caracteristiques sociodemografiques dels
participants, formacié académica, experiencia professional, formacié prévia en GE,

d’ordre psicologic i valoracions personals, com es mostra a la taula 3.

A la taula 3, s’observa que la mitjana d’edat dels participants va ser de 37,7 anys, la
majoria dels quals dones (87,1%). La proporcid de participants que tenien persones a
carrec respecte a les que no en tenien, va ser gairebé la mateixa. La distribucié dels
professionals en funcié del torn de treball va ser semblant en tots ells, destacant el
torn de nit com el torn amb un major nombre de participants. El torn de nit treballa en
torns alterns, i aix0 justifica la dotacié doble d’aquest torn i el nombre superior de

participants.

Una cinquena part de professionals comptaven amb una formacié de tipus superior i
complementaria especialitzada a la diplomatura o grau en infermeria (20.8%). La
mitjana de temps d’antiguitat a la professié va ser de 14,3 anys, i la de temps en el
servei de 8,1 anys. La majoria de participants (80,0%), van tenir un temps de dedicacié

setmanal d’entre 20 i 40 hores, que és '’equivalent a una jornada completa.

Un 64,2% dels professionals, no havien rebut previament formacié en GE, tot i que un
97,1% van manifestar que creien necessari rebre aquest tipus de formacié durant els

seus estudis.

Un 49,8% dels professionals enquestats, van admetre haver considerat canviar el
servei on presten la seva activitat assistencial, i un 25,5% s’havien arribat a plantejar
I'abandonament de la professié. Fins a un 20,7% dels professionals, van manifestar

gue no tornarien a reescollir-la si en tinguessin |'oportunitat. El 69,7% dels
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professionals participants, no prestaven els seus serveis assistencials en un centre de

filiaciod ICS.

Taula 3: Caracteristiques dels professionals.

Variable n % X SD
Edat 1273 37,7 10,3
Genere 1301
Home 168 12,9
Dona 1133 87,1
Persones a carrec 1285
Si 637 49,6
No 648 50,4
Torn treball 1300
Mati 270 20,8
Tarda 263 20,2
Nit 466 35,8
Rotatiu 301 23,2
Formacio especialitzada 1291
Si 269 20,8
No 1022 79,2
Anys professio 1265 14,3 9,9
Anys servei 1265 8,1 10,0
Temps de dedicacio 1286

<20 h/setmana 111 8,6
20-40h/setmana 1029 80,0
>40 h/setmana 146 114
Formacio previa en GE 1295
Si 463 35,8
No 832 64,2

Necessitat percebuda 1298
Si 1260 97,1
No 38 2,9

Canvi servei 1283
Si 639 49,8
No 644 50,2

Canvi professio 1247
Si 318 25,5
No 929 74,5

Reeleccid professio 1270

Si 1007 79,3
No 263 20,7
Filiacié ICS 1301
Si 394 30,3
No 907 69,7

*SD: Desviacié Estandard
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Prevalences generals de Qualitat de vida professional i ansietat

A la taula 4, es presenten les prevalences de les dues escales utilitzades, subdividides

en les seves subescales i en els tres graus d’afectacid: baix/mitja/alt.

Les tres subescales corresponents a I'escala ProQOL v. IV, van agrupar totes elles una

proporcié de professionals aproximada a la meitat en el grau d’afectacié mitja.

Un 81,4% de professionals van mostrar satisfaccio respecte al desenvolupament de la
seva feina, considerant la preséncia de satisfaccio al conjunt de resultats de les franges
mitja i alta. Aquesta subescala és I'Unica part de I'instrument que mostra una sensacio

positiva en relacié amb el desenvolupament de I’activitat laboral.

La subescala de Burnout, caracteristica de I'afectacié negativa respecte a I'exercici de
I’activitat laboral, agrupa també un 83,8% dels participants a les franges mitja/alta,

pero una major proporcio es concentren en la franja de grau d’afectacié mitja (64,1%).

La subescala de ETS, que també recull una afectacié negativa, mostra una tendéencia
clara cap al grau d’afectacio alta. Tot i que la franja mitjana acumula aproximadament
la meitat dels participants, semblant als casos anteriors, la franja d’alta d’afectacio
recull un 36,4% dels professionals. La valoracié conjunta dels graus mitja/alt suma en

aquest cas un 88,0% d’afectacié d’ETS.

Respecte a l'escala STAI, la subescala d’ansietat tret, amb la que s’avalua el grau
d’ansietat com a tret de caracter dels participants, va mostrar que una meitat dels
professionals es trobaven en la franja baixa d’afectacié. Només un 7% van manifestar

un alt grau d’ansietat com a tret.

La subescala d’ansietat estat, és la que mesura l'ansietat dels participants

condicionada pel moment de la resposta. Com que els qliestionaris es van emplenar
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durant la jornada, en aquest cas, podriem atribuir el grau d’ansietat a I'entorn laboral.

Les puntuacions obtingudes en aquesta subescala, van mostrar un desplacament dels

resultats cap al grau superior d’afectacié dels professionals. La mitja del grau

d’afectacidé baixa es va reduir en un 10% respecte a les puntuacions de I'ansietat tret.

L’agrupacié de franges d’afectacié mitja i alta s’apropen al 60%.

Taula 4: Prevalences globals segons el grau d'afectacié dels professionals per

subescales.
Variable n Prevalenca (%) IC* 95%
Escala ProQOL
Subescala Satisfaccié 1302
Baixa 242 18,6 16,5 - 20,7
Mitja 685 52,6 48,9 - 55,3
Alta 375 28,8 26,3-31,3
Subescala Burnout 1302
Baixa 211 16,2 14,2 - 18,2
Mitja 835 64,1 41,5 - 66,7
Alta 256 19,7 17,5-21,7
Subescala ETS 1302
Baixa 156 12 10,2-13,8
Mitja 672 51,6 48,9-54,3
Alta 474 36,4 33,8-39,0
*|C: Interval de confianga
Prevalenca
Variable n (%) IC* 95% X SD IC* 95%
Escala STAI
Subescala Ansietat Tret 1291 27,9 24,8 26,6 - 29,3
Baixa 683 52,9 50,2 - 55,6
Mitja 515 39,9 37,2-42,6
Alta 93 7,2 5,8-8,6
Subescala Ansietat Estat 1294 36,9 26,2 35,5-38,3
Baixa 544 42 39,3-44,7
Mitja 597 46,1 43,4 - 48,8
Alta 153 11,8 10,1-13,6

*|C: Interval de confianga
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Grau d’associacio general entre les variables

Analisi univariable

Escala ProQOL : A la taula 5 s’exposa el grau d’afectacié dels professionals per
subescales en relaci6 amb diferents variables. Podem observar que les dones van
mostrar un major grau de Burnout i també un major grau de ETS que els homes. En
ambdues subescales, la proporcié que correspon a la franja mitja d’afectacié va ser
semblant. L’agrupacié més gran en el nombre d’homes a la franja d’afectacié baixa, es
desplaga directament a franja d’afectacié alta en les dones en ambdues subescales,

destacant la d’ETS.

Els professionals que van manifestar no tenir persones a carrec, van mostrar un major
grau de satisfaccié per la feina que aquells que si que en tenien. Aquells professionals
amb persones a carrec, van mostrar un major grau d’afectacié tant en l'escala de

Burnout com en la d’ETS.

Respecte als quatre torns de treball, els professionals en torn rotatiu, van mostrar una
major satisfaccid pel treball i menys afectacié de burnout, essent el torn de nit el que
va presentar menys satisfaccié i més afectacié de burnout en conjunt amb el torn de

mati. No es va trobar relacidé entre el torn de treball i I'afectacié d’ETS.

Pel que fa a les hores de dedicacié a la feina, aquells que van treballar més de 40
hores, van mostrar una major satisfaccid, i una afectaci6 mitjana de Burnout, en
contrapartida d’aquells que van treballar entre 20 i 40 hores, que sén els que van tenir
un menor grau de satisfaccié i un major grau de Burnout. Els que comptaven amb una
jornada inferior a les 20 h van mostrar un grau de satisfaccid mitjana i una baixa
afectacié de burnout. No es va trobar relacié entre el nombre d’hores i la subescala

d’ETS.
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Els resultats van mostrar una relacid inversa entre haver rebut formacié en GE i

afectacio en les escales de Burnout i d’ETS.

Aquells professionals que van manifestar haver considerat tant el canvi de servei com
abandonar la professié, van mostrar una baixa proporcié d’alta Satisfaccié i un major
grau d’afectacié en les sindromes de burnout i d’ETS. Els que manifestaren no haver-ho
considerat, van mostrar uns resultats inversos; un major grau de satisfaccié i un menor

grau d’afectacié en ambdues sindromes negatives i en les dues variables.

Tornarien a reescollir la professid, aquells professionals que van manifestar un major

grau de satisfaccio i un menor grau d’afectacié de les dues escales negatives.

Escala STAI: (Taula 6) Els professionals que van contestar afirmativament a les
variables haver considerat el canvi de servei i haver considerat el canvi de professid,
van mostrar un major grau d’ansietat respecte d’aquells que no ho havien considerat.
Paral-lelament, s’observa que el grau d’afectacié de la subescala ansietat estat, que
considera I'ansietat afegida per I'entorn respecte al punt de referéncia de I'ansietat
tret, va augmentar en ambdues variables tant en el cas dels professionals que no
havien considerat un canvi de servei i de professié com en aquells que si que ho havien
considerat. Es, perd, en aquests Ultims on hi ha un major increment d’afectacié

respecte a I'ansietat tret.

Respecte a la variable reeleccié de la professid, aquells que si la reelegirien mostren un
menor grau d’ansietat respecte als que no. També es mostra un augment de grau
d’afectacié d’ansietat a la subescala estat respecte a la tret, i de nou, el grau en que
aquesta ansietat augmenta en la subescala tret és major en els professionals que diuen

gue no reelegirien la professio.
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Escala ProQOL

Satisfaccio Burnout ETS*
Baixa Mitja Alta p Baixa Mitja Alta p Baixa Mitja Alta p
Variable n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexe 0,006 0,049
Home 41(24,4) 101(60,1) 26 (15,5) 28(16,7)  90(53,6)  50(29,8)
Dona 170 (15,0) 733(64,7) 230(20,3) 128 (11,3) 581(51,3) 424 (37,4)
Persones a carrec 0,011 0,011 0,001
Si 137(21,5) 336 (52,7) 164 (25,7) 91 (14,3) 91 (143) 147 (23,1) 60 (9,4) 320(50,2) 257 (40,3)
No 103(15,9) 341(52,6) 204 (31,5) 115(17,7) 115(17,7) 109 (16,8) 95(14,7)  342(52,8) 211(32,6)
Torn treball 0,000 0,002
Mati 61 (22,6) 133(19,3)  76(28,1) 41(15,2) 164(60,7) 65 (24,1)
Tarda 43 (16,3) 146 (55,5) 74 (28,1) 43(16,3) 173(65,8)  47(17,9)
Nit 111 (23,8) 236 (50,6) 119 (25,5) 61 (13,1) 303 (65,5) 102 (21,9)
Rotatiu 26 (8,6) 170 (56,5) 105 (34,9) 66 (21,9) 195 (64,8) 40 (13,3)
Temps de dedicacié 0,038 0,033
<20 h/setmana 19(17,1) 54 (48,6) 38 (34,2) 19 (17,1) 82 (73,9) 10 (9,0)
20-40h/setmana 195(19,0) 554 (53,8) 280 (27,2) 163 (15,8) 649 (63,1) 217(21,1)
>40 h/setmana 23 (15,8) 66 (45,2) 57(39,9) 28 (19,2) 92 (63,0) 26 (17,8)
Formacio previa en GE 0,042 0,040
Si 80(17,3) 309 (66,7) 74 (16,6) 67 (14,5)  245(52,9) 151 (32,6)
No 130 (15,6) 521 (62,6) 181 (21,8) 89 (10,7) 424 (51,0) 319 (38,3)
Canvi servei 0,000 0,000 0,000
Si 160 (25,0) 340 (53,2) 139 (21,8) 77 (12,1) 387 (60,6) 175 (27,4) 58(9,1) 300 (46,9) 281 (44,0)
No 78(12,1) 332 (51,6) 234 (36,3) 130(20,2) 437 (67,9) 77 (12,0) 94 (14,6) 363 (56,4) 187 (29,0)
Canvi professio 0,000 0,000 0,000
Si 117 (36,8) 172 (51,1) 29 (9,1) 25(7,9) 185 (58,2) 108 (34,0) 23 (7,2) 130 (40,9) 165 (51,9)
No 119(12,8) 485(52,2)  325(35,0) 180 (19,4) 609 (65,6) 140 (15,1) 129 (13,9) 512(55,1) 288(31,0)
Reeleccid professio 0,000 0,000 0,000
Si 111 (11,0) 544 (54,0) 352 (35,0) 187 (18,6) 664 (65,9) 156 (15,5) 127 (12,6) 557 (55,3) 323(32,1)
No 119(45,2) 124 (47,1) 20(7,6) 21(8,0)  153(58,2) 89(33,8) 27(10,3) 101(38,4) 135(51,3)

*Estrés Traumatic Secundari
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Escala STAI

STAI Estat STAI Tret
Baixa Mitja Alta p Baixa Mitja Alta P
Variable n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Canvi servei 0,000 0,000
Si 215(33,8) 317 (49,8) 104 (16,4) 276 (43,6) 292 (46,1) 65 (10,3)
No 324 (50,6) 273 (42,7) 43 (6,7) 398(62,2)  215(33,6) 27 (4,2)
Canvi professio 0,000 0,000
Si 76(24,1) 162 (51,4) 77 (24,4) 107 (33,9) 164 (51,9) 45 (14,2)
No 452 (48,9) 403 (43,6) 69 (7,5) 547 (59,4) 333 (36,2) 41 (4,1)
Reeleccio professid 0,000 0,000
Si 473 (47,3) 453 (45,3) 75 (7,5) 576 (57,7) 371 (37,2) 51 (5,1)
No 64 (24,5) 127 (48,7) 70 (26,8) 96 (36,8) 125 (47,9) 40 (15,3)
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Regressid Logistica

A la taula 7 es presenta I'analisi multivariable de I’associacié de les diferents variables

amb I'escala ProQOL v. IV.

Les variables associades de manera independent amb la satisfaccié van ser: el torn de
treball (els professionals del torn rotatiu estaven més satisfets respecte als del torn de
mati), haver-se plantejat un canvi de professio i no reelegir la professié es van associar

amb un grau baix de satisfaccio.

Pel que fa al burnout, les variables associades de manera independent amb aquest van
ser: el torn de treball (treballar de tarda o rotatiu estava associat amb menys Burnout
respecte a treballar al torn de mati), haver rebut formacié previa en GE estava
associat amb menys Burnout, el fet d’haver-se plantejat el canvi de professié o de

servei i la no reeleccié de la professid, també estava associat amb el Burnout.

L'ETS es va associar de manera independent amb: el sexe (les dones tenien més ETS),
el temps de dedicacio al treball (els que treballaven més de 40 hores setmanals tenien
menys ETS), canvi de servei o canvi de professid (els que tenien ETS s’ho havien
plantejat més) i el fet de plantejar-se no tornar a reelegir la professié estava associat

amb 'ETS.

A la taula 8 es presenta I'analisi multivariable de I’associacié de les diferents variables

amb 'escala STAI.

L'ansietat Tret es va associar de manera independent amb les seglients variables: el
canvi de servei o el canvi de professié (a més nivell d’ansietat més es plantejaven el
canvi), el no reelegir la professié (a més ansietat menys la reelegirien) i, finalment, la
unitat a la qual treballaven (I’'ansietat augmentava segons el seglient ordre d’unitats:

infantil, oncologia, UCI i urgencies).
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L'ansietat estat es va associar de manera independent amb les seglients variables: el
canvi de servei o el canvi de professié (a més nivell d’ansietat més es plantejaven el

canvi) i amb el fet de no reelegir la professié (a més ansietat menys la reelegirien).
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Taula 7: Variables Associades a I'escala ProQOL v.IV: Regressio logistica.

Part IV: Resultats

Escala PROQol IV

Satisfaccio

Burnout

ETS*

ORc (IC95%)

ORa (1C95%)

ORc (1C95%)

ORa (1C95%)

ORc (1C95%)

ORa (1C95%)

Variable
Sexe (dona)
Torn treball
Mati
Tarda
Nit
Rotatiu

Temps de dedicacié*

<20 h/setmana
20-40h/setmana

>40 h/setmana

Formacid previa en GE

Haver-se plantejat

canviar de servei (Si)

Haver-se plantejat

Canvi professio (Si)

Reeleccié professio (Si)

1,00
0,67 (0,43 - 1,03)
1,07 (0,75 - 1,53)
0,32 (0,20 - 0,33)

3,96 (2,94 - 5,34)
0,15 (0,11 - 0,21)

1,00
0,67 (0,41 - 1,10)
1,08 (0,72 - 1,62)
0,36 (0,21 - 0,62)

2,22 (1,56 - 3,18)
0,22 (0,15 - 0,31)

1,00
0,74 (0,53 - 1,03)
0,91 (0,69 - 1,19)
0,55 (0,39 - 0,79)

0,68 (0,51 -0,92)

2,78 (2,07 - 3,73)

2,90 (2,16 - 3,89)
0,36 (0,28 - 0,49)

1,00
0,58 (0,37 - 0,83)
0,8 (0,54 - 1,19)
0,50 (0,31 - 0,81)

0,66 (0,47 - 0,92)

1,99 (1,43 - 2,77)

1,88 (1,31 - 2,69)
0,59 (0,41 - 0,85)

0,71 (0,50 - 1,01)

1,00
0,96 (0,75 - 1,22 )
0,74 (0,52 - 1,05)

1,92 (1,52 - 2,42)

2,40 (1,85 - 3,11)
0,45 (0,34 - 0,59)

0,68 (0,47 - 0,98)

1,00
0,81 (0,52 - 1,23)
0,51 (0,29 - 0,89)

1,46 (1,12 - 1,90)

1,75 (1,28 - 2,40)
0,58 (0,42 - 0,80)

*ETS: estres traumatic secundari
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Variable

Part IV: Resultats

Escala STAI

STAI Estat

STAIl Tret

ORc (1C95%)

ORa (1C95%)

ORc (1C95%)

ORa (1C95%)

Haver-se plantejat
canviar de servei (Si) 2,72 (1,87 - 3,95)
Haver-se plantejat

3,98 (2,79 - 5,68)

0,22 (0,16 - 0,32)

Canvi professio (Si)
Reeleccid professio (Si)
Pertinencga a unitat de treball
Urgencies
ucl
Oncologia

Infantil

1,56 (1,02 - 2,38)

2,20 (1,42 - 3,42)
0,36 (0,23 - 0,55)

5,59 (1,63 - 4,11)

3,57 (2,29 - 5,57)
0,30 (0,19 - 0,46)

1
0,43 (0,27 - 0,71)
0,38 (0,22 - 0,67)
0,39 (0,22 - 0,68)

1,78 (1,04 - 3,05)

2,10 (1,23 - 3,58)
0,45 (0,27 - 0,77)

1
0,43 (0,24 - 0,77)
0,50 (0,26 - 0,96)
0,50 (0,26 - 0,97)
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5.2 Analisi per unitats de treball

El reclutament de professionals es va dur a terme en cada unitat i torn de treball, un
cop realitzada la sessid informativa. No en tots els casos, els centres van facilitar la
dotacid de professionals de cada centre i servei, per tant el calcul de nivell de resposta
es va obtenir en funcié de les proves de poténcia pel calcul de la mida de la mostra.
Dels 289 professionals esperats per a cada unitat estudiada, es va obtenir un nivell de

resposta superior al 100% en totes elles.

Nivell de resposta per unitats

A la taula 9 es presenta la resposta dels participants, diferenciant-la per regions

sanitaries, centres i unitats de treball.

Taula 9: Nivell de resposta per unitats de treball.

Unitats Aux

Partic. | Centre Urg UCI Onc Inf

89 | Consorci Sanitari Integral Bcn| 51 38

119 |C.S. Parc Tauli Ben| 36 27 14 42

71 | ICO Hospitalet Bcn 71 10

152 | H. Sant Joan de Déu Bcn 152

89 | H. Germans Trias i Pujol Ben| 21 53 15

40 |1CO Badalona (G. Trias i Pujol) | Bcn 40 19

148 | H. De Sant Pau Ben| 30 53 39 26

199 | H. Clinic Provincial BCN Bcn| 57 82 60 5

159 | H. U. Arnau de Vilanova Lle | 46 55 16 42

64 | H. U.Dr.Josep Trueta Gi 25 39

37 |ICO Girona Gi 37

85 | H.U.Joan XXIll Ta | 31 38 8 8

52 | Hosp. St. Pau i Sta. Tecla/Hosp. | Ta 18 11 12 11
1304* 315 396 297 296 34
Total 1302 314 396 297 295 34

* Missing: 2
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El nombre de participants per cadascuna de les unitats va superar el nombre minim

necessari, establert en 289 per la prova de poténcia.

Servei Esperats Obtinguts Nivell de
n n Resposta (%)
Urgencies 289 314 108,65
ucl 289 396 137,02
Oncologia 289 297 102,77
Infantil 289 295 102,08
Total 1302 112,63

Caracteristiques dels professionals per unitats

A la taula 10, s’observa que la mitjana d’edat dels professionals va oscil-lar entre els
37,02 i els 39,82 anys. La proporcié de dones va ser molt superior a la dels homes a
totes les unitats, essent la més alta a la unitat infantil. La proporcié de professionals
amb persones a carrec va apropar-se a la meitat respecte a les que no en tenien a

totes les unitats.

S’observa que hi ha una major proporcio de participants en el torn de nit, excepte a la
unitat d’oncologia excepte a la unitat d’oncologia, on es va participar en una proporcié
semblant entre tots els torns. Els professionals amb estudis d’especialitzacié van
mostrar una proporcié molt semblant a totes les unitats, essent oncologia la que va
comptar amb menys professionals especialitzats i I'UCI la que més. La mitjana danys
d’exercici a la professid i a la unitat, va ser semblant a totes les unitats. Oncologia va
ser la unitat on es va mostrar una major experiencia general a la professid, i I'UCI Ia
unitat amb un major nombre d’anys de mitjana a la unitat. La franja de dedicacié

laboral d’entre 20 i 40 hores per setmana va ser la majoritaria en totes les unitats.
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Els professionals formats en GE en major proporcié van ser els d’oncologia i els de I'UCI
els menys formats en aquest aspecte, tot i que sén aquests ultims els que van mostrar
un major interés en aquest tipus de formacié. La necessitat percebuda de formacié en
GE en tots els casos s’apropa a un 100%. Els professionals amb una menor intencio de
canvi d’unitat van ser els d’infantil, per contra, la unitat on els professionals van
mostrar una major intenci6 d’abandonament va ser I'UCI. La proporcié de
professionals que van admetre haver-se plantejat I'abandonament definitiu de la
professid va ser molt semblant en totes les unitats, essent oncologia la que va
presentar-la en menor grau i les UClI el grau més alt. En el mateix sentit, els
professionals d’oncologia van ser els que van mostrar un major grau d’intencié de
reeleccio de la professid, en contrast amb la menor intencié dels professionals de les

UCI, on un 25.6% dels professionals van manifestar que no reescollirien la professio.

La majoria de professionals participants no pertanyen a un centre de filiacié ICS pero
en proporcié molt variable entre unitats. Oncologia es la unitats amb un menor
nombre de professionals pertanyents a I'ICS, i UCI la unitat amb una major proporcié

d’entre els participants.
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Taula 10: Caracteristiques dels professionals segons la unitat.

Variable Urgeéncies ucl Oncologia Infantil
n % X SD* n % X SD* n % X SD* n % X SD*
Edat 306 37,0 10,0 392 38,3 9,7 288 39,8 11,0 287 38,3 10,6
Geénere 314 395 297 295
Home 51 16,2 60 15,2 41 13,8 16 5,4
Dona 263 83,8 335 84,8 256 86,2 279 94,6
Persones a carrec 310 294 294 287
Si 148 47,7 203 51,5 136 46,3 150 52,3
No 162 52,3 191 485 158 53,7 137 47,7
Torn treball 313 395 297 295
Mati 47 15,0 80 20,3 83 27,9 60 20,3
Tarda 73 23,3 84 21,3 66 22,2 40 13,6
Nit 119 38,0 165 41,8 71 23,9 111 37,6
Rotatiu 74 23,6 66 16,7 77 25,9 84 28,5
Formacié especialitzada 313 389 296 293
Si 67 21,4 88 22,6 54 18,2 60 20,5
No 246 78,6 301 77,4 242 81,8 233 79,5
Anys professio 309 13,5 9,6 393 15,2 9,6 395 13,2 9,8 290 15,6 10,7
Anys unitat 307 9,2 7,8 389 11,0 8,4 293 8,8 7,3 284 10,6 8,6
Temps de dedicacié 309 393 293 291
<20 h/setmana 33 10,7 23 59 23 7,8 32 11,0
20-40h/setmana 240 77,7 327 83,2 237 80,9 225 77,3
>40 h/setmana 36 11,6 43 10,9 33 11,3 34 11,7
Formacio previa en GE 313 394 294 294
Si 115 36,7 124 31,5 120 40,8 104 35,4
No 198 63,3 270 68,5 174 59,2 190 64,6
Necessitat percebuda 313 395 295 295
Si 304 97,1 385 97,5 286 96,9 285 96,6
No 9 2,9 10 2,5 9 3,1 10 3,4
Canvi servei 311 393 288 291
Si 163 52,4 211 53,7 150 52,1 115 39,5
No 148 47,6 182 46,3 138 49,7 176 60,5
Canvi professio 300 381 284 282
Si 83 27,7 110 28,9 62 21,8 63 22,3
No 217 72,3 271 71,1 222 78,2 219 77,7
Reeleccié professio 306 387 289 288
Si 233 76,1 288 74,4 246 85,1 240 83,3
No 73 23,9 99 25,6 43 14,9 48 16,7
Filiacio ICS 314 396 297 295
Si 122 38,9 185 46,7 24 8,1 64 21,7
No 192 61,1 211 53,3 273 91,9 231 78,3

SD*: Desviacio Estandard
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Part IV: Resultats

Prevalences de Qualitat de vida professional i ansietat per unitats

A la taula 11, es presenten les prevalences d’afectacié de les subescales i subdividides

per unitats de treball.

Respecte a I’escala ProQOL, les unitats d’Infantil van presentar la proporcié més gran
de satisfaccio per la feina amb un 83,0% considerant conjuntament els graus de
satisfaccié mitja i alt. Amb el mateix criteri, els professionals d’urgéncies van mostrar el
grau més baix amb un 79,0%. Aquests Ultims van comptar amb un 23,60% de
professionals en la franja d’alta satisfaccid, respecte al 33,2% en la mateixa franja dels

professionals d’oncologia.

L’afectacio de burnout, es va mostrar distribuida de manera molt semblant entre totes
les franges d’afectacid i unitats. Els professionals, perd, amb un major grau d’afectacié
de burnout, van correspondre a les unitats d’UCl amb un 86,6% d’afectacidé entre les
escales d’afectacié mitja i alta, en contrapartida amb els professionals de les unitats
d’Infantil que van presentar un 81,0% d’afectacid, essent aquest el grau d’afectacio
més baix de totes les unitats. Respecte als professionals amb una major proporcié en la

franja alta de burnout, van ser novament els professionals d’UCl amb un 22,5%.

La subescala d’ETS, va mostrar també una distribucié de resultats molt uniforme.
Considerant de manera conjunta les franges d’afectacié mitjana i alta, els professionals
més afectats van ser els d’UCI (88,4%) i els d’Oncologia (88,6%) pero, tot i ser aquests
ultims els que presenten un major grau d’afectacié amb la consideracié conjunta dels
dos graus, son els professionals d’UCI els que presenten una major proporcido de
professionals en la franja d’afectacié més alta (39.9%). Els professionals d’Urgencies en

contrapartida, es mostren com els menys afectats, 86,6% sumant les dues franges.
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Part IV: Resultats

Respecte a I'escala STAI (taula 12), I'ansietat com a tret, va presentar-se amb la
valoracié conjunta dels graus d’afectaciéd mig i alt, en els professionals d’Urgéncies
amb un 40,9% com la unitat amb menys afectacid. Per contra, els professionals que
pertanyen a les unitats d’UCIl, van mostrar el grau més alt d’ansietat tret amb un

50,5%.

L’ansietat estat, va presentar-se en el menor grau en els professionals d’Infantil en un
51,2% entre els graus mig i alt, i en els professionals d’Urgéncies amb un 61,0%, com a

la unitat més afectada en grau més alt.

L'increment de I'ansietat entre |la subescala tret i estat, atribuible a I’entorn laboral, ha
estat del 12,1% a les unitats d’Urgéncies, del 8,7% a les UCI, de 13,0% a les unitats
d’Oncologia i del 10,3% a les unitats d’Infantil. Tot i que les unitats de cures intensives
(UCI) sén les que parteixen d’una ansietat tret més alta, les unitats d’Urgencies sén les
gue mostren un major grau d’afectacio estat, i les unitats d’oncologia les que mostren
un major diferencial entre tret i estat. La unitat d’infantil, és la que mostra un menor

grau en la consideracié conjunta.

Les unitats d’urgéncies, es presentarien com les unitats amb menor grau de satisfaccié

i menor d’ETS, pero els que mostraren un grau d’ansietat més elevada.

Tot i que les unitats d’UCI i d’oncologia van mostrar uns resultats molt semblants, I’'UCI
es va mostrar com la unitat amb un major grau d’afectacié de burnout i oncologia el

grau més alt d’ETS.

Un cop exposats els resultats per subescales i unitats separadament, si es valoren en
conjunt els resultats de totes les subescales entre aquestes dues unitats, que son les
gue recollirien uns resultats d’afectacié superiors: I’'UCI va mostrar un menor nombre
de professionals en l'alt grau de satisfaccid, una major afectacié de burnout tant en

consideracié conjunta dels graus mig i alt, com del grau més alt separadament.
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Part IV: Resultats

Malgrat que la unitat d’oncologia va mostrar una grau d’afectacié superior en la
valoracio conjunta dels dos graus d’ETS, aquesta diferéncia va ser només del 0,2%, i va
ser I'UCI la unitat amb un nombre superior de professionals en la franja d’afectacié
més alta. Per tant, aquesta ultima seria la unitat que podria considerar-se globalment

més afectada, tot i haver mostrat una afectacié d’ansietat estat un 0,6% més baixa.

Per contra, la unitat d’infantil, va mostrar el grau més alt de satisfaccio, el menor de
burnout i el menor en els dos tipus d’ansietat, mostrant-se com la unitat amb menor

grau d’afectacio en consideracié conjunta de totes les subescales.
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Part IV: Resultats

Taula 11: Prevalences per unitats : grau d'afectacié dels professionals per subescales.

Variable Urgeéncies ucl Oncologia Infantil
n Prevalencga IC* 95% n Prevalenga IC* 95% n Prevalenga IC* 95% n Prevalenca IC* 95%
(%) (%) (%) (%)
Escala PROQoL
Subescala Satisfaccio 314 396 297 295
Baixa 66 21 18,79 - 23,21 72 18,2 16,10 - 20,30 54 18,2 16,10 - 20,30 50 16,9 14,86 - 18,94
Mitja 174 55,4 52,70 - 58,10 223 56,3 53,61 -59,88 141 47,5 44,79 - 50,21 147 49,8 47,08 - 52,52
Alta 74 23,6 21,29-25,91 101 25,5 23,13 - 27,87 102 34,3 31,72 - 36,88 98 33,2 30,64 - 35,76
Subescala Burnout 314 396 297 295
Baixa 51 16,2 14,20 - 18,20 53 13,4 11,55-12,25 51 17,2 15,15-19,25 56 19 16,87-21,13
Mitja 198 63,1 60,48 - 65,72 254 64,1 61,49 - 66,71 186 62,6 59,97 - 65,23 197 66,8 64,24 - 69,36
Alta 65 20,7 18,50 - 22,90 89 22,5 20,23 - 24,77 60 20,2 18,02 - 22,38 42 14,2 12,30- 16,10
Subescala Trauma Vicari 314 396 297 295
Baixa 42 13,4 11,55 - 15,25 46 11,6 9,86 -13,34 34 11,4 9,67 -13,13 34 11,5 9,77 -13,23
Mitja 167 53,2 50,49 - 55,91 192 48,5 45,79 - 51,21 152 51,2 48,48 - 53,92 161 54,6 51,90-57,30
Alta 105 33,4 30,84 - 35,96 158 39,9 37,24 - 42,56 111 37,4 34,77 - 40,03 100 33,9 31,33 - 36,47
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Taula 12: Prevalences per unitats escala STAI: grau d'afectacié dels professionals.

per subescales

Variable Urgeéncies uci
Prevalenga
n Prevalenca (%) IC* 95% X SD IC* 95% (%) IC* 95% X SD IC* 95%
Escala STAI
Subescala Ansietat Tret 311 31,1 28,9 27,86-34,34 392 28,3 24,0 25,91-30,67
Baixa 159 51,1 48,38 - 53,82 194 49,5 46,78 - 52,22
Mitja 115 37,0 34,38 - 39,62 174 44,4 41,70 - 47,10
Alta 37 11,9 10,14 - 13,66 24 6,1 4,80-7,40
Subescala Ansietat Estat 310 41,8 29,2 38,55-45,08 395 37,4 25,7 34,83-39,93
Baixa 121 39 36,35 - 41,65 161 40,8 38,13-43,47
Mitja 133 42,9 40,21 - 45,59 183 46,3 43,59 - 49,01
Alta 56 18,1 16,01 - 20,19 51 12,9 11,08 - 14,72
Variable Oncologia Infantil
Prevalenga
n Prevalenca (%) IC* 95% X SD IC* 95% (%) IC* 95% X SD IC* 95%
Escala STAI
Subescala Ansietat Tret 297 27,4 23,0 24,82-30,07 291 24,4 22,6 21,81-27,02
Baixa 158 53,2 50,49 - 55,91 172 59,1 56,43 - 61,77
Mitja 123 41,4 38,72 - 44,08 103 354 32,80 - 38,00
Alta 16 5,4 4,17 - 6,63 16 5,5 4,26 - 6,74
Subescala Ansietat Estat 296 36,4 24,7 33,55-39,20 293 31,4 24,0 28,60-34,15
Baixa 119 40,2 37,54 - 42,86 143 48,8 46,08 - 51,52
Mitja 153 51,7 48,99 - 54,41 128 43,7 41,01 - 46,39
Alta 24 8,1 6,62 - 9,58 22 7,5 6,07 - 8,93

IC*: Interval confianca
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Grau d’associacid entre les variables per unitats de treball

Analisi univariable

Escala ProQOL v. IV

La satisfaccid dels professionals, com a primera subescala de I'escala ProQOL |V, va
mostrar que a la unitat d’Urgéncies, el torn rotatiu és el que va manifestar un major
nombre de professionals en grau alt de Satisfaccid i el torn de mati el que va mostrar
un nombre menor en aquest grau. Els professionals del torn de nit, sén els que
aglutinaren un major nombre en la franja de satisfaccié baixa. La distribucié va ser
molt semblant a les UCI, on el torn rotatiu va mostrar-se com el més satisfet, i el torn
de nit amb un major nombre de professionals en satisfaccié baixa. Els que van mostrar

un nivell inferior d’alta satisfaccid en aquest cas, va ser el torn de tarda.

Respecte al temps de dedicacid, els professionals d’urgencies que van dedicar a la
feina un temps inferior a 20 hores i entre 20 i 40 hores a la setmana, van agrupar la
majoria dels seus professionals en el grau de satisfaccié mitja. Aquells que hi van

dedicar el major nombre d’hores sdén els que van mostrar un major grau de satisfaccio.

Aquells professionals de les UCI que van manifestar haver rebut formacié en GE, van
mostrar-se en conjunt més satisfets agrupant el 90% de participants ens les franges
mitja i alta. Per contra, els que no I'havien rebut van puntuar més alt en la franja de

satisfaccid baixa.

A les UCI, la majoria de professionals van percebre la necessitat de formacié en GE.
Aquests professionals es van mostrar majoritariament satisfets de la seva feina. En
canvi, la petita proporcié que no ho creien necessari, es van distribuir en el 90% entre

les franges de menor satisfaccio.
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Totes les unitats excepte urgencies, van mostrar relacié significativa entre haver
considerat un canvi de servei i el grau de satisfaccio baix, a la inversa que aquells que

no ho van considerar, en qui el grau de satisfaccié és més elevat.

Totes les unitats sense excepcid, van mostrar relaci6 amb haver considerat
I'abandonament de la professi6 amb unes distribucions semblants. Totes les unitats
aglutinen un nombre aproximat al 50% de professionals en la franja mitja de
satisfaccio, i la resta es desplacen cap al grau de satisfaccié baixa en aquells que si que

ho havien considerat, i cap a un major grau de satisfaccié en aquells que no.

Totes les unitats van mostrar relacié entre el grau de satisfaccio i el fet de tornar a
reescollir la professio. Les distribucions van mostrar un menor grau de satisfaccio en
aquells professionals que no reescollirien i el major grau de satisfaccié en aquells que
si. Un nombre aproximat a la meitat de professionals es van agrupar a la franja mitjana
de satisfaccio a les unitats d’urgéncies i UCI, en canvi a les d’oncologia i infantil, Ia
tendéncia va ser més marcada, mostrant la meitat aproximada de professionals que no

reescollirien la professid directament a la franja de satisfaccié més baixa.
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Escala PROQoOL v.IV

Part IV: Resultats

Taula 13: Relacid entre variables i els graus d'afectacio: Subescala de Satisfaccio.

ProQOL v.lV : Subescala de Satisfaccio

Urgéncies ucl Oncologia Infantil
Baixa Mitja Alta p Baixa Mitja Alta o] Baixa Mitja Alta p Baixa Mitja Alta p
Variable n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Torn treball 0,023 0,013
Mati 11(23,4) 29(61,7)  7(14,9) 16 (20,0) 38(47,5)  26(32,5)
Tarda 17(23,3) 36(49,3) 20(27,4) 14 (16,7) 54(64,3) 16 (19,0)
Nit 32(26,9) 61(51,3) 26(21,8) 38(23,00 92(55,8) 35(21,2)
Rotatiu 5(6,8)  48(64,9) 21(28,4) 4(6,1) 39(59,1) 23(34,8)
Temps de dedicacio 0,026
<20 h/setmana 5(15,2) 19(57,6) 9(27,3)
20-40h/setmana 52 (21,7) 139(57,9) 49(20,4)
>40 h/setmana  7(19,4) 13(36,1) 16 (44,4)
Formacio previa en GE 0,011
Si 12(9,7)  78(62,9) 34(27,4)
No 60(22,2) 145(53,7) 65 (24,1)
Necessitat percebuda 0,028
Si 67 (17,4) 218(56,6) 100 (26,0)
No 5 (50,0) 4 (40,0) 1(10,0)
Canvi servei 0,001 0,000 0,016
Si 50(23,7) 119(56,4) 42(19,9) 42(28,0) 75(50,00 33(22,0) 27(23,5) 58(50,4) 30(26,1)
No 21(11,5) 102(56,0) 59 (32,4) 11(8,0) 59(42,8) 68(49,3) 22(12,5) 86(48,9) 68 (38,6)
Canvi professio 0,020 0,000 0,000 0,000
Si 26(31,3) 48(57,8) 9(10,8) 38(34,5) 62(56,4) 10(9,1) 26 (41,9) 29(46,8) 7(11,39) 27 (42,9) 33(52,4) 3(4,8)
No 38(17,5) 121(55,8) 58(26,7) 32(11,8) 154(56,8) 85(31,4) 26(11,7) 104 (46,8) 92 (41,4) 23(10,5) 106 (48,4) 90 (41,1)
Reeleccid professio 0,000 0,000 0,000 0,000
Si 30(12,9) 137(58,8) 66 (28,3) 31(10,8) 162(56,2) 95 (33,0) 26 (10,6) 125(50,8) 95 (38,6) 24(10,0) 120(50,0) 96 (40,0)
No 35(47,9) 31(42,5) 7(9,6) 39(39,4) 55(55,6) 5(5,1) 23 (53,5) 14 (32,6) 6 (14,0) 22 (45,8) 24 (24,0) 2(4,2)
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A la Taula 14, es mostren les relacions entre la subescala d’afectacid negativa de

burnout (ProQOL IV) i les diferents variables.

A les UCI, les dones es van aglutinar majoritariament a la franja d’afectacié mitja, amb
tendéencia a un major grau d’afectacié. Els homes en canvi, van mostrar un major
nombre en les dues franges extremes: alta i baixa, tot i que I'afectacié global va ser

menor.

Els professionals d’urgéncies amb persones a carrec, van mostrar un major grau de

burnout.

Respecte al torn de treball, es van mostrar diferéncies significatives a la unitat
d’infantil, on més de la meitat dels professionals s’agrupen en un grau d’afectacid
mitjana i el torn de mati va mostrar-se com el més afectat. A la mateixa unitat, aquells
professionals que van dedicar a la feina un nombre menor a les 20 hores per setmana,
mostren clarament el menor grau d’afectacid general, i cap professional a la franja alta

d’afectacié.

Totes les unitats van mostrar relacié entre un major grau de burnout i haver considerat
canviar de servei. Les distribucions van ser molt semblants, amb un nombre aproximat
al 65% en la franja d’afectacié mitjana, i un desplagament cap a I'extrem de menor
d’afectacié en aquells professionals que no havien considerat canviar de servei, i cap a

I’afectacido més alta dels que si que ho havien considerat.

De la mateixa manera i en unes proporcions semblants, els professionals de totes les
unitats, van manifestar haver considerat I'abandonament de la professié en aquells
casos en que el grau de Burnout és major, respecte del que el patien en menor grau,

gue no ho havien considerat.
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Els professionals de totes les unitats, van manifestar de manera semblant que
reescollirien la professid en aquells casos d’afectaci6 més baixa respecte als que

mostraven una alta afectacio.
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Escala PROQoOL v.IV

Taula 14: Relacié entre variables i els graus d'afectacié: Subescala de

Burnout.
ProQOL v.IV : Subescala de Burnout
Urgéncies ucl Oncologia Infantil
Baixa Mitja Alta p Baixa Mitja Alta o] Baixa Mitja Alta p Baixa Mitja Alta p
Variable n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexe 0,009
Home 15 (25) 30(50,0)  15(25,0)
Dona 38(11,3) 223(66,6) 74(22,1)
Persones a carrec 0,039
Si 17(11,5) 94(63,5)  37(25,0)
No 34(21,0) 100(61,7) 28(17,3)
Torn treball 0,016
Mati 8(13,13)  36(60,0) 16 (26,7)
Tarda 11(27,5) 25(62,5)  4(10,0)
Nit 18 (16,2) 76(68,5)  17(15,3)
Rotatiu 19(22,6) 60(71,4) 5(6,0)
Temps de dedicacio 0,026
<20 h/setmana 3(9,4) 29 (90,6) 0(0,0)
20-40h/setmana 43(19,1) 145 (64,4) 37(16,4)
>40 h/setmana 9 (26,5) 20 (58,8) 5(14,7)
Canvi servei 0,001 0,003 0,000 0,021
Si 25(153) 92(56,4) 46 (28,2) 22 (10,4) 128(60,7) 61(28,9) 14(9,3)  92(61,3) 44(29,3) 16 (13,9) 75(65,2)  24(20,9)
No 26(17,6) 105(70,9) 17(11,5) 31(17,0) 123(67,6) 28(15,4) 35(25,4) 89(64,5)  14(10,1) 38(21,6) 120(68,2) 18(10,2)
Canvi professio 0,000 0,002 0,000 0,002
Si 7(8,4) 43(51,8)  33(39,8) 10(9,1) 63(57,3) 37(33,6) 3(4,8) 37(59,7)  22(35,5) 5(7,9) 42 (66,7) 16 (25,4)
No 42(19,4) 144 (66,4) 31(14,3) 41(15,1) 182(67,2) 48(17,7) 48 (21,6) 137(61,7) 37(16,7) 49 (22,4) 146 (66,7) 24 (11,0)
Reeleccid professio 0,000 0,017 0,006 0,001
Si 45(19,3) 154 (66,1) 34 (14,6) 42 (14,6) 192(66,7) 54 (18,8) 49 (19,9) 154(62,6) 43(17,5) 51(21,2) 164(68,3) 25(10,4)
No 5(6,8) 40(54,8)  28(38,4) 10(10,1) 57(57,6) 32(32,3) 2(4,7) 26 (60,5) 15 (34,9) 4(8,3) 30 (62,5) 14 (19,2)
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La subescala d’ETS, va exposar que a la unitat d’oncologia, les dones van mostrar una
afectacié globalment més alta, amb un 90,6% d’afectacié sumant les franges mitja i

alta, respecte del 75,6% dels homes amb la mateixa suma.

A les UCI, es va mostrar una major afectacié d’ETS d’aquells professionals que tenien

carregues familiars.

Aquells professionals que van manifestar haver rebut formacié en GE, van ser els que
es van mostrar una major proporcié d’afectats per I'ETS el grau més alt, respecte dels

gue no I’havien rebut.

L'ETS, va afectar en major grau als professionals d’urgéncies que van dedicar a la feina
un nombre inferior a 20 hores, i per contra aquells professionals que dedicaven més de
40 hores van ser els menys afectats. En el cas de les UCI, per contra els professionals
més afectats van ser aquells que van dedicar un nombre d’hores setmanals a la feina
superior a 40 hores, respecte als de dedicacié entre 20 i 40 hores que van mostrar un

menor grau d’ETS.

Totes les unitats estudiades, van mostrar relacié entre un major grau d’afectacié d’ETS
i haver considerat el canvi d’unitat, tot i I'elevada proporcié de professionals que
estaven afectats pero no ho van considerar. Totes les unitats van agrupar un nombre
superior al 90% dels professionals que havien considerat deixar la unitat i entre les

franges mitja i alta d’afectacid.

Totes les unitats estudiades semblant a |'apartat anterior, van mostrar relacié
significativa entre un major grau d’afectacié i haver considerat I'abandonament de Ila
professié. En tres de les quatre unitats, haver considerat abandonat la professio,

agrupa els seus professionals en el grau més alt d’afectacié.

En la mateixa direccié i amb unes distribucions semblants, els professionals més

afectats no tornarien a reescollir la professid.
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Entre els professionals que reescollirien la professio en totes les unitats, la suma de les
franges d’afectacié mitja/alta va presentar molt poca variacié: entre el 88,4% i el

88,3%. Una tendéncia que es repetiria entre els que no: entre el 87, 5% i el 90,7%.
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Escala ProQOL v.IV

Taula 15: Relacié entre variables i els graus d'afectacio: Subescala d’Estres Traumatic Secundari.

PROQoL v.IV : Subescala ETS

Urgéncies ucl Oncologia Infantil
Baixa Mitja Alta p Baixa Mitja Alta p Baixa Mitja Alta p Baixa Mitja Alta p
Variable n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexe 0,020
Home 10 (24,4) 18 (43,9) 13 (31,7)
Dona 24 (9,4) 134 (52,3) 98(38,3)
Persones a carrec 0,037
Si 18(8,9) 93(45,8)  95(45,3)
No 28 (14,7)  98(51,3) 65 (34,0)
Formacié especialitzada 0,011
Si 24(9,9) 119 (49,2) 99 (40,9)
No 10 (18,5) 33(61,1) 11 (20,4)
Temps de dedicacio 0,020 0,018
<20 h/setmana 6(18,2) 13(39,4) 14 (42,4) 6(26,1) 7(30,4) 10 (43,5)
20-40h/setmana 27 (11,2) 129(53,8) 84 (35,0) 33(10,1) 170(52,0) 124(37,9)
>40 h/setmana 9(25,0) 22(61,1) 5(13,9) 7 (16,3) 14 (32,6) 22 (51,2)
Canvi servei 0,042 0,039 0,000 0,041
Si  15(9,2) 87(53,4) 61 (37,4) 20(9,5) 95 (45,0) 96 (45,5) 13(8,7) 62 (41,3) 75 (50,0) 10 (8,7) 56 (48,7) 49 (42,6)
No 27(18,2) 78(52,7) 43(29,1) 26 (14,3)  95(52,2) 61 (33,5) 19 (13,8) 86 (62,3) 33(23,9) 22(12,5) 104(59,1) 50(28,4)
Canvi professio 0,001 0,004 0,000 0,022
Si 6(7,2) 36(43,4) 41(49,4) 8(7,3) 44 (40,0) 58 (52,7) 6(9,47) 19 (30,6) 37 (59,7) 3(4,8) 31 (49,2) 29 (46,0)
No 34(15,7) 124(57,1) 59(27,2) 36 (13,3) 141(52,0) 94(34,7) 28 (12,6) 125(56,3) 69(31,1) 31(14,2) 122(55,7) 66(30,1)
Reeleccid professio 0,034 0,000 0,039
Si 35(12,2) 150(52,1) 103(35,8) 30(12,2) 138(56,1) 78(31,7) 28(11,7) 140(58,3) 72(30,0)
No 10 (10,1) 39 (39,4) 50 (50,5) 4(9,3) 10 (23,3) 29 (67,4) 6(12,5) 19 (39,6) 23 (47,9)
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Escala STAI

A la taula 16, es mostra el grau d’ansietat tret (AT), valorada com a qualitat inherent a

cada persona o del seu caracter.

L’AT a urgencies, va relacionar-se significativament amb el fet de ser dona. El grau més
alt d’AT va resultar semblant entre homes i dones, pero la de distribucid va ser inversa

a les franges mitja i baixa.

Aquells professionals que havien considerat tant el canvi de servei com
I’'abandonament de la professid a totes les unitats, van ser aquells amb un major grau

d’ansietat tret.

Urgencies va ser la unitat on els professionals més afectats van manifestar haver
considerat en major grau el canvi d’unitat, i infantil la unitat on es va manifestar la

menor intencid en canviar d’unitat i més professionals amb baixa AT.

Els professionals amb un major grau d’AT que van manifestar haver considerat
I'abandonament de la professié van ser els de la unitat d’urgencies, en contra
novament dels professionals d’infantil que van manifestar el menor grau d’AT tret en

aquells que no ho havien considerat.

Urgéncies va ser la unitat amb major afectacié d’AT que no reescollirien la professio,
en canvi, la unitat d’infantil és la que va presentar un menor grau d’afectacid, el que es

va relacionar amb la intencio positiva de reeleccid.

L’ansietat estat (AE), valorada com la condicié variable influida per I’entorn, va mostrar
relacio entre treballar a urgéncies i les hores de dedicacid setmanal. El grau d’AE més
alt es va donar en els professionals de jornada inferiors a les 20 hores setmanals de

dedicacidé. El més baix en aquells que hi van dedicar un nombre superior a 40 hores.
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A les UCI, els professionals amb una necessitat percebuda de formacié en GE més
elevada, van ser els que van mostrar un menor grau d’AE. El grup que no ho creia

necessari va ser gairebé inexistent.

A totes les unitats, un major grau d’AE es va relacionar amb haver-se plantejat deixar la

unitat, la professio i que no la reescollirien.

Es va mostrar relacid estadisticament significativa a urgencies respecte a la no

pertinenga a un centre de filiacié ICS i un major grau d’AE.
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Part IV: Resultats

Taula 16: Relacié entre variables i els graus d'afectacié: Subescala Ansietat Tret.

STAI: Subescala Ansietat Tret

Urgéncies ucl Oncologia Infantil
Baixa Mitja Alta p Baixa Mitja Alta p Baixa Mitja Alta p Baixa Mitja Alta p
Variable n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexe 0,017
Home 28(57,1) 14(28,6) 7 (14,3)
Dona 93(35,6) 119(45,6) 49(18,8)
Canvi servei 0,002 0,002 0,000 0,012
Si 51(31,9) 71 (44,4) 38(23,8) 71(33,6) 106(50,2) 34(16,1) 47 (31,3) 85 (56,7) 18 (12,0) 46 (40,0) 55 (47,8) 14 (12,2)
No 70 (47,6) 61 (41,5) 16 (10,9) 90 (49,7) 76 (42,0) 15 (8,3) 69 (50,4) 64 (46,7) 4(2,9) 95 (54,3) 72 (41,1) 8(4,6)
Canvi professio 0,000 0,000 0,000 0,000
Si 19(23,5) 37 (45,7) 25(30,9) 28 (25,5) 55 (50,0) 27 (24,5) 13 (21,0) 33(53,2) 16 (25,8) 16 (25,8) 37 (59,7) 9 (14,5)
No 98 (45,6) 88 (40,9) 29 (13,5) 129 (47,8) 119 (44,1) 22 (8,1) 102 (46,2) 113 (51,1) 6(2,7) 123 (56,4) 83(38,1) 12 (5,5)
Reeleccid professio 0,000 0,000 0,000 0,013
Si 101 (43,7) 103 (44,6) 27(11,7) 133 (46,3) 132 (46,0) 22(7,7) 112 (45,7) 121 (49,4) 12 (4,9) 127 (53,4) 97 (40,8) 14 (5,9)
No 17(23,9) 25 (35,2) 29 (40,8) 27 (27,3) 47 (47,5) 25 (25,3) 5(11,6) 28 (65,1) 10 (23,3) 15 (31,2) 27 (56,2) 6(12,5)
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Taula 17: Relacié entre variables i els graus d'afectacio

Part IV: Resultats

: Subescala Ansietat Estat.

STAI: Subescala Ansietat Estat

Urgéncies ucl Oncologia Infantil
Baixa Mitja Alta p Baixa Mitja Alta p Baixa Mitja Alta p Mitja Alta p
Variable n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Temps de dedicacio 0,003
<20 h/setmana 16 (48,5) 7(21,2) 10 (30,3)
20-40h/setmana 121 (50,8) 95 (39,9) 22(9,2)
>40 h/setmana 22 (62,9) 9(25,7) 4(11,4)
Necessitat percebuda 0,003
Si 192 (50,4) 168 (44,1) 21 (5,5)
No 2 (20,0) 5 (50,0) 3(30,0)
Canvi servei 0,017 0,002 0,000 0,004
Si  72(44,4) 65(40,1)  25(15,4) 86(41,3) 107 (51,4) 15(7,2) 63(42,0) 73(48,7)  14(9,3) 47 (41,6)  11(9,7)
No 86(58,9) 49(33,6) 11 (7,5) 107 (59,1) 65 (35,9) 9 (5,0) 90 (65,2) 46 (33,3) 2(1,4) 55 (31,4) 5(2,9)
Canvi professio 0,000 0,000 0,001 0,000
Si  28(33,7) 37(44,6) 18(21,7) 38(34,9) 57(52,3) 14(12,8) 21(33,9) 34(54,8)  7(11,3) 36 (58,1) 6(9,7)
No 121(56,5) 76(355)  17(7,9) 151 (56,1) 110(40,9)  8(3,0) 130 (58,6) 54 (37,8) 8 (3,6) 63 (29,2) 8(3,7)
Reeleccid professio 0,015 0,000 0,000 0,002
Si 124 (53,7) 86(37,2) 21(9,1) 154 (54,0) 121 (52,5) 10 (3,5) 145 (58,9) 93 (37,8) 8(3,3) 71(30,1) 12 (5,1)
No 29(40,3) 28(38,9) 15(20,8) 37(37,8) 48(49,0) 13(13,3) 12(27,9) 23(53,5)  8(18,6) 26 (54,2) 4(8,3)
Filiacio ICS 0,000
Si 82(67,2) 34(27,9) 6 (4,9)
No 77(40,7) 81(42,9) 31(16,4)
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Segons els resultats de [I'escala STAl analitzada per centils, les relacions

estadisticament significatives es van mostrar de la seglient manera:

A la subescala d’ansietat tret (AT) (taulal8), es va mostrar relacié entre aquest tret de
caracter i el génere. La mitja entre els homes va ser gairebé 6 punts més alta que en les

dones a I'UCI.

A la unitat d’infantil, la mitjana d’ansietat era més alta quan es tenien persones a

carrec.

Tant a la unitat d’oncologia com a infantil, els participants van mostrar major ansietat

en aquells que no tenien formacid especialitzada.

A urgeéncies, la mitjana més alta d’AT va ser en aquells professionals que treballaven un

nombre menor de 20 hores per setmana.

A la unitat d’infantil, aquells van percebre necessari la formacié en GE, van doblar la

mitjana en AT.

A les unitats d’urgencies, UCI i oncologia, es va mostrar una relacié estadisticament
significativa entre I'AT i haver considerat un canvi de servei. En tots ells, les mitjanes

son més elevades entre els que van respondre afirmativament.

Respecte a I'abandonament de la professid i I'AT, els professionals d’UCI i d’oncologia
van afirmar haver-ho considerat en aquells que van mostrar unes mitjanes més altes

d’AT.

En el mateix sentit, I’AT es va associar amb haver considerat deixat la professid a les
unitats d’urgencies, UCI i oncologia, essent els professionals que havien contestat

afirmativament qui van mostrar la mitjana d’AT superior. La diferéncia més alta entre
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els que ho havien considerat i els que no, va ser de 19,78 punts de mitjana a la unitat

d’oncologia.

A la unitat d’urgéncies, es va mostrar un major grau d’AT en els professionals que no
prestaven servei en un centre ICS, a la inversa dels professionals d’oncologia, on la

mitjana d’ansietat es va mostrar en els professionals dels centres ICS.
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Taula 18: Relacid entre les diferents variables i I'Ansietat Tret (%).

Part IV: Resultats

Variable Urgéncies ucl Oncologia Infantil
n X SD* p n X SD* p n X SD* p n X SD* p
Sexe 0,003
Home 59 33,08 28,019
Dona 332 27,51 23,113
Persones a carrec 0,016
Si 147 26,46 22,508
No 136 22,36 22,804
Formacio especialitzada 0,001 0,014
Si 54 23,26 17,366 59 16,88 19,024
No 242 28,11 23,919 230 26,50 23,066
Temps de dedicacio 0,036
<20 h/setmana 33 35,64 33,618
20-40h/setmana 238 31,51 28,699
>40 h/setmana 35 23,66 26,642
Necessitat percebuda 0,045
Si 281 27,77 22,782
No 10 14,70 12,953
Canvi servei 0,013 0,001 0,002
Si 162 36,04 30,074 208 32,67 25,347 150 34,37 23,952
No 146 25,88 26,768 181 23,18 21,312 138 19,86 19,476
Canvi professio 0,015 0,014
Si 109 37,29 25,837 62 39,42 25,684
No 269 24,29 21,897 222 23,74 20,841
Reeleccié professio 0,016 0,005 0,034
Si 231 28,13 27,446 285 24,99 21,927 246 23,96 20,979
No 72 42,28 31,425 98 36,45 26,588 43 43,74 26,588
Filiacié ICS 0,001 0,034
Si 122 23,83 24,663 62 30,52 26,050
No 189 36,25 30,627 229 22,77 21,305

SD*: Desviacié Estandard

121



Part IV: Resultats

Respecte a la subescala d’ansietat influida per I'entorn i el moment o ansietat estat
(AE) (taulal9), a la unitat de cures intensives, els homes van mostrar una mitjana
lleugerament superior a les dones, i aquells que no reescollirien la professié van

mostrar un increment de 15,82 punts d’ansietat estat respecte dels que si.

A urgencies, els professionals que no prestaven servei en un centre de filiacié ICS, van

mostrar una mitjana més alta d’ansietat influida per I’entorn.
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Taula 19: Relacid entre les diferents variables i I'Ansietat Estat (%).

Variable Urgéncies ucl Oncologia Infantil
n X SD* p n X SD* p n X SD* p n X SD*
Sexe 0,004
Home 60 40,30 29,882
Dona 334 36,86 24,794
Reeleccio professio 0,021
Si 287 32,84 23,467
No 99 48,66 27,244
Filiacié I1CS 0,035
Si 120 36,94 27,266
No 190 45,4 29,986

SD*: Desviacié Estandard
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Regressio logistica per unitats

Unitat d’urgéncies

A les taules 20 i 21 es presenta |'analisi multivariable de I'associacié entre les diferents

variables amb les escales ProQOL v. IV. i STAI a la unitat d’urgéncies.

Respecte a I'escala ProQOL, els torns de nit i rotatori van ser els significativament
associats inversament a la satisfaccid. Els professionals que van dedicar a la feina entre
20-40 h per setmana, van ser els associats a I'ETS. Haver-se plantejat deixar a professio
es va associar al burnout i I'ETS, i reescollir-la amb no estar satisfet i un menor

burnout.

Els professionals que treballaven 20-40 hores la setmana, es van relacionar amb
I'ansietat tret. Treballar a I'ICS es va relacionar amb un menor grau d’ansietat, tant la
tret com la estat. Haver-se plantejat deixar la professié es va relacionar amb preséncia
d’ansietat tret, i aquells que la reescollirien van mostrar proteccié respecte ambdéds

tipus d’ansietat.
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Taula 20: Variables Associades a I'escala ProQOL v.IV. Regressio logistica: Urgencies.
Escala PROQoL v.IV

Satisfaccio Burnout ETS*
Variable ORCc (IC95%) ORa (1C95%) ORCc (IC95%) ORa (1C95%) ORCc (1C95%) ORa (1C95%)
Torn treball
Mati 1 1
Tarda 0,9(0,5-1,9) 0,9 (0,3 -2,3)
Nit  1,1(0,6-1,0) 1,0 (0,4 - 2,4)
Rotatiu 0,3(0,1-0,8) 0,1(0,5-0,6)
Temps de dedicacié
<20 h/setmana 1 1
20-40h/setmana 2,5(1,0-5,7) 6,5 (1,8 - 23,8)
>40 h/setmana 3,0(1,2-7,5) 3,8(1,2-11,5)
Haver-se plantejat
canviar de professio (Si) 3,9(2,2-7,0) 2,8(1,4-5,3) 2,6(1,5-4,4) 2,8(1,6-4,8)
Haver-se plantejat
reeleccio professio (Si) 0,1(0,0-0,2) 0,1(0,0-0,2) 0,2 (0,1-0,4) 0,3(0,2-0,7)

*Estrés traumatic Secundari
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Taula 21: Variables Associades a I'escala STAI. Regressié logistica: Urgéncies.

Escala STAI

Variable

Ansietat Tret

Ansietat Estat

ORc (1C95%)

ORa (1C95%)

ORc (1C95%)

ORa (1C95%)

Temps de dedicacié
<20 h/setmana
20-40h/setmana

>40 h/setmana

Filiacio ICS

1
2,7(1,0-7,8)
0,8(0,3-2,2)

1
6,9 (1,4 - 33,4)
0,6 (0,1-2,6)

0,2 (0,1-0,6) 0,1(0,0-0,4) 0,5(0,2-0,9) 0,4 (0,2-0,8)
Haver-se plantejat
Canvi professio (Si) 3,2(1,5-6,6) 3,1(1,3-7,5)
Haver-se plantejat
reeleccio professioé (Si) 0,3(0,1-0,7) 0,3(0,1-0,8) 0,1(0,1-0,3) 0,1(0,0-0,3)
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Unitat de Cures Intensives - UCI

A les taules 22 i 23 es presenta I'analisi multivariable de I’associacio entre les diferents
variables amb les escales ProQOL v. IV. i STAI a la unitat de Cures Intensives (UCI). Una
vegada aplicada la regressid logistica, les variables associades significativament van

ser:

Respecte a I'escala ProQOL, es va mostrar una relacié inversa entre la satisfaccié dels
professionals i el torn rotatiu i nit, no tenir formacié prévia en GE i manifestar la
necessitat de formar-se en GE. L’associacié negativa amb la satisfaccié, es va donar

amb aquells professionals que van manifestar que reescollirien la professio.

Els professionals que van manifestar haver-se plantejat un canvi de servei van ser els
gue van mostrar associacié amb el burnout, i els que van manifestar que reescollirien

la professio els relacionats amb el burnout com I'ETS.

Respecte a I'escala STAI, aquells professionals amb ansietat, tant del tipus tret com del
tipus estat, van manifestar haver-se plantejat abandonar la professié. Els que van
manifestar que la reescollirien, van ser els afectats inversament per l'ansietat de tipus

estat.
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Taula 22: Variables Associades a I'escala ProQOL v.IV. Regressié logistica: UCI.

Escala PROQoOL v.IV

Satisfaccio Burnout ETS
Variable ORCc (IC95%) ORa (1C95%) ORCc (IC95%) ORa (1C95%) ORCc (1C95%) ORa (1C95%)
Torn treball
Mati 1 1
Tarda 0,83(0,43-1,59 0,64 (0,26 - 1,55)
Nit 1,15 (0,68 - 1,93 0,96 (0,46 - 2,05)
Rotatiu 0,17 (0,49 - 0,61)

Formacio preévia en GE (No)
Necessitat percebuda (Si)
Haver-se plantejat

canviar de servei (Si)
Haver-se plantejat
reeleccio professio (Si)

0,37 (0,19-0,72

)
)
0,30 (0,10 - 0,86)
)
0,21 (0,05 - 0,74)

0,18 (0,10-0,32)

(
0,30 (0,14 - 0,65)
0,15 (0,03 - 0,78)

2,28 (1,35 - 3,64) 1,94 (1,15 - 3,28)

0,20 (0,11 - 0,35) 0,48 (0,28 - 0,80) 0,56 (0,32 -0,95)

0,54 (0,34 - 0,86)

0,54 (0,34 - 0,86)

*Estres traumatic Secundari

Taula 23: Variables Associades a I'escala STAI. Regressié logistica : UCI

Escala STAI

Variable

Ansietat Tret

Ansietat Estat

ORc (1C95%)

ORa (1C95%) ORc (1C95%) ORa (1C95%)

Haver-se plantejat
Canvi professio (Si)
Haver-se plantejat
reeleccio professiod (Si)

4,79 (1,95 - 11,78)

4,79 (1,95 - 11,78) 3,68(1,98-6,81)  2,37(1,21-5,02)

0,24 (0,13-0,45) 0,39 (0,18 - 0,83)
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Unitat de Cures Oncologiques - Oncologia

A la taula 24 es presenta l'analisi multivariable de |’associacié entre les diferents

variables amb I’escala ProQOL v. IV. a la unitat d’oncologia.

Es va mostrar una associacid independent entre no haver rebut formacid
especialitzada i I'ETS. El fet d’haver-se plantejat el canvi de servei es va associar
positivament amb les tres subescales. Haver afirmat la voluntat de reeleccié de la

professio es va associar inversament amb la satisfaccio.

A la taula 25 es mostra l'analisi multivariable entre I’associacié de les diferents

variables amb |’escala STAI a la unitat d’oncologia.

L'ansietat tret es va associar significativament amb haver-se plantejat el canvi de
servei, i I'ansietat estat amb I'abandonament de la professié. La relacid entre I'ansietat

tretila reeleccié de la professio va ser inversa.
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Taula 24: Variables Associades a I’escala ProQOL v.IV. Regressié logistica: Oncologia.

Escala PROQoOL v.IV

Satisfaccio Burnout

ETS
Variable ORCc (1C95%) ORa (1C95%) ORCc (IC95%) ORa (1C95%) ORCc (IC95%) ORa (1C95%)
Formacio especialitzada (no) 2,7 (1,3-5,5) 2,6 (1,2-5,4)
Haver-se plantejat
canviar de servei (Si) 4,5(2,2-9,1) 3,1(1,4-6,6) 3,7(1,9-7,1) 3,7(1,9-7,5) 3,2(1,9-5,3) 3,2(1,9-5,3)
Haver-se plantejat
reeleccio professio (Si) 0,1(0,1-0,2) 0,1(0,1-0,3)

*Estres traumatic Secundari

Taula 25: Variables Associades a I'escala STAI. Regressio logistica : Oncologia.

Escala STAI
Ansietat Tret Ansietat Estat

Variable ORc (1C95%) ORa (IC95%) ORc (1C95%) ORa (1C95%)
Haver-se plantejat
canviar de servei (Si) 7,0(1,6-31,4) 5,3(1,2-14,7)
Haver-se plantejat
Canvi professio (Si) 12,5 (4,6 -33,7) 12,5 (4,6 -33,7)
Haver-se plantejat
reeleccio professio (Si) 0,1(0,1-0,4) 0,2 (0,1-0,6)
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Unitat de Cures Pediatriques i neonats - Infantil

A les taules 26 i 27 es presenta |’analisi multivariable de I'associacié entre les diferents

variables amb les escales ProQOL v. IV. i STAI a la unitat d’Infantil.

Una vegada aplicada la regressio logistica, les variables que es van mantenir associades
de manera independent amb I'escala ProQOL van ser: Els torns de nit i rotatiu es van
associar inversament al burnout. La baixa satisfaccié es va associar amb la voluntat de
canviar de professid. Hi va haver associacié inversa entre la satisfaccid, el burnout i

I'ETS i la voluntat de reescollir la professio.

Respecte a la escala STAI d’ansietat, 'ansietat tret es va associar significativament amb

haver-se plantejat el canvi de servei i, I'ansietat estat amb aquells que la reescollirien.
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Taula 26: Variables Associades a I'escala ProQOL v.IV. Regressio logistica: Infantil.

Escala PROQoOL v.IV

Variable

Satisfaccio

Burnout

ETS

ORc (1C95%)

ORa (1C95%)

ORc (1C95%)

ORa (1C95%)

ORc (1C95%)

ORa (1C95%)

Torn treball

Haver-se plantejat
canvi professio (Si)
Haver-se plantejat
reeleccio professio (Si)

Mati
Tarda
Nit

Rotatiu

4,39 (3,30-12,36)

0,30 (0,06 - 0,26)

4,02 (1,85 - 8,72)

0,25 (0,14 - 0,57)

1
0,37 (0,13 - 1,03)
0,57 (0,31 - 1,05)
0,22 (0,08 - 0,57)

0,28 (0,13 - 0,59)

1
0,33 (0,10 - 1,11)
0,44 (0,19 - 1,02)
0,16 (0,05 - 0,52)

0,29 (0,13 - 0,65)

0,46 (0,24 - 0,87)

0,46 (0,24 - 0,87)

*Estres traumatic Secundari

Taula 27: Variables Associades a I'escala STAI. Regressid logistica : Infantil.

Escala STAI

Variable

Ansietat Tret

Ansietat Estat

ORc (1C95%)

ORa (1C95%)

ORCc (1C95%)

ORa (1C95%)

Haver-se plantejat
canviar de servei (Si)
Haver-se plantejat
reeleccio professio (Si)

3,61 (1,22 - 10,76)

3,61 (1,22 - 10,70)

2,87 (1,15 - 7,12)

2,87 (1,15 - 7,17)
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5.3 Analisi per Ambits Territorials

En aquest apartat es presenten els resultats de les cinc subescales de mesura segons
els ambits territorials de Catalunya, i que fan referencia a les quatre provincies,
distribuits equitativament segons criteris demografics i representatius dels centres
integrats al SISCAT. Segons aquest criteri, anteriorment exposat, als nou hospitals de la

provincia de Barcelona li corresponen el 70% d’infermeres participants.

L’agregacié de les dades esta relacionada amb la ubicacié de cadascun dels catorze

centres hospitalaris en funcié de cadascuna de les quatre provincies catalanes:

Barcelona provincia:

- Hospital Moisés Broggi (Sant Joan Despi)

- Hospital General d’Hospitalet (Hospitalet)
- Hospital Parc Tauli (Sabadell)

- Hospital U. Germans Tries i Pujol (Badalona)
- Institut Catala d’Oncologia-ICO (Badalona)

- Institut Catala d’Oncologia-ICO (Hospitalet)
- Hospital Infantil St. Joan de Déu (Barcelona)
- Hospital de Sta. Creu i St. Pau (Barcelona)

- Hospital Clinic (Barcelona)

Lleida provincia:

- Hospital U. Arnau de Vilanova (Lleida)
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Girona provincia:

Tarragona provincia:

Part IV: Resultats

Hospital U. Josep Trueta (Girona)

Institut Catala d’Oncologia-ICO (Girona)

Hospital U. Joan XXIII (Tarragona)

Hospital. St. Pau i Sta. Tecla (Tarragona)

A la Taula 28 es pot observar la distribucid dels professionals d’infermeria participants

en aquest estudi segons les Unitats de Treball (Urgéncies, UCI, Oncologia i Infantil), n i

segons les 4 provincies catalanes.

Taula 28: Nivell de resposta per Regions Sanitaries-CatSalut.

Regio
Servei Sanitaria
Barcelona Lleida Girona Tarragona
n (%) n (%) n (%) n (%)
Urgéncies 195 21,5 45 28,7 25 24,8 49 35,8
uci 253 27,9 55 35,0 39 38,6 49 35,8
Oncologia 224 24,7 16 10,2 37 36,6 20 14,6
Infantil 235 25,9 41 26,1 19 13,9
Total 907 100,0 157 100,0 101 100,0 137 100,0
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Analisi per subescales: Professional Quality of life (ProQOL)

Subescala de Satisfaccié per Compassié

Subescala de Satisfaccio per Compassio, per a aquesta subescala, els resultats
obtinguts en els 14 centres de les 4 provincies catalanes prenen com a valor de
referencia la franja de puntuacié baixa (Taula 29). En aquest cas, el percentatge
estimat per a tot Catalunya correspon a un del 18,6%, obtingut en dividir 242 sobre
1302. El valor més petit és pel H. G. Sta. Tecla (9,6%), i el més alt per I’'H.G.M. Broggi
(32,4%). El calcul de I'interval de confianca del 95%, oscil-la entre un limit inferior del

16,5% i un limit superior del 20,8%.

Subescala de burnout

Per a la subescala de burnout, els resultats obtinguts en els 14 centres de les 4
provincies catalanes prenen com a valor de referéncia la franja de puntuacié alta
(Taula 29). En aquest cas, el percentatge estimat per a tot Catalunya correspon a un
del 19,7% obtingut al dividir 256 sobre 1302. El valor més petit és per I'H.U. de Sta.
Creu i St. Pau (11,5%), i el més alt per 'H.G.M. Broggi (36,8%). El calcul de I'interval de
confianga del 95%, oscil-la entre un limit inferior del 17,5% i un limit superior del

21,9%.

Subescala d’Estrés Traumatic Secundari

Per a la subescala d’Estrés Traumatic Secundari, els resultats obtinguts en els 14
centres de les 4 provincies catalanes prenen com a valor de referéncia la franja de

puntuacio alta (Taula 29). En aquest cas, el percentatge estimat per a tot Catalunya
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correspon a 36,4% obtingut en dividir 474 sobre 1302. El valor més petit és per I'H.U.
Sta. Creu i St. Pau (20,3%), i el més alt per I'H.G. M. Broggi (69,1%). El calcul de
I'interval de confianca del 95% oscil-la entre un limit inferior del 33,8% i un limit

superior del 39,1%.
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Taula 29: Distribucid de prevalences per centres, provincies i subescales: Escala ProQOL v.1V.

Escala ProQOL IV

Satisfaccio Burnout ETS*
Baixa Mitja Alta Baixa Mitja Alta Baixa Mitja Alta

N n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

H. Moisés Broggi Bcn 68 22(32,4) 39 (57,4) 7(10,3) 3 (4,4) 40 (58,8) 25 (36,8) 3(4,4) 18 (25,5) 47 (69,1)

H. Gral. Hospitalet Ben 21 5(23,8) 15 (71,4) 1(4,8) 1(4,8) 16 (76,2) 4(19,0) 3(14,3) 12 (57,1) 6 (28,6)
C. S. Parc Tauli Bcn 119 14 (11,8) 68 (57,1) 37(31,1) 25(21,0) 71 (59,7) 23(19,3) 8(6,7) 73 (61,3) 38(31,9)
H. U. Germans Trias i Pujol Ben 89 17 (19,1) 47 (52,8) 25 (28,1) 12 (13,5) 49 (55,1) 28 (31,5) 7(7,9) 39 (43,8) 43 (48,3)
ICO Badalona Ben 40 10 (25,0) 16 (40,0) 14 (35,0) 8(20,0) 22 (55,0) 10 (25,0) 8(20,0) 12 (30,0) 20 (50,0)
ICO Hospitalet Ben 71 16 (22,5) 30(42,3) 25 (35,2) 8(11,3) 50 (70,4) 13 (18,3) 6 (8,5) 39 (54,9) 26 (36,6)
H. St. Joan de Déu Bcn 152 32(21,1) 71 (46,7) 49 (32,2) 25 (16,4) 106 (69,7) 21(13,8) 19 (12,5) 84 (55,3) 49 (32,2)
H. Sta. Creu i St. Pau Becn 148 26(17,6) 70 (47,3) 52 (35,1) 33(22,3) 98 (66,2) 17 (11,5) 27 (18,2) 91 (61,5) 30(20,3)
H. Clinic Becn 199  39(19,6) 99 (49,7) 61(30,7) 39 (19,6) 120 (60,3) 40 (20,1) 33(16,6) 90 (45,2) 76 (38,2)
Total Barcelona 907  181(21,4)  455(51,6) 271 (26,9) 154 (14,8) 572 (63,5) 181 (21,7) 114 (12,1)  458(48,3)  335(39,5)

H. U. Arnau de Vilanova Lle 157  26(16,6) 87 (55,4) 44 (28,0) 18 (11,5) 109 (69,4) 30(19,1) 22 (14,0) 82 (52,2) 53 (33,8)
Total Lleida 157 26 (16,6) 87 (55,4) 44 (28,0) 18 (11,5) 109 (69,4) 30 (19,1) 22 (14,0) 82 (52,2) 53 (33,8)

H .U. Josep Trueta Gi 64 14 (21,9) 39 (60,9) 11 (17,2) 10 (15,6) 44 (68,8) 10 (15,6) 5(7,8) 35 (54,7) 24 (37,5)
ICO Girona Gi 37 4(10,8) 21 (56,8) 12 (32,4) 8(21,6) 23 (62,2) 6 (16,2) 2(5,4) 21 (56,8) 14 (37,8)
Total Girona 101  18(16,35) 60 (58,85) 23 (24,8) 18 (18,6) 67 (65,5) 16 (15,9) 7 (6,6) 56 (55,75)  38(37,65)

H. U. Joan XXIII Ta 85 12 (14,1) 51 (60,0) 22 (25,9) 12 (14,1) 54 (63,5) 19 (22,4) 10 (11,8) 42 (49,4) 33(38,8)
H. Sta. Tecla Ta 52 5(9,6) 32(61,5) 15 (28,8) 9(17,3) 33 (63,5) 10(19,2) 3(5,8) 34 (65,4) 15 (28,8)
Total Tarragona 137 17(11,85)  83(60,75)  37(27,35) 21 (15,7) 87 (63,5) 29 (20,8) 13 (8,8) 76 (57,4) 48 (33,8)
TOTAL 1302 242(16,6)  685(56,7) 375 (26,8) 211(15,2) 835 (65,5) 256 (19,4) 156 (10,4) 672 (53,4)  474(36,2)

*Estrés Traumatic Secundari
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Analisi per subescales: State-Trate Anxiety Inventory (STAI)

Subescala d’ansietat Tret

Per a la subescala d’Ansietat Tret, els resultats obtinguts en els 14 centres de les 4
provincies catalanes prenen com a valor de referéncia la franja de puntuacio alta
(Taula 30). En aquest cas, el percentatge estimat per a tot Catalunya correspon a un
del 7,2% obtingut en dividir 93 sobre 1291. El valor més petit és per a I'H.U. Josep
Trueta (4,7%) i el més alt per a I'H.G. Hospitalet (42,9%). El calcul del interval de

confianga del 95% oscil-la entre un limit inferior del 5,8% i un limit superior del 8,7%.

Subescala d’Ansietat Estat

Per a I'afectacidé de la subescala d’Ansietat Estat, els resultats obtinguts en els 14
centres de les 4 provincies catalanes prenen com a valor de referéncia la franja de
puntuacio alta (Taula 30). En aquest cas, el percentatge estimat per a tot Catalunya
correspon a un de I'11,8% obtingut en dividir 153 sobre 1294. El valor més petit és per
a I'H.G. Sta. Tecla (5,8%) i el més alt per a I’'H.G. Hospitalet (61,9%). El calcul de
I'interval de confianga del 95% oscil-la entre un limit inferior del 10,1% i un limit

superior del 13,7%.
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Taula 30: Distribucid de prevalences per centres i provincies per subescales: Escala STAI.

Escala STAI
Ansietat Tret Ansietat
Estat
Baixa Mitja Alta Baixa Mitja Alta
N n (%) n (%) n (%) N n (%) n (%) n (%)
H. Moisés Broggi Ben 67 16 (23,9) 37(55,2) 14 (20,9) 68 10 (14,7) 26 (38,2) 32 (47,1)
H. Gral. Hospitalet Bcn 21 0(0,0) 12 (57,1) 9 (42,9) 21 0, (0,0) 8(38,1) 13 (61,9)
C. S. Parc Tauli Ben 115 65 (56,5) 42 (36,5) 8(7,0) 116 59 (50,9) 47 (40,5) 10 (8,6)
H. U. Germans Trias i Pujol Bcn 88 37 (42,0) 45 (51,1) 6 (6,8) 87 24 (27,6) 46 (52,9) 17 (19,5)
ICO Badalona Ben 40 18 (45,0) 18 (45) 4 (10,0) 40 18 (45,0) 15 (37,5) 7(17,5)
ICO Hospitalet Ben 71 29 (40,8) 38(53,5) 4 (5,6) 71 27(38,0) 38(53,5) 6(8,5)
H. St. Joan de Déu Ben 152 88(57,9) 56 (36,8) 8(5,3) 152 73 (48,0) 64 (42,1) 15 (9,9)
H. Sta. Creu i St. Pau Ben 146 85 (58,2) 56 (38,4) 5(3,4) 147 67 (45,6) 71(48,3) 9(6,1)
H. Clinic Bcn 198 108 (54,5) 79 (39,9) 11 (5,6) 199 87 (43,7) 96 (48,2) 16 (8,0)
Total Barcelona 898 446 (42,1) 383 (45,9) 69 (11,9) 901 365 (34,8) 411 (44,4) 125 (20,8)
H. U. Arnau de Vilanova Lle 156 90 (57,7) 58 (37,2) 8(5,1) 157 62 (39,5) 83(52,9) 12 (7,6)
Total Lleida 156 90 (57,7) 58(37,2) 8(5,1) 157 62 (39,5) 83 (52,9) 12 (7,6)
H .U. Josep Trueta Gi 64 41 (64,1) 20 (31,3) 3(4,7) 64 35(54,7) 25(39,1) 4(6,3)
ICO Girona Gi 37 22 (59,5) 12 (32,4) 3(8,1) 37 14 (37,8) 20 (54,1) 3(8,1)
Total Girona 101 63 (61,8) 32(31,9) 6 (6,4) 101 49 (46,3) 45 (46,6) 7(7,2)
H. U. Joan XXIlI Ta 84 57 (67,9) 22(26,2) 5 (6,0) 83 44 (53,0) 33(39,8) 6(7,2)
H. Sta. Tecla Ta 52 27(51,9) 20(38,5) 5(9,6) 52 24 (46,2) 25 (48,1) 3(5,8)
Total Tarragona 136 84 (59,9) 42 (32,4) 10(7,8) 135 65 (49,6) 58 (44,0) 9(7,2)
TOTAL 1291 683 (55,4) 515 (36,8) 93 (7,8) 1294 544 (42,5) 597 (47,0) 153 (10,5)
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6 Discussio

6.1 Satisfaccid/Fatiga per Compassio i ansietat a escala global

La mostra global d’aquest estudi, var estar composta per 1302 infermeres, gairebé un
90% de dones, en concordanca amb la feminitzacié de la professié a escala mundial
segons 'OMS (201), amb una edat prop dels quaranta anys, que I'OMS no considera
envelliment estructural (201), i una meitat amb ascendents o descendents a carrec,

congruentment amb aquesta edat mitjana.

La seva distribucio respecte als quatre torns va ser equitativa, ja que es compta amb el
doble torn de nit que presta servei en alternancga, i justifica la seva dotacid i
participacié superior. Quatre cinquenes parts dels professionals prestaven servei en
jornada completa. Els participants van aportar uns quinze anys d’experiéncia en la
professid, que no arriba a la meitat dels anys laborals en actiu i una meitat d’aquest
recorregut aproximadament en el servei de bagatge professional, i amb una formacié
especialitzada en el servei d’'una cinquena part de les infermeres. Dos tercos dels
participants no havien rebut capacitacio en gestié emocional en cap moment durant el
seu procés formatiu, tot i que la practica totalitat dels participants ho va considerar

necessari.

La meitat de les infermeres van manifestar haver considerat canviar de servei i una
guarta part I'abandonament de la professid. Aquestes dades s’alineen amb l'informe
“Policy Brief: Nurse Retention” (134), on I'estudi en 23.000 infermeres de deu paisos
europeus, entre ells Espanya, tenia la preocupant intencid de deixar la professié en
una proporcié del 33%, el que suposaria una perdua importantissima en termes

gualitatius, de costos i sostenibilitat del sistema.
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Un cop analitzada la mostra completament i per unitats, es vol posar en relleu i en
primer lloc la uniformitat de resultats en les quatre unitats estudiades, tot i que la
composicié de cada unitat és una agrupacié heterogéenia de professionals de tots els
centres inclosos. Tant I'analisi de les caracteristiques dels professionals per unitats de
la taula 10, com les prevalences de cada unitat per subescales de les taules 11 i 12,
presenten una gran semblanga entre elles i es desvien individualment molt poc de les
dades analitzades de forma general. Aquest patrdé es repeteix gairebé de forma

identica a la regressio logistica.

Si avaluem les prevalences globals i considerem la proporcié de professionals agrupats
en les franges d’afectacié mitjana i alta: per al burnout seria del 83,8%, i per a I'ETS del
88%. Respecte a I'ansietat Tret un 47,1% de professionals s’agruparien en aquestes
dues franges, i un 57,9% en les d’Ansietat Estat. L'augment percentual de la mitjana de
9,0 punts entre I’Ansietat Estat, respecte a I’Ansietat Tret, es pot atribuir en aquest cas
a l'ansietat generada en I'entorn de treball. Segons aquests resultats i la direccié
d’aquestes dades, es confirmaria la nostra hipotesi inicial. Ara bé, cal tenir en
consideracio el fet que les infermeres van mostrar una satisfaccié d’un 81,4% sumant
també les franges de puntuacié mitjana i alta. Aixo implicaria que malgrat els resultats
de les subescales negatives, la satisfaccié també apareix en una proporcié important

en els professionals de totes i cadascuna de les unitats.

Segons el model d’'Stamm (82) la SC és contraposada i compensatoria de la FC, és a dir,
una alta satisfaccié hauria de suposar una baixa fatiga i a l'inrevés. Molts estudis
avalen aquesta visio (182,186,202-203), i orienten cap a les accions de refor¢ de la
satisfaccié per aconseguir secundariament disminuir la FC. Tantmateix, hi ha una certa
controversia respecte les relacions que s’estableixen entre la SC i la FC: el burnout
podria ser un precursor de I'ETS (204), i alguns autors defensen la coexisténcia de
dominis positius (CS) i negatius de (CF) (66,183,205-206) de manera independent, en
contra de la visié anterior i en linia amb els resultats d’aquest estudi. Conéixer millor

aquestes interrelacions, seria important de cara a I'establiment de possibles
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estrategies formatives i de suport, ja que la independéncia entre els constructes,

obligaria a abordar-los no de manera compensatoria, sind per separat.

Respecte a I'estudi de la SC i FC general en infermeres, les estimacions de prevalenga
poden variar amplament segons una revisid sistematica (171), on s’exposa una
variabilitat de la prevalenga de FC del 25% en infermeres forenses i del 78% en
infermeres de cures pal-liatives. Al Japd, un estudi va informar que quatre cinquenes
parts de totes les infermeres generals incloses tenien alt risc d’ETS (153). Als Estats
Units una mostra d’infermeres de geriatria va evidenciar unes mitjanes de CS, burnout
i ETS (207). L'intent d’establir un grup control d’infermeres generals, resulta d’elevada
complexitat per I'heterogeneitat de les dades, com ja s’ha comentat, al qual se li
afegeix I'estudi especific d’arees diverses pero especifiques. Com a exemple es vol
destacar a Mooney 2017 (143), un estudi als Estats Units en infermeres d’oncologia i
UCI: els seus resultats exposen el 65% de SC, 66% de burnout i un 31% d’ETS de les
dues unitats conjuntament. Una menor satisfaccid, major burnout per les infermeres
de critics respecte les d’oncologia, uns nivells semblants d’ETS, i la relacié entre el
génere femeni amb major burnout i ETS. Tots aquests resultats estan molt en linia amb
els d’aquesta tesi, pero no ofereixen dades separades per unitat, el que impossibilita la

comparacio especifica.

Respecte als factors de risc o protectors d’aquests constructes i excepte alguna
particularitat tal com s’ha exposat a la Taula 7, les -caracteristiques
sociodemografiques, formatives o laborals dels professionals que van participar no
semblen ser predictives de la SC o la FC en aquesta mostra. Més aviat la unitat de
treball sembla ser el factor d’exposicié més important d’acord amb Andriani (30), pero
si que la baixa satisfaccid i els alts burnout i ETS apareixen relacionats significativament
amb el desig d’abandonar la unitat i la professid d’infermeria. La unitat amb menor
intencié d’abandonament de la unitat va ser pediatria, i la de major I'UCI, molt a prop
d’urgencies i oncologia. La intencié d’abandonament de la professié de menor a major
van ser oncologia, pediatria, urgencies i 'UCI. Les infermeres de cures intensives van

mostrar una intencié més gran de marxar en ambdues preguntes.
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Respecte a la variable ansietat, es tindra en compte—I’Ansietat Estat, donat que
reflecteix la influencia de I'entorn laboral, i I’Ansietat Tret pot considerar-se el grau
d’ansietat control, ja que estableix el grau d’ansietat dels professionals inherent a la
seva personalitat. L'AE de la mostra va sumar un 57,9% dels professionals en les
franges mitjana/alta. Tot i que la comparacio de dades resulta dificil donada novament
la utilitzacié de diferents instruments, les prevalences de Yazdanshenas et al. 2016
(208) en infermeres generals, van resultar en conjunt en un grau inferior d’afectacié.
Aquesta diferencia podria justificar-se amb pressié més alta a les unitats especials

respecte a les mostres generals d’infermeres.

Respecte als factors de risc o protectors, sembla que existeix un cert consens en
diferents estudis geograficament distants a I'hora de relacionar I'ansietat amb les
infermeres de genere femeni, amb més edat, (105,209-210), el torn de nit (121), i
I'abandonament (105). En alguns casos, pero, I'ansietat apareix en les infermeres
sense associar-se a cap factor especial (208), en concordanca amb la manca
d’associacié en els nostres resultats, entre |'ansietat i els factors sociodemografics,
formatius o laborals. Amb el que si que va relacionar-se l'ansietat va ser amb
I'increment d’AE respecte a I’AT i la voluntat d’abandonament de les unitats, la
professiod, i de la no reeleccié d’aquesta. Si tenim en compte aquest increment que
exerceix I'entorn sobre el grau d’ansietat, totes les unitats van mostrar-se afectades
per aquesta condicid. De menor a major grau d’'increment, es van ordenar les unitats

d’infantil, oncologia, UCl i urgéncies.

6.2 Satisfaccid/Fatiga per Compassio i ansietat en unitats especials

Urgéncies

La unitat d’'urgencies va ser la primera unitat inclosa d’aquesta mostra i en la que es va

pilotar I'estudi. Les prevalences de la subescala de SC a la unitat van ser del 55,4% en
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la franja mitjana, i la resta de participants es van repartir bastant equitativament en les
franges alta i baixa. La subescala de burnout va agrupar el 63,1% dels professionals en
la franja mitjana i un 20,7% a la franja alta, el que suposa una lleugera desviacié en
aquesta direccid. Respecte I'ETS, un 53% dels professionals van trobar-se en la franja
mitjana i en un 33,4% en la franja alta, essent la subescala més desviada a l'alca.
Aquests resultats van resultar comparativament pitjors que els de Hunsaker et al.
(145), en un estudi multicentric d’EUA, on els resultats de SC van exposar una
distribucié dels professionals en les franges predominantment mitja-alta, i de
burnout/ETS en mitja-baixa. També van resultar ser comparativament pitjors que dos
estudis multicentrics Xinesos: el primer amb una mostra propera a mil participants,
que va obtenir unes distribucions majoritaries a les franges mitjanes per a la SC,
burnout i ETS en ambdds casos (146,149). En una mostra d’infermeres d’urgencies
iranianes, es va quantificar I'increment de FC en un 18,9% en les infermeres
d’urgencies respecte al grup d’infermeres control, que no pertanyien a aquest servei
(211). En general, aquestes dades resulten desfavorables a les infermeres d’aquesta
unitat, malgrat alguna excepcié com un estudi en infermeres japoneses, en qué I'ETS

va suposar una décima part d’infermeres afectades (153).

A Europa, un estudi Irlandés va estimar que quatre cinquenes parts de les infermeres
del servei d'emergéncies es van veure afectades per I'ETS (154), tres quarts
d’infermeres escoceses manifestaven algun simptoma d’ETS, de les quals dues
cinquenes parts complien els criteris complets per al seu diagnostic, relacionant-se
amb la mort i les situacions de reanimacié (27). A Portugal, la meitat dels participants
va presentar un alt nivell de SC i burnout i tres cinquenes parts d’alt d’ETS (155), uns
resultats molt semblants als del present estudi en la presentacié conjunta dels dominis

positius i negatius, pero lleugerament pitjors respecte a la distribucio de proporcions.

Respecte als factors protectors o de risc associats, la subescala de satisfaccié en el
present estudi va associar-se al torn de treball i a les hores de dedicacié setmanal. Un
baix grau va associar-se a deixar la professié. El burnout, va associar-se a les

infermeres amb carregues familiars, 'ETS amb el temps de dedicacié i ambdues amb
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deixar el servei i la professié. Altres caracteristiques no van mostrar associacié a
diferéncia d’altres estudis on es van establir relacions entre un major grau de burnout i
ETS en infermeres més joves (145-155), més satisfaccié en les més formades (145),
discrepancia entre I'abséncia (145) o preséncia (155) de relacié entre els anys de
professid i a la unitat i el burnout/ETS, cap relacié amb les hores de dedicacié (145), o

la relacio inversa entre la SCi directa la FC i la violencia fisica a la feina (146).

L’Ansietat Estat (AE) a les infermeres d’urgéncies, va agrupar el 42,9% de professionals
a la franja d’afectacié mitja i un 18,1% a I'alta. Es vol destacar que en aquesta unitat,
I'increment de la mitjana d’AE (41,8) respecte a I'Ansietat Tret (31,1) va ser el més alt,
quantificant-se en un 10,7%. Tot i que aquests resultats no sén favorables, exposen un
menor grau d’afectacid que les subescales de la ProQOL. No s’han trobat estudis
internacionals relacionant I'ansietat a infermeres d’urgencies, excepte dos estudis
espanyols: Roldan et al. (151), va establir relacid entre I'ansietat i el burnout amb
I'agressié en infermeres d’urgéncies andaluses, tot i que no consten dades de
prevalenca, i Cafadas et al. (189), també a Andalusia, es van centrar en les relacions
entre burnout i ansietat. La utilitzacié de diferents escales i la presentacié de resultats

impossibilita la comparacié de dades.

Cures intensives

La unitat de cures intensives va ser la que va comptar en el nostre estudi amb un major
nombre de participants. Les prevalences van distribuir-se per a la SC majoritariament a
la franja mitjana i alta (53,3%), amb una tendéncia al grau alt (25,5%), en el burnout
també majoria a la franja mitjana (64,1%) i un 22,5% a la franja alta, i en I'ETS una
menor proporcid a la franja mitjana (45,5%), perd major la franja alta (39,9%). Cal
destacar d’aquesta unitat els pitjors resultats en la subescala de burnout, i novament
es repeteix la coexisténcia de I'alt grau a les tres subescales. Aquests resultats serien

coincidents amb dos estudis australians on la majoria dels participants van agrupar-se
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en les franges mitjanes de les tres subescales (115,164), amb uns resultats
especialment dolents de la SC en un d’ells (115), el que s’interpreta pels autors un
factor de risc per a la FC segons la visié de compensacid. Una revisié sistematica en la
qual es van incloure 30 estudis, va estimar la prevalenga mitjana de burnout 70,1% i
d’ETS en un 38,5% (162). L'avaluacié conjunta de les dades confirmaria que les
infermeres de critics corren un alt risc de FC. En desacord amb la tendéncia general, un
estudi de Jordania va presentar uns resultats on totes les subescales agrupaven la
majoria de participants en les franges baixes sense que cap motiu aparent ho justifiqui

(163).

En la nostra mostra de cures intensives, la baixa satisfaccié va associar-se amb el torn
de nit i rotatiu, no tenir formacié prévia en Gesti6 Emocional i no reescollir la
professid, i el burnout va associar-se amb la intencié de canviar de servei. Es vol
comentar explicitament que la relacio establerta entre els alts graus de burnout/ETS i
la resposta afirmativa a la intencidé de reelecci6 de la professio, semblaria
contradictoria. Tot i que inicialment es podria justificar amb un problema
d’aquiescencia a I’hora de respondre la pregunta, no en tots els casos la relacié que
s’estableix amb la resposta d’aquesta qliestid resulta contradictoria. A la bibliografia,
les relacions dels diferents estudis segueixen sense ser concloents a I’hora de definir
un perfil concret: a diferéncia de la nostra mostra, alguns factors com el génere
(115,163), edat (115), la nacionalitat (115), I'assoliment educatiu (115,164), els anys
d’experiéncia (115,164), han estat associats amb les subescales, perd no sempre amb
coincidéencia respecte a la seva en relacié directa o inversa. Un estudi alemany, va
estudiar i relacionar explicitament 'abandonament en aquesta unitat amb la futilitat

dels tractaments (161).

La proporcié més gran d’infermeres de cures intensives que van presentar Ansietat
Estat, va agrupar-se a la franja mitjana en un 46,3% i un 12,9 a l'alta. L’AE va associar-

se amb I'abandonament de la professio.
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Oncologia - Cures Pal-liatives

La distribucié de prevalences en les infermeres d’oncologia van presentar una
distribucié semblant a les altres unitats, agrupant-se majoritariament en la franja
mitjana i amb tendéncia global a I'alta: per la SC van ser de 47,5% i 34,3%, pel burnout
62,6% i 20,2%, i per I'ETS 51,2% i 37,4%, destacant un pitjor resultat en aquesta unitat
en la subescala d’ETS, tot i que per décimes respecte a la unitat de cures intensives.
També en aquesta unitat la presencia de proporcions altes en totes les subescales,
implicaria que la preséencia de SC no compensaria la FC, en contra de les conclusions
d’altres autors (174,212). Els nostres resultats serien pitjors del de Wu et al. 2016
(170), ja que en les dues mostres comparades (infermeres del Canada i dels Estats
Units), la CS es va situar en un grau alt, i el burnout i 'ETS en un grau mitja/baix, i que
el de Frey et al. 2018 (213) a nova Zelanda, pero serien molt semblants a Duarte i Pinto
en infermeres portugueses, on de manera coincident la majora de participants van
agrupar-se a les franges mitges de les tres subescales, i la franja alta va suposar una
quarta part. Es molt important destacar en aquest punt, que dos meta-analisi del 2020,
van estimar un 19% de la baixa SC, un 56% per a les franges mitjana/alta de burnout, i
un 60% per a les franges mitjana/alta d’ETS dels 15 estudis inclosos (175), i una CS
baixa del 20%, un burnout alt del 22% i un ETS alt del 22%, (176), oferint la possibilitat
de comparacié amb les nostres dades i d’afirmar la coincidéncia de direccions, i el

sensible pitjor resultat de la nostra mostra.

El coneixement a Espanya s’ha trobat limitat a I'estudi Sansé et al. (190), en equips
multidisciplinaris de diverses ciutats, que van oferir unes prevalences majors de CS, i
moderades altes de burnout i ETS, i d’Arribas et al. (191), que van exposar un resultat
en infermers i auxiliars oncoldgiques del Pais Basc, on tres cinquenes parts tenien una
alta CS, i dues cinquenes parts uns nivells moderats de CF, resultant lleugerament

millors que els nostres.
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En la nostra mostra, no es van relacionar cap mena de factor sociodemografic, laboral,
formatiu o personal amb les subescales, en linia amb (139), excepte que en el nostre
cas la no formacio especialitzada va associar-se i I'ETS. Tot i que altres estudis si que les
relacionen (176), no ha estat possible delimitar un perfil especial de risc. Diversos
autors orienten cap als factors psicologics I'impacte en la puntuacié de subescales
ProQOL (174), i que I'afrontament adequat de la mort, I'autoconsciéncia o I'autocura
(190), la formacioé especialitzada o el compromis (124), es relacionarien positivament
amb la CS i negativament amb la CF. Novament la intencié d’abandonament del servei
es va relacionar amb la baixa SC, i els alts burnout i ETS, a diferéncia de Wells et al.
(139), on la CS va actuar com a factor protector. El suport en I'entorn de treball i la
cohesio dels equips, segueix apareixent com a factor determinant en el benestar de les

infermeres i amb la reduccié de I'abandonament (170).

Les prevalences d’Ansietat Estat en les infermeres oncologiques, van distribuir-se en
un 51,7% a la franja mitjana i en un 8,1 a la franja alta, i no es va establir cap relacié
amb cap variable estudiada excepte amb deixar la professid. Un estudi Grec de 2016,
va establir que un 11% de les infermeres oncologiques incloses, van mostrar
simptomatologia clinica corresponent amb “ansietat davant la mort”, i que la millora
de les relacions entre els membres de I'equip a la capacitat de reduir-la (178). No s’han

trobat estudis a Espanya d’ansietat referents a les infermeres oncologiques.

Tot i que no s’ha considerat adient discutir els resultats de la participacié de les 34
TCAI participants, i les seves dades es van considerar un pilotatge, els seus resultats

van ser molt semblants al grau d’afectacié de les infermeres.

Pediatria-neonats

Les prevalences de les infermeres de les unitats de pediatria i segons el mateix patré,
van agrupar el nombre més alt de participants en les franges mitjana i alta: SC 49,8%

33,2%, per la burnout 66,8% i 14,2%, i per a I'ETS 54,6% i 33,9%, destacant els millors
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resultats de I'escala de SC comparativament amb la resta d’unitats. L'alta SC de les

infermeres pediatriques coincidiria amb els resultats Roney et al. (214) als Estats Units.

Aquests resultats serien comparables a les prevalences mitjanes/altes de burnout i ETS
en dos estudis multidisciplinaris dels Estats Units, (186-187), o Indonesia (30), on les
puntuacions moderades de burnout van ser del 52,3% i d’ETS del 43%. Malgrat les
coincidencies en les subescales de FC, la SC del nostre estudi va resultar superior. Tot i
gue en altres casos, la SC es manté alta, amb nivells inferiors de les escales negatives

(180,182).

Un estudi de Rodriguez-Rey et al. 2018 (215), va estudiar el burnout i el trastorn
d’estrés posttraumatic en infermeres de cures critiques pediatriques a nivell en
diferents ciutats espanyoles. Tot i les altes prevalences en ambdds constructes i les

seves conclusions orienten la intervencid, les dades no resulten comparables.

Les relacions de factors i les subescales ProQOL, tampoc en aquesta unitat van establir-
se excepte I'associacidé entre el menor burnout i els torns de nit i rotatiu, i la baixa

satisfaccié amb la intencié d’abandonament de la professio.

Tot i que probablement alguns estudis si que han establert relacid entre les subescales
i certes variables de tipus sociodemografic o laborals (115), en aquesta unitat es
destaca les relacions establertes entre les subescales amb els factors psicologics: La CS
i el compromis i la permanéncia (182), I'autocura (186), la resiliéncia (115), o el
burnout i I'ETS amb I'estres (187). Aquesta manca de relacié que coincideix amb Roney
als Estats Units (214) i Andriani et al., a Indonesia (30), podria significar la exposicio
global del col-lectiu, amb la unitat de treball com a factor de risc predominant per a la
FC, i al seu torn amb I"'abandonament (135,182), tot i que alguns autors orienten cap a

la baixa satisfaccido com el veritable factor d’altes taxes d’abandonament (135).

Un estudi multicéntric espanyol, d’acord amb aquest argument, van relacionar els

majors nivells de burnout i trastorn d’estrés posttraumatic amb la mort d’un neni els
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conflictes amb pacients i companys, essent Iestil d’afrontament emocional el factor

predictiu més important (215).

La prevalenga d’Ansietat Tret en les infermeres pediatriques en les franges mitja i alta,
va resultar d’un 43,7% i un 7,5%, associant-se novament amb la voluntat d’abandonar
el servei. No s’han trobat estudis recents relacionant ansietat en infermeres

pediatriques.

6.3 Fatiga de Compassio i ansietat en situacio de pandéemia per COVID-19

La situacié pandémica mundial a causa de la malaltia respiratoria per coronavirus
(COVID-19), declarada a Wuhan-Xina, el desembre del 2019, ha estés la seva mortalitat
arreu sense distincid de paisos, races o cap condicié. S’ha convertit en una de les
principals crisis de salut de la nostra generacié, posant al limit de pressio als sistemes
de salut, i arrossegant als seus professionals més enlla dels contextos coneguts. Uns
professionals que han afrontat carregues de treball extremes, mentre gestionaven el
malestar psicologic respecte la seva vulnerabilitat, la dels pacients i la de les propies

families.

En aquest moment, I'evidéncia respecte a com la COVID-19 ha impactat en la salut
mental i emocional dels treballadors de la salut tot just comenca a emergir, exposant a
I’opinid publica la complexitat dels seus reptes. Algunes primeres dades poden resultar
sorprenents, com la menor puntuacid en trauma vicari de les infermeres de primera
linia, respecte de les que no o la poblacié general (216) malgrat la sobreexposicié a la
mort, especialment en aquells entorns de practica avancada com urgencies i cures
intensives (217). Tot i les alertes sobre els enormes riscos de burnout i FC que corren
les infermeres de critics per culpa del dramatic entorn laboral i sobreexigencia a la que

estan sotmeses, la seva tendéencia és anteposar les necessitats del pacient a les propies

151



Part V: Discussio i conclusions

(218). Una explicacié possible seria que els professionals estiguin encara centrats en
I'agudesa de la situacid, que preval malgrat el temps transcorregut, i que el veritable

impacte es mantingui latent.

Espanya, un dels paisos amb les taxes de mortalitat més altes per COVID-19, també
s’ha focalitzat en la FC dels seus equips. Un estudi en professionals de la salut
multidisciplinaris i d’atencié directa a pacients amb COVID-19, va mostrar en tots els
professionals uns nivells mig/alt de burnout i d’ETS, el que suposa un grau
comparativament estable respecte la situacié previa, i comparable a les dades del
present estudi. Es vol destacar que urgencies va ser una de les unitats més afectades, i
que els metges van oferir pitjors puntuacions en FC que les infermeres, les quals van
puntuar més alt en SC. Aquest punt pot semblar contradictori i és important, ja que el
que els autors I'atribueixen a la seva motivacio per alleujar el patiment, a la seva major

visibilitat i percepcidé de reconeixement social (219), tot i la possible laténcia.

Respecte als nombrosos estudis relacionats amb I'ansietat dels professionals en
situaciéo de COVID-19: un estudi internacional en el qual van participar 75 paisos, amb
dos tercos dels participants metges i un terc d’infermeres, van oferir uns resultats on
I’absencia d’ansietat va ser d’'un 35%, i el 65% restant va mostrar-ne en algun grau. El
perfil professional associat a majors afectacions va ser la professié infermera, génere
femeni, assisténcia directa a pacients COVID, accés a menor equipaments de proteccid,
i pertanyent a un pais comparativament més ric (220). En infermeres de primera linia a
Wuhan, focus inicial de la pandémia, la prevalenca d’ansietat va distribuir-se de la
seglient manera: ansietat lleu en un 27,3% , moderada en un 25% i severa en un 25%,
associant-se al genere el grau més alt, 'edat, la durada de la jornada i el temps
d’atencié clinica en COVID-19 (221). Aquests resultats suposarien un increment
important d’aquesta sindrome d’acord amb un altre estudi Xinés (222), tot i que
I'ansietat i la por en els professionals de la salut en aquest context distaria molt de ser

comparable amb la situacid previa.
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Orientat a la comprensid i abordatge de les fonts d’ansietat en professionals sanitaris,
un treball publicat al JAMA, en el que es van incloure cinc perfils professionals
diferents als Estats Units durant la COVID-19, va resumir finalment les seves inquietuds
en cinc requeriments: “escolta’m, protegeix-me, prepara’m, recolza’m i cuida’m”(223).
Resulta si més no destacable, que els termes en qué els professionals demanen als
seus liders ser acompanyats en situacions extremes, utilitzin una terminologia

aclaparadorament infermera.

6.4 Fortaleses i limitacions de lI’estudi

Punts forts

Els estudis a escala mundial sobre la FC en infermeres posen en relleu la necessitat
d’abordatge del problema mitjancat el seu estudi i intervencié. Aquesta tesi permet
ampliar les evidencies respecte al constructe, i ofereix un punt de partida a Catalunya i
a Espanya respecte a les quatre unitats estudiades, permetent monitorar futurs
estudis. Aquest fet permetria utilitzar aquest estudi com a grup control respecte un
nou estudi en situacié de COVID-19. Es vol remarcar I'acollida i implicacié de les
direccions infermeres, dels coordinadors de les unitats i de les infermeres participants
respecte als coneixements a escala teorica, als resultats i a la seva participacid en

futures en intervencions.

La realitzacié d’un pilotatge va permetre detectar i corregir possibles errors en el
disseny del projecte. El plantejament d’un estudi de disseny quantitatiu ens va
permetre mesurar el problema de manera objectiva i significativa. Les variables
independents més emprades a la literatura, es van incloure al qlestionari ad-hoc per
tal d’establir relacions i definir factors protectors i de risc mitjancant la regressid

logistica.
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Els catorze hospitals participants van representar un elevat nombre d'emplagaments
distribuits per tota l'area geografica de Catalunya seleccionats segons criteris
demografics, de distribucié de centres segons el SISCAT, i per nivell de complexitat
obtenint la maxima representativitat de les seves infermeres de Catalunya. Els
participants reclutats van superar el nombre minim requerit segons el calcul del poder
estadistic per a cada unitat (n = 289), i la mostra total (N = 1302) va ser diversa i

representativa dels hospitals de Catalunya.

Els qlestionaris ProQOL i STAI utilitzats en aquest estudi han estat validats en idioma
espanyol, compten amb unes bones propietats psicomeétriques, i sén ampliament

utilitzats i recolzats per la literatura existent.

La informacio als professionals i la recollida de dades, es va realitzar presencialment
per part de la investigadora principal i les investigadores col-laboradores a cada centre,
unitat i torn de treball. Aquest fet va permetre la possibilitat de realitzar sessions
informatives de manera uniforme: resoldre dubtes, eliminar incerteses respecte al

procés i els objectius plantejats.

Limitacions

En ser un estudi pioner a Catalunya, no s’han comptat amb altres estudis amb els quals
comparar dades, ni s’ha pogut aprofundir en possibles factors previament estudiats. El
plantejament d’un estudi transversal implica el no compliment del criteri temporal per

establir la causalitat entre les diferents variables i la vulnerabilitat emocional.

La mesura de constructes psicologics com la FC o I'ETS a través de qliestionaris poden
implicar biaixos. Malgrat la validacié de les escales, no es poden descartar la possible

existencia de factors personals, professionals o institucionals que influeixin en el
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moment de la resposta i que poden variar amb el temps. Es dificil determinar el grau

de sinceritat al moment de les respostes.

L’absencia de relacié entre les variables independents i dependents, ens ha portat a
pensar que existeixen factors relacionats amb les altes prevalences dels resultats que
no van tenir-se en consideracid durant el disseny. Els resultats orienten a un major
aprofundiment en els factors personals modulables, com la personalitat, i en els

factors determinants de I’entorn i les politiques de centre.

Malgrat el pilotatge previ, s’ha detectat un possible biaix d’aquiescéncia en I'Gltima
pregunta als resultats de I'estudi principal, tot i que les discrepancies detectades en els

resultats respecte a aquesta pregunta, no han estat de manera global.

L’elevat nombre de participants, de centres hospitalari i d’unitats estudiades del nostre
entorn representa un punt fort de I'estudi, pero I'establiment de la validesa externa ha
de ser curosa i focalitzada als hospitals amb un perfil i un entorn laboral similars als
centres participants. D’altra banda, i en referéncia I'elevada mostra i haver-se superat
el nombre minim de participants en cada unitat, podia existir un biaix de seleccié: els
professionals més sensibles al fenomen de la FC podrien haver-se mostrat més
disposats a participar i per tant, estar més representats. La unitat infantil/neonats no

va tenir representacio a la provincia de Girona.

Aquest estudi s’ha plantejat inicialment de manera quantitativa, perd no es descarta la
metodologia mixta en un futur, que permetria obtenir directament dels professionals
el seu punt de vista i la introduccié de factors i possibles condicionants fruit de la seva

propia experiéncia.
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6.5 El benestar de les infermeres: directrius de futur

Aguesta tesi es presenta amb I'objectiu d’oferir evidéencia en el nostre entorn sobre la
FC en les infermeres d’unitats especials i establir un punt de partida. Els nostres
resultats, associats a l'alta complexitat del problema genera moltes qliestions que
demanarien ser estudiades en recerques futures. El contacte directe amb els
professionals durant el treball de camp, va mostrar un gran desconeixement i interes
respecte als constructe a nivell multidisciplinari, la manifestacié verbal de reconéixer
alguns trets en si mateixos i la demanda de coneéixer resultats i participar en futurs

projectes.

Les possibilitats d’estudis d’intervencid s’exposen a continuacié separades en dos

blocs:

1. La possibilitat d’intervencié sobre les caracteristiques modulables de cada
professional.

2. La necessitat d’establiment de politiques institucionals i globals.

6.5.1 Actuacions sobre els professionals

La manca de coneixement i compressido de les infermeres respecte a quin pot ser
I'impacte d’acompanyar pacients i families en situacid traumatica pot afectar-les de FC
i ansietat. La formacid en gestié emocional s’ha d’establir des dels ensenyaments
pregrau, on aprenentatges de tipus simulacid han resultat positius per a la

comunicacié entre estudiants i per a la relacié empatica amb el pacient (224). Les
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infermeres han de rebre la informacid i suport formatiu necessari per a afrontar els
desafiaments de I’entorn laboral d’acord amb la seva demanda de formacio
continuada, i avaluar I'efectivitat de les intervencions educatives respecte la prevencié

i maneig de les situacions emocionalment demandants (92).

Grupalment, és necessari que es transmeti seguretat i suport a les infermeres respecte
als seus coneixements i habilitats. Resulta clau la participacié de liders i professionals
en l'establiment d’estratégies conjuntes de formacidé grupals i cohesid d’equips

(115,188), en un ambient de reforg positiu (92,115).

Individualment, és imprescindible identificar aquelles caracteristiques i trets personals
que impliqguen un major risc, com alguns trets de personalitat (225). Les estrategies de
resolucié de problemes o la cerca de suport social, fomentant la resiliencia (225) i
estrategies d’afrontament (115,163) i autocura (92) per tal de reforgar els recursos
interns. La revisid sistematica de van der Riet 2018 (226) exposa els beneficis del
“mindfulness” en infermeres, recomanant |'establiment de programes des del primer
any de pregrau. La revisié sistematica de Rodriguez 2019 (192), diversifica els
enfocaments centrant-los en el processament emocional i pensament positiu, la

millora de resolucid de conflictes interpersonals i una formacié adequada.

6.5.2 Establiment de politiques institucionals

El paper directe dels factors organitzacionals i ambientals sobre el benestar del
professional en relacié amb la seva feina ha estat destacat per molts estudis. La
manera com s’exerceix el lideratge en termes de compromis, preséncia i coheréncia
s’ha relacionat amb la intencié dels professionals d’abandonar o romandre en el seu
lloc de treball a les unitats d’urgéncies (145,149), cures critiques (115) oncologia
(139,170) o pediatria (180) d’arreu del mén. Sén tants els autors que exposen la

necessitat d’intervenir respecte a la SC, FC i I'ansietat (149,176,195) en les infermeres,
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i d’orientar-se cap a una cultura organitzacional compassiva, amb la participacio del
lideratge i I'educacié continua (147), i tanta és la importancia d’aquest fet, que la
necessitat d’establir un consens ha superat centres i institucions per a convertir-se en

un desafiament global.

“The Triple Aim”, son unes directrius estratégiques del 2008, orientades a la millora i
optimitzacié del sistema de salut. Segons aquest model, I'éxit depen de I'equilibri i
simultaneitat de tres dimensions: de la millora de la salut poblacional, de I’experiéncia
del pacient en relacié amb I'assisténcia, i de la reduccié dels costos assistencials (227).
Perd I'estreta relacid entre el malestar professional i els efectes inversos sobre aquests

objectius, han deixat al descobert certes febleses d’aquesta proposta.

Segons Bodenheimer et al. (228) les creixents expectatives de pacients i comunitats
respecte als sistemes de cura, augmenta la pressid sobre els professionals, el seu
estrés i la seva insatisfaccio, i els porta a proposar un quart objectiu: la millora de la
vida laboral dels professionals de la cura, mitjancant el foment del benestar emocional,
la seva resiliéencia i la millora de I'entorn. Sikka et al. (229), en la mateixa linia,
remarquen el benestar professional com a clau del sistema, vinculant I'alegria, el sentit
moral i el significat a la feina amb el compromis, i la seva manca amb I'abandonament,
com un patro replicat a escala mundial. Ambdues visions demanen reconsiderar un
model d’atencid on la cura passa a segon terme per donar pas a un model empresarial
i se cedeix el protagonisme als costos economics, i que implica un clar desequilibri dels
tres punts del model inicial. Un cop acceptada la relacid inversa entre el triple objectiu
i el malestar professional, el paper de la infermera es reivindica actualment com a
central per a 'establiment de politiques institucionals (230), i situa al burnout en el
punt de mira com a focus d’aquest “malestar professional” des de l'inici i de manera
global (228-229), fins a I'actualitat, i centrat en la infermera, en relacié amb el quart
objectiu (231), posant una atencié especial en I'impacte directe i dramatic que la

COVID-19 esta tenint sobre el quadruple objectiu (232).
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Malgrat la compassio si que ha estat relacionada amb el “triple aim”, proposant com a
alternativa un model de tiple C: “compassionate, collaborative care (CCC)” que
suposaria satisfaccié per a pacients i professionals (233), no s’ha trobat a la literatura

cap relacié entre el quart objectiu i la FC.

Conjuntament amb el burnout, la FC i I'ansietat també sén formes de malestar
professional que estan directament relacionades amb cada una de les tres dimensions
del “Triple Aim”. Tots aquests constructes necessiten ser inclosos en el quart objectiu
en les politiques institucionals, mentre el proposit sigui una millor qualitat de la cura,
el benefici de salut global, el control eficient de costos i el benestar emocional les

infermeres.
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7 Conclusions

1. Respecte a les tres subescales de l'escala ProQOL: CS, burnout i ETS, la
prevalenca d’afectacié mitjana va agrupar a la meitat del personal d’infermeria.

Sumant I'afectacié mitjana i alta es van superar el 80% dels participants.

2. La prevalenga d’ansietat de les subescales de I'STAI: A. Tret i A. Estat, va estar
present en la meitat dels participants. L'increment de nou punts percentuals de
la mitjana de I'A. Estat respecte a I'A. Tret, reflecteix el grau de pressié de

I’entorn laboral sobre els professionals.

3. Les variables de tipus laboral: torn de treball, formacié especialitzada, anys a la
professié, anys a la unitat i temps de dedicacid, només van presentar

associacions puntuals amb les subescales ProQOL.

4. Les variables de tipus psicologic: Haver considerat canviar d’unitat, de professié
i intencid de tornar a escollir-la, es van associar totes elles amb totes les
subescales de les escales ProQOL i STAIl. La meitat dels participants van
considerar abandonar la seva unitat de treball i una quarta part abandonar la

professio.

5. Les variables sociodemografiques: edat, génere i persones a carrec no es van
associar a cap subescala de les escales ProQOL ni STAI. L’abséncia de relacid
entre les altes prevalences i les variables personals, apunten a I'ambient laboral
de les unitats com al principal factor de risc, i per tant totes les infermeres

estarien exposades.
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Les quatre unitats de treball estudiades separadament, van oferir una gran

uniformitat de resultats tant de I’escala ProQOL com de I’STAI.

Tot i aquesta uniformitat de resultats, la forca de I'associacidé entre unitats i
subescales va ser més alta entre: Urgencies i I'ansietat, cures intensives i el
burnout, oncologia i I'ETS, i infantil i la satisfaccié. La consideracié global de les

dades estableix la unitat de cures intensives com la més afectada.

La practica totalitat dels participants va manifestar la necessitat de rebre
formacié en gestié emocional. Un ter¢ dels professionals d’infermeria n’havien
rebut en algun moment durant la seva formacio, tot i que aquest fet no es va

associar amb les subescales.
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ANNEXOS



| Instruments i consentiments

Escala ProQOL v. IV

ProQOL -vIV
PROFESSIONAL QUALITY OF LIFE
Compassion Satisfaction and Fatigue Subscales — Version IT

Cuestionario de Fatiga de Compasidn y Satisfaccion
Tercera Revizion
Ayudar a otros le pone en contacto directo con la wida de otras personas. Como usted seguramente lo ha
comprobade, su compasion o empatia por aguellos que ayuda tiene aspectos tanto positives como
negatrvos. Chusieramos hacerle pregpuntas acerca de sus expenencias, positivas v Degativas, como
profesional de la urgencia médica. Considere cada uno de las sigmientes preguntas de acuerdo con su

situacion actual. Marque en cada frase, siendo lo mas smeero posible, el valor que refleje su expenencia
profesional mas frecuente para usted en los ultmos 30 dias.

O=Munca 1=Fammente J=Al=suna: veces 3=Con slguns frecuencia 4=Casi slempre $=5Slempre

1. Soy feliz.

2. Estoy preccupado por una o mas personas a las que he ayudado o ayudo.

3. Estoy satisfecho de poder ayudar a la gente.

4. Me siento vineulado a otras personas, con ocasion de mi frabajo.

5. Me sobresaltan los sonidos ines;

6. Me siento fortalecido después de trabajar con las personas a las que he ayudado.

7. Encuentro dificil separar ma vida personal de mi vida profesional.

5. Prerdo el suefio por las experiencias traumaticas de las personas a las que he ayudado.

9. Creo que he sido afectade negativamente por las expenencias traumaticas de aquellos a

quenes he ayudado.

10. Me siento “atrapade”™ por mi trabajo.

11. Debido a ou profesion tengo la sensacion de estar al linute en vanas cosas.

12. Me gusta trabajar ayudando a la gente.

13. Me siento deprmmdo como resultado de m1 trabajo.

14. Me siento come st fuera vo el que experimentz el trauma de alguien al que he ayudado.

15. Tengo creencias (rehgiozas, espintuales u otras) que me apovan en mi trabajo profesional.

16. Estov satisfecho por come sov capaz de mantenerme al dia en las técmeas v procedimuentos

de asistencia médica

17. Sov la persona que siempre he quendo ser.

18. M1 trabajo me hace senfirme satsfecho.

19. Por causa de ma trabajo me siento agotado.
20. Tengo pensamientos de satsfaccion acerca de las persomas a las que he avudado v sobre
como ke podido ayudarles.

21. Me siento abrumado por la cantdad v tipo de frabajo que tengo que afrontar.

22, Creo que puedo hacer cambiar las cosas a través de ma trabajo.

23. Evito clertas actividades o situaciones porque me recuerdan a las expertencias espantosas de

la gente a la que he ayudado.

24 Planeo contirmar con mi trabajo por muchos afios.
© B. Hudnall Stanum, 1997-2005. Professional Quality gf Life: Compassion Sangfaction and Fatigue Subscales, R-T§
{ProQOL). hip2/www i edu/-bhstamm This test may be freely copied as long as (2) author is credited, (b) no

changzes are made. and (c) it is not sold. Translated by Maria Eugenia Morante Bansdero, Bemardo Moreno Jimenez,
Alfredo Fodriguez Mufioz, Universidad Auwtonoms de Madrid, Spain



O=luncz 1=Fammente 2=Almunas veces 3=Con slzuns fecuencta 4=Casi siempre 5=5ismpre
25, Como resultado de mu trabajo profesional, tenpo pensammentos molestos, repentings,

indeseados.
26. Me siento “estancado” (zin saber qué hacer) por como fimelona el sistema samitaro.

27. Considero que sov un buen profesional
28, Mo pusdo recordar determumades aconfeciomentos relamonadas con viectmas muy

traumaticas.

29 Sov una persona demasiado sensible.
30. Estov feliz por haber elegido hacer este trabajo.

© B. Hudnall Stamm, Professional Ouality of Life: Compaszsion Satizfaction and Farigue Subscales-IIT,
1985 2002, http:/'werwr.1sn.edn/~bhstamm. This form may be freely copied as long as (3} author 1=
credited, (b) no changes are made, & (c) 1t 1= not sold.

Self-scoring directions Research Information on the
ProQOL - CSF-vIV: Professional Quality of Life: Compassion Satisfaction and
Fatigue Subscales

Por favor anote lo que ha encontrade en este cuestionano v considere que las siguentes puntuaciones
deberian ser usadas come una gula, no como Informacion confirmatonia. Las subescalas v los puntos de
corte se han denvado tedoncamente.

Cuando sea posible, los datos deberian de ser usados de una manera confioneo, asi como la puntuacion de
corte. Estos puntos de corte deben de uhbzarse como onentacion ¥ ejemplos comparatives, no como
mformacion diagnostica o confirmatoria

Self-scoring directions

1. Estar seguro de su respuesta en todos los mems.
2. Alzunos items son imversos, ¥ la puntuacion obternda seria la confraria.
3. La puntuacion mmversa sema (Le. (=0, 1=5, 2=4 3=3). Los items= cuva punmacion hay que mvertr son
cinco: 1, 4, 15, 17 v 29.
Hota: la puntuacion 0 no es reversible porque a pesar de todo es una evaluacion mila en la dweccion del
Hem.
4. Marca los ftems segun:
a. Poner una x en los sipwentes diez items: 3, 6, 12, 16, 18, 20, 22, 24 27 30
b. Poner un “visto” en los sigmentes diez ttems: 1, 4. 8 10, 15, 17,19, 21, 246 29
. Poner una circulo en los sigentes 10 ftems: 2, 5,7, % 11, 13, 14, 23 25 28

3. Sume los nimeros que anotd por cada uno de los items ¥ comparelos con las puntuaciones teoricas.
6. Esenba sus respuestas debajo. La puntacion esta basada en puntos de corte tedricos dermvados de
confinuas inveshgaciones ¥ aproxmaciones. 51 usted nene alguna cnesaon o duda, deberia
discurirlas con el mismo profesional de la ayuda.

La puntuacion mediz en esta escala es de 13 (53D 6; alpha 80). Aproximadamente el 25% de gente puntia
por debajo de § v un 23% de la gente por encima de 17. 51 su puntuacion esta por encima de 17, usted
puede tomarse algim fiempo para pensar sobre lo espantoso que ez para usted su trabaje o =1 hay alguna
otra razon para esta elevada puntuacion. Mientras que puntuaciones altas no sigmfican que usted tenza un
problema, 51 es un indicador de que usted puede querer interrogarse sobre como se siente ante su trabajo ¥
lo que a este le rodea. Usted puede desear discutr esto con su supervisor, un compatiers de trabaje, o con
un profesional.

© B. Hudnall Stammm 19907-2005_ Professional Quality of Life: Compazsion Satizfecion and Fatigue Subscales, R-TW
(ProOL ). hitp-'www isn edu/~bhstamm  This test may be freely copied as long as (a) author is credited, (b) no
changes are made, and (c) it is not sold. Translated by Maria Eugenia Morante Benadero, Bemardo Moreno Jimenez,
Alfedo Rodrizuez Muftoz, Universidad Autonoma de Madrid Spain



Escala STAI

7.5. Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
(State-Trait Anxiety Inventory, STAI)

ANSIEDAD-ESTADO
Imstrucciones: A continuacion encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.
Lea cada frase y sefale la puntuacion de 0a 3 que indique mejor como se siente usted ahora mismo, en este momento,
Mo hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste senalando la respuesta que mejor
describa su sitnacion presante.
I. Me siento calmado 0. MNada 1. Alpo
1. Bastante 3. Mucho
1. Me siento seguro 0. MNada 1. Alpo
1. Bastante 3. Mucho
3. Estoy tenso 0. MNada 1. Alpo
1. Bastante 3. Mucho
4. Estoy contrariado 0. MNada L. Alpo
1. Bastante 3. Mucho
5. Me siento comodo (estoy a gusto) 0. MNada 1. Alpo
1. Bastante 3. Mucho
6. Me siento alterado 0. MNada 1. Alpo
1. Bastante 3. Mucho
7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras 0. MNada L. Alpo
1. Bastante 3. Mucho
8. Me siento descansado 0. MNada 1. Alpo
1. Bastante 3. Mucho
9. Me siento angustiado 0. MNada 1. Algo
1. Bastante 3. Mucho
10. Me siento confortable 0. MNada 1. Alpo
1. Bastante 3. Mucho
11. Tenpgo confianza en mi mismo 0. MNada 1. Alpo
1. Bastante 3. Mucho
12. Me siento nervioso 0. Mada 1. Alpo
1. Bastante 3. Mucho
13. Estoy desasosepado 0. MNada 1. Algo
1. Bastante 3. Mucho
14, Me siento muy «atados (como oprimido) 0. MNada L. Alpo
1. Bastante 3. Mucho
15. Estoy relajado 0. MNada 1. Alpo
1. Bastante 3. Mucho
16, Me siento satisfecho 0. MNada 1. Alpo
1. Bastante 3. Mucho
17. Estoy preocupado 0. MNada 1. Algo
1. Bastante 3. Mucho
18. Me siento amrdido y sobreexcitado 0. MNada 1. Alpo
1. Bastante 3. Mucho
19, Me siento alegre 0. Mada 1. Alpo
1. Bastante 3. Mucho
20 En este momento me siento bien 0. MNada 1. Alpo
1. Bastante 3. Mucho




1.5, Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
(State-Trait Anxiety Inventory, STAI)

ANSIEDAD-RASGO

Instreecciones: A continuacion encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismao.
Lea cada frase y sefale la puntuacidn de 0 a 3 que indique mejor c6mo se siente usted en gemeral, en 1a mayoria de las ocasiones.
Mo hay respuestas buenas ni malas. Mo emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste senalando la respuesta que mejor
describa como se siente usted generalmente.
I1. Me siento bien 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casi siempre
12, Me canso ripidamente 0. Casinunca 1. Aveces

2 Amemnudo 3. Casisiempre
13, Siento ganas de lorar 0. Casinunca 1. Aweces

2 Amemnudo 3. Casisiempre
4. Me gustaria ser tan feliz como otros 0. Casinunca 1. Awveces

2. Amenudo 3. Casi siempre
5. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 0. Casinunca 1. Aweces

2. Amenudo 3. Casi siempre
I6. Me siento descansado 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casi siempre
27. Soyuna persona tranguila, serena y sosegada 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
I8. Veoque las dificultades se amontonan ¥ no puedo con ellas 0. Casinunca 1. Aveces

2 Amemnudo 3. Casisiempre
1%, Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 0. Casinunca 1. Aweces

2 Amemnudo 3. Casisiempre
30, Soy feliz 0. Casinunca 1. Avwveces

2. Amenudo 3. Casi siempre
31. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente 0. Casinunca 1. Avwveces

2. Amenudo 3. Casi siempre
31, Me falta confianza en mi mismo 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casi siempre
33. Me siento seguro 0. Casinunca 1. Aveces

2 Amemnudo 3. Casisiempre
34, No suelo afrontar las crisis o dificultades 0. Casinunca 1. Aveces

2 Amemnudo 3. Casisiempre
35. Me siento triste (melancdlicn) 0. Casinunca 1. Aweces

2. Amenudo 3. Casi siempre
36. Estoy satisfecho 0. Casinunca 1. Awveces

2. Amenudo 3. Casi siempre
37. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia 0. Casinunca 1. Awveces

2. Amenudo 3. Casi siempre
38. Me afectan tanto los desenganos que no puedo olvidarlos 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
39. Soyuna persona estable 0. Casinunca 1. Aveces

2 Amemnudo 3. Casisiempre
40, Cunando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales me pongo tenso y agitado 0. Casinunca 1. Aveces

2 Amemnudo 3. Casisiempre




Qiiestionari

Cuestionario Codigo:

Por favor, indique en que unided presta su servicior Urgencias |
Cuidados Intersivos |
Oncologia |
Infanti

* Encasode pertenecer a una unidad mixta, marque las dos posibilidades.

Su edad en anos: Edad:

Por favor, maque conuna cruz la opcion correspondiente:;
Sexa: Hombre Mujer

i Tiene Ascendientes — Descendientes a cargo que dependan de Ud.?
Si ' No '

iCual essuturno de trabajo?
Mafiana ' Moche Ortros:
Tarde | Rotativo |

& Cual essu nivel de formacion?
Diplomatura [ Grado en enfemeria
Formacion especialzada
En casoafirmativo indique cual

& Cuantos anos lleva trabajando como enfermera fo?
iCuantos afos llevatrabajandoen el este senvicio?

i Cuamotiempoa la semana trabaja en el servicio?
20 horas :
Entre 20 y 40 horas
=40 horas

& Ha recibido formacion previa en gestion emocional/g estion de conflictos?
Si ) Mo )

ree necesaric que los esionales reciban formacion en habilidadesemocionales
éC I of I ban f habilidad alles,
que le permitan una mejor aproximacion a los sentimisntos del paciente, asicomouna
mejor autogestion?

5i ' No

éAlzunavez has pensadoen...?
Cam biar de servicio g ! Mo
Abandonar laprofesion Sif Mo

& 51 pudieras volver atras, volverias a elegir ser enfermea?
si : No :

Motivos:

W



Full d’informacié al professional

HOJA DE INFORMACION AL PERSONAL DE ENFERMERIA

Tesis Doctoral Ester Arimon Pages para la deteccion de la presencia del Sindrome de Desgaste por Empatia y Ansiedad:

Vulnerabilidad emocional de los equipos de enfermeria ante la exposicion al

trauma: el impacto de cuidar

Investigadora Principal y promotora: Sra. Ester Arimon Pages.

Investigadora Colaboradora: .........ccccuuuu.e.

Como profesional del Hospital Clinic Provincial de Barcelona, se le invita a participar en un estudio multicéntrico que tiene
como objetivo: evaluar la presencia del Sindrome de Desgaste por Empatia y Ansiedad en los profesionales de enfermeria,
que prestan su actividad profesional en el servicio en de urgencias, UCI, pediatria y oncologia. El estudio ha sido aprobado
por el Comité Etico de Investigacion Clinica, y pretende demostrar que el contacto directo y continuo del profesional con
personas que estan viviendo una situacion traumatizante, puede afectarle causando trastornos psicoldgicos, incidiendo
sobre su calidad de vida y pudiendo derivar en baja laboral en ausencia de los mecanismos necesarios para comprender,
interiorizar y gestionar de forma adecuada estos estados emocionales derivados del contacto con el trauma. En caso de
que los resultados coincidan con las muestras ya obtenidas, las cuales muestran prevalencias superiores a las
referenciadas en la bibliografia, se pretende elaborar contenidos formativos que permitan adquirir las competencias de
gestion emocional necesarias, tanto a nivel de pregrado como de formacién continua para profesionales durante su

ejercicio.

El estudio consta de dos fases:

1. Estimacidn de prevalencias: Para ello se le facilitaran dos escalas validadas (PrQOL y STAI) junto a un cuestionario de
datos personales, con el objetivo de obtener las prevalencias diferenciando servicios y centros hospitalarios.

2. Participacion cualitativa: No es el objetivo del estudio evaluar los estados emocionales de los profesionales de forma
individual para la obtencidn de prevalencias, no obstante, en funcidn de las caracteristicas de la puntuacion obtenida
de sus respuestas a partir de las escalas, se podria contactar nuevamente con Ud. para conocer su interés en
participar en la parte cualitativa del estudio, la cual consiste en el relato anénimo de sus experiencia, percepcion y

sentimientos derivados de su contacto con los pacientes en el ejercicio de su profesién.

Su participacién en ambas partes es totalmente voluntaria y es libre de rechazar colaborar. La participacién en la parte 1
no implica la obligacién de participar en la parte 2. Si Ud. accede a colaborar debera permitir que se recoja la informacién
clinica que se precise. Sus datos estaran identificados mediante un cddigo, y solo en caso de un resultado relevantemente
significativo de sus respuestas en la parte 1, se podria requerir su identificacion con el objetivo de invitarle a la
participacién en la parte 2. El acceso a los datos clinicos se realizaran guardando la mas estricta confidencialidad y en
ninguin caso se cederadn a terceros, de acuerdo con la Ley de Proteccion de Datos 15/1999, de 13 de diciembre. El

Investigador, desconocera la identidad de los participantes.

Vil



Su nombre o identidad no apareceran en ningun informe, resultado o publicacidon relacionada con el estudio, pero
consiente la utilizacién y difusidn de los resultados con fines cientificos. . Si en algin momento usted desea hacer alguna

pregunta o aclarar algun tema relacionado con el estudio, por favor, no dude en ponerse en contacto con:

Ester Arimon: arimon@clinic.cat

VI



Consentiment informat

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Vulnerabilidad emocional de los equipos de enfermeria ante la exposicion al trauma: el impacto de cuidar

Tesis doctoral para la estimacion de prevalencias de Sindrome de Desgaste por empatia y ansiedad en los profesionales

de enfermeria de los servicios de Urgencias, Unidades de Cuidados intensivos, Oncologia y Pediatria/Infantil.

-He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado.

-He podido hacer preguntas y he recibido suficiente informacidn sobre el estudio.

-He hablado con la promotora Ester Arimon Pages y/o la investigadora principal.

-Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio, cuando quiera, sin tener

que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mi trabajo diario.

Y para que asi conste, firmo el presente documento, después de haberlo leido, y comprendido, y por mi

propia voluntad. Presto libremente mi conformidad

1. Participacion en el estudio parte 1: Implementacién Escalas y Cuestionario.

Firma del participante:

2. Participacion en el estudio Parte 2 : Relato anénimo de su experiencia personal.

En caso afirmativo, facilite un teléfono/mail donde contactar de nuevo con Ud.:

Firma del participante:

,a de 20
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Eepwords

Omcodogy nnrses
Comupassion Fadgue
Barmoan

Puposs To ases the prevalence of Compassion Satisfaction, Compassion Fatigue (Bumout and Secondary
Tranmmatic Stress) and anxdety in oncology numes and the amodation with demographics, taining, wark related
conditions, and psydhological Botoms.
Method: A multicentre, cnmssedimal study in 8 selected hmpiks in Catalonia (Spain) involving ancalogy
nursss. Primary oukcomes were Compession Satsfction and Compassion Fatigue | Bumout/Secondary
Tramatic Stres), evaluaied with the Profesional (nality of Life questionnaire v.IV, and anxiety, evahiated with
the State-Trait Anxiety hventary.
Reuls: OFf 297 participants, 18.2% (9%5% confidence interval [CI:16 1=-203) presented low Compession
Satisfaction; 20.2% (%% CL18.0=224), high bumout; and 37.4% (95% CL34.8-40.0), high Secondary
Traumatic Stress. Trait and Staie Anxiety were high in 5.4% (95% CE4.2-6.6) and 8 1% (95% CI6.6-9.6) of
participants, nespectively. Numess' desine in leave the unit was asodated with high bamout {adjusted odds ratio
[ORal 3.7, 96% Cl:1.9=7 5] and Se condary Traumatic Stress (ORa 1.2, 95% Cl:1.9-5.3), while the desine to leave
the profemsion was related to high State Anxety (ORa 125, 95% CE4.6=33.7). Most participants (96.9%) were
interested in recsiving emotonal managemsnt training.
Conchgons Continumes demands on oncology numses’ empathy can lead them o sxperience compassion fatigue,
amxiety and a desire to leave the profession.

The first study carried owt with Spanish oncology numses shows Compassion Fatigue is highly prevalent This
is related to nurses’ desine to change wnits, leave their profssion and has negative mplications o staff s
tisfaction and quality of care. This problem justifiss institutions suppont strategies or thee profesionals.

Secondary Traumare Stess

Anwhey
Intention o lave
Murses' vulnerability

1. Introduct on

Contemporary numsing practice i3 bullt amund the principle of
compasion, defined as the sense of valuing other people and caring
about thelr welfare (Bloom, 2017). Compasion, & the emence of
nursng care, impmoves quality (Strapghair, 2012) and response to pa-
tents treatment, and affects patlents’ and profesonald satisfacton
with the care experfence (Foster et al, 2017; Stamm, 2002). Oncology
nurses are the professonals who have most contact with patients and
family members when dealing with a cancer diagnosts (Chang et al,
2016), ofering emolional support in the face of a potentlally poor
prognesls and controlling symptoms and side effects. However, murses
may also falsely percelve that they have the means to alleviate thelr
patients’ sulfering (Duare and Pinto-Gouvela, 201 74). They face ethical

dilemmas related to the obligation to provide treatments they may feel
are futlle at the end of e, and they are witnes o physieal pain, sufl-
fering, and death (Chang et al., 2016; Austin et al, 20017).

The high emotional demands and negative feelings arbking from
continued contact with trawma can excesd numes' sell-management
capacities, increase their vulnermbility, and expose them to pathologles
such as depresion or anclety (Sydenham ef al, 20170 In thk case
health pmofesdonak may erect a protectve curain as a coping me-
chanism againa paln, sress and andety in the work environment
(Gerow et al, 20100, creating an emotional separation between patlents
and professionals, who adopt an “enduring” behaviowr (Morse, 2001) in
response to threats This approach allows merses to maintain a fealing of
control, projecting a fagade of strength to “do what mus be done”™, but
it ako entallk emotonal suppression and avoldance of empathic
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Jolnson (1992) frst colned the term Compassion Fatlgue (CF) to
deseribe a unique fbrm of burnout. This diferentiation of exhawstion
melated to the care professions, and especially to nursing, differentiates
between the extemal enviromment and internal emotonal factors, ori-
gimating from exposure to trauma. Flgley, 1995, 2002 created a theo
meteal model based o adaptive or maladaptive responses 0 e,
establishing four determining factors capacity to empathize, behaviour
towarnd the victim, difficulty in distancing oneself from work, and sa
tafaction from careglving. A prior, non-resolved taumatie experence
was also consldered a contributing factor. Figley established the asso
claton between Secondary Traumate Stress (S5T%) and CF, differ-
entlating it from bumout, to describe an array of physiological psy
chological, and social symptoms derlved from the emotional damage
cawsed by empathic contact with the trauma experenced by others.
This type of stress |5 expresed as a lack of enthusiasm, sadmess, breit-
ability, and exhastion (Figley, 1995), and it is related 1o anxlety (Lee
et al, 2015), physical and paychological disorders, low product vity,
absenteslam and the desire to leave the work unit or even the profession
(Toh et al, 3012)

Maore recently, Stamm (2010), based on Figley's conceptual frame
work, established that profesional caregivers quality of life k& de-
termined by the halance between positive and negative emotions. An
instrument was developed to measure this concept. The Professional
Quality of Life scale (ProQOL) includes three subscales: 1. Compassion
Satisfaction (C5), as a positve aspect of care, 2. Burnowt and: 3. Sec-
ondary Traumatle Stress (5T5) as negative aspects of care. According to
the auwthor, Compasion Fatgee (CF) & comprsed of the latier two
i bacales. Bumout and STS differ from one another in that the stressors
of burnout are related to the organizational work envimnment and
workloads whereas 5T5 is assoclated with direct exposure to traumatic
dteations, although thelr symptomatology & dmilar and they often
appear together (Turgose and Maddox, 2017; Rosa et al., 2012)

Although all nurses may be vulnerable to emaotional stress due o the
mature of thelr work, the intensity of this symptom can differ acconding
to work unit or specialty, and a5 a function of personal reslience, pa-
tent-related and other envimnmental factors (Sabo, 2011). Fig. 1 re-
flecis how the ProQOL subscales (Stamm, 2010) bring together these
different influential factors deseribed by Sabo. In the same way, the
5TAI scale differentiates anxiety levels determined by personal tmits
(Trailt Anxlety), from andety levels influenced by the environment
(5tate Anxlefy ) The arows in Fig. 1 show the cormespond ence between
s b les.

In a systematic review, Beck found that CF was present in 25% of

Furgpem Jownal of Oncology Mersing 43 (20190 101666

forensle nurses and 7% of palllative care nurmses (Beck, 2011) This
contras suggests that oncology and palllative care teams may face
specific challenges (Wu et al, 20168) that increase their dsk of CF
(Mooney el al, 2017a). Between-study heterogensity in terms of de-
sign, methods and instruments means that shsdy resulis are not always
directly compamble, but different reports consistently desceribe a high
prevalence of (F in cancer murses, regandless of whether they ame
waorking as part of multidisciplinary (OMahony et al., 2016]) or spe-
clalized (Duarte and Pinto-Gouvela, 2017b) teams.

A Spanish study (Sansb et al., 201 5), kas shown that an average of
41.0% of stalfl members in pallatve care units presented with 5
12.4% presented with CF; and 15.6% with burnowt. By comparion, in
geriatric units, the prevalence of C5 has been found to be kigh {63.0%),
with 5T% being moderate (34.4%), and burmowt at low levels (4 .8%)
acmss profesional categories {Campos Méndez, 2015). Although there
are no specific prevalence data abowt CF or lis determinanis in cancer
mirses in Spain, professionals describe coplng with the death of patents
as a major stress factor (Ko and Kier-Larson, 20168); they report low
self-efflcacy and a desire for more tralning { Todam-Franceschi, 2013).

Repeated exposure o sulfering affects nuses’ quality of life and can
impact on them for the future (Mooney et al., 2017b), sometimes in-
creasing their desire to leave the profession (Toh et al., 2012) Glven the
potentlal for high Anancial cost, negative Impact o the quality of care
{Duffield et al, 2014) and problems for the sustainability of healih
systems (Mealer and Jones, 2013), it is melevant to assess the pre-
wvalemee, intensity, and determinamts of CF in an oncology nwsing
context. Our specific aims were to asses the prevalence of Compassion
Satisfaction, Compasson Fatgue (burnout and Secondary Traumatic
Stress), and anxlety in nuse working in oncology undts and the sso-
clation between these outcomes and other vadables, including demo-
graphics, training, work-related conditions, and paychologlical factors.

2. Methods
2.1, Design

A cross-sectional, multcentre study, carded out from Jameary to
December 2015,

22 Poriclpans and setfings

The population were merses working ineight university hapliak in
Spaln. Centres were selected by convenience sampling, selecting hos-
pltaks with dmilar chamctedsties in terms of profesional specialization.

1

State

Anxisty Work Er t BURNOUT

Depressed by
— wirk
sTAl ProQoL \ A Erwironment
Cliert Compassicn
Faigue |
Trait r
Aniety Efnironment
| g

Fig. 1. Theoretical path analbsis (5 @mm, 2010), adapted by authors.
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Nurses who met the includon criteda were working in the selecied
oncology undts Nurses who were on leave or in tralning at the time of
audy were excluded. Sample size was determined on the asumption of
maximum indeterminacy, with a confldence level of 95% and a preck
don of £ 5%. A minimuem sample size of 289 was required.

23 Variahles and instroments

Self-report questionnaires were wsed to evaluate the primary out-
oomes, ineleding

2.3.1. Professional quality of Iife scale (ProQOL)

The Spanish vemslon of the ProQOL scale has three independent
dimensions and 30 items related to profesional quality of Ufe {Stamm,
2010). Positive sspects are reflected in 10 ftems of the Compasson
Satisfaction domain, the (5 subscale (Cronbach’ o = 0UET). Megative
mpects are evaluated by means of the 10 ltems of the burnout subscale
(Cronbach’ a = 072, plus the 10 ltems of the Secondary Traumatic
Stress subscale (Cronbach’ a = 0LB0). Together, these larter two sub-
acales measure Compasson Fatgee (Stamm, 20100

For each item, respondents choose between S-podmt Likert scale
optons. Cut-off polnts are established for every subscale, which de-
termines and clasmifies each dimension into three risk levels low,
miderate and high (Stamm, 20100

232 Swte-Trall Anelery Inventory (STAT)

The 5TAI scale comprizes 20 jtems for each of two subscales Trait
Anxlety, defined a5 individual differences that predispose people to
anxety, and State Anxdety, defined as subjective feelings of tension,
apprelendon, nervoumess, and worry at a given time point. For the
Spanish version, Cronbach’ a & 085 and 0,92 for respective subacale
(Splelberger et al., 2011

We categorized scores from both subscales into the three risk levels
established by the author, as we did with ProQOL (low, moderate, and
high); and we re-expressed the 5TAI score on & continsomss scale from O
o 100 {Splelberger et al., 2011).

Both Prof)OL and the STAI have been validated and widely tested in
healthcare contexts (Gallana ef al., 2017; Nimmo and Huggand, 2013
Herrern Sanz et al., 2012 Smart et al, 2014)

Oiler varables, collected through an ad hoe questionmaine, in-
cluded demographics (age, sex, family burden), tmining (specialized
training, emolion management training), work-related vadables (work
shift, weekly workload, years of experence, years in current position),
and peychological indicators (perceived need for emotlonal manage
ment, desire to change units, fealings of regret/satsfaction regarding
chosen profesion and the desire o leave the professdon).

24 Datg collection

During data collection, a pllot study was undertaken with 47 par-
delpants to gauge undestanding and the time needed for completion
) changes wem necessary.

One nuse per centre was asgned and tralmed as a siudy co
ordinator following recelpt of (Qindcal Research Ethics Commitiess
appmval Eligible oncology nurses recelved information about ithe
sudy at facedtodace orlentation meetings during each shift, delivered
by the principal investligator and the coondinating muse of each centre.
Each panticipant recelved a paper copy of the validated questionnaires
(ProQOL and 5TAI and the ad hoe questionnaire with socioe
demographic questions Each participant submitted an informed con-
sent fomm together with the self-completed questionmaires voluntarily
during a shift. Remindes were sent untl]l a minimum o 80% of on-
cology nurses had participated. The questionnaimes, referenced anon-
ymowsly, were metumed to a closed box and collected by the co-
ondimating merse

Furopean Jowrnal of Omcology Mersing 43 (2019) 107664
2.5 Etheal comsidenntions

The (indeal Research Ethies Committess of all particlpating centnes’
appmoved the study. A unltary or grouped (Qinlcal Research Ethics
Committess appmval was obtained for all partdcipating centres, wnder
the references; C1 18/2015; 16/2014; Reg. HCB/2015/0494; Rel
HELEP 15/087; Relt 2014626, Each participant meoelved written and
oral information on the study objectives and an invitation to participate
on & voluntary and anonymouws bass, in compliance with Spandish law
15/1999 of 13th December oy data protection, which aims (o ensune
appropriate confldentiality and data pootection.

26, Dawy analysis

Cuteomes are presented a8 proportons and means | + standand
deviation [5D]) As frequency measures; we wed prevalence with 95%
confidence intervals ((13). We assssed the msociation betwesn vari-
ables throwgh binary loghktic regression, choosng vadables that showed
a significant (p = 05) crude assoclation in univariate amalysis.
Asaoe thons from multvadate analyses are expressed as adjusted odds
ratlos (ORa) and 95% (1. All statistical analyses were performed wsing
5P5S w20 for Windows

3. Resulis

3.1. Demographic profile, professionn] backgrownd and eradning

Of the entire population (M = 366), 207 merses participated in the
stndy, equivalent 10 a responge of 81.5%. Their characteristics are
summartzed in Table 1. Respondents were primarily women, and half
had dependent family members. Nurses working the morndng shift wene
the most frequent responders, and on average they had completed a
third of their working life, with over half of thelr career spent in thelr
current wnlt. About &% had never recelved any emotion management
traindng, although practically all esponden s tought there was a nesd
for it Half reported having consldered transferring to another unit,
21.8% had thought abowt changing profesion, and 85.1% sald that
they would not choose nurdng again if they had the chalce.

3.2 Compadon satisfaction, hermowt, Secondary Trammatic Stress, and
andety

Table 2 presents the prevalence of the main quality of lfe and an-
xiety-related indicators. Overall, abowt one in five profesionals e
ported a low level of Compasion Satisfaction; one in Ave, a high level
of burnout; and over one in three, a high level of Secondary Traumatic
Stress. The mean state anxlety was 9.0 points higher than tralt amdety
(364 versus 27.4 on a scale of 0-100).

3.3 Factors associoed with compassion satisfocton, hernowt, Secondary
Traematie Stress and anciety

Table 3 shows the factors associted with C5, burnowt and STS
subacales acopnding to multivariable logistic regression. Low 5, high
burnout, and high 5T5 were all asmoclated with having considered
transferring to another unit. In addition, high 5T5 was asociated with
not having specialized training.

A high level of trait anclety was asspciated with having considered
transfer to another undt. High state anxlety was asociated with having
consldered a change of profession {Table 4).

A, s cussion
This study almed to determine the prevalence of Compassion

Satisfaction, burnowt, Secondary Traumatic Stress and anciety in on-
cological nurses. Abowt kalf the participanis presented moderate levels
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Table 1
Participant chamctenstic.

Characterisics M % (n/M) or mean & D
Age (years) 8 HE & 110
ol

Women 86 2% (256 ,297)

Men 138% (41/297)
Family dependens =

Ve &6 3% (136,/294)

Hao 53 7% (158,294)
Wark shift =7

Moormdng 9% (43,297

Afemoon 22 3% (W27

Night 139% (71/297)

Rotadng IR (T2
Specialized madring =

Ve 18 2% (54/296)

Mo H1,85 [242°396)
Profiessi anal wark experience {years) 25 1312 :98
Experience in coment unit {years) 23 88 = 7.3
Weekly workdoad (howrs) =3

= 20 TR (23/293)

2030 80.9% (237 293)

= A0 11.3% (33,293)
Prior fmd rdng in S5m0 506 M aragement =4

Ve 8% (120,294)

Mo 52% (174,294)
Percefved nesd for emoton management 295

Tainng

Ve S 9% (286 /295)

Ho 1% 8,295)
Has sonsidered dunging unis 289

Ve 521% (150,/285)

Hao 7% (138 /285)
Has considered canging professi oms 254

Yes 21.8% (H2/284)

Ho T 2% (272 /284)
Wonldn't choose Sie norsing profession agan b2

Ve H51% (248 25

Mo 149% (43/289)

Abbreviations 5D, standan] deviation.

Tahle 2

Prevalenoe and severity of profesional quality of life
Seale and Subscals n Prevalence (%) a5 1
Professianal Quality of Life qoestd anmadre
{mgassion satisfaction

Low 54 18z 140231

Moderae 141 &5 417533

High 102 343 29.0-401
Bom oot

Leewr 51 172 121220

Moderae 184 (=1 Sh9-683

High L] e 1 B 158224
Secondary iranmatic siness

Lowr 34 114 97-131

Moderaw 152 512 485539

High 111 4 3483532
Srage. Trait Amviety Imventory
Trait anxery

Lowr 158 532 474590

Moderaw 123 4.4 358473

High 14 54 3184
Ente ety

Liewr 19 4032 345460

Moderae 153 5.7 458575

High 24 a1 53118

Abbreviations CI, confidence interval.

Farnpean Journal of Oneslogy Nursteg 43 (20190 101665

of C8, burnout and STS. The wost scores were shown on the STS
subscale, since a considerable proportion of murses scored high, and
only a small proportion were not affected. Compassion stsfaction
presence did not mitdgate burnout and CF levels, contrary to what
previows evidence suggests (Duarte and Pinto-Gouveia, 2017h). Thess
results are comparable to those from a study in the United States, which
showed a prevalence of 33% in burnout and 42% for 5TS in muld-
disciplinary palliative care team (OMahony et al, 2016). Likewise,
results from a Pormuguese study showed low satisfaction, high buemout,
and high $T5 in a quarter of participating oncology nurses (Duarte and
Pinto-Gouveia, 2017b). Somewhat worse are the results from South
Africa, where 55% of oncology nurses showed high satisfaction 61%,
moderate burnout; and 75%, moderate STS (Wentzel and Brysiewicz,
2018).

In our study, many mirses scomed high in C5 but also scored high in
CF, egpecially in the §T5 subscale Negative aspects assoclated with care
appear congstently in the litemmire, with evidence suggesting that the
positive presence of C8 cannot always compensate the negative sspects,
contrary to the concludons put forward by Glareli (Giarelli et al.,
2016). The heterogeneity in the lterature results could be explained by
the comtextual differences in organizations, cultures or the saff team
compositions betwesn different countries.

‘With regard to state anxiety, cancer nurses mostly scored in the
moderate mnge of intensity. Mean state anxiety was 9% higher than
mean teait aniety, which could be atributed to variables related to the
professonal work envimnment since the guestdonnaires were com-
pleted during the shift.

O participants had a sironger desire to change their unit or leave
the profession altogether than the numses from 10 European countries
described in Heinen's study (Heinen et al., 2013), where these figures
were 33% and 9%, respectively. In our study, the desire to change units
or profesions was condstently associated with low satisfaction and
high bumout, 5TS, and anxiety. With the excepton of the reladonship
between high 5T% level and specialized training, we did not identify amy
other variable related to C8, CF, or anxiety, although several recent
studies on cancer nurses do describe greater satsfaction in more ex-
perienced nurses (Wu et al., 2016) and greater CF with more years in
murang (Hairung e al, 2016) and in women (Mooney ef al., 3017a).

5TS is theomtcally atiributsble only to variables such as self-
awareanes of emotions and experiences, self-care, and the ability to face
death (Sanst et al, 2015), while burnout is thought to be elated to
different environmental factors such as patient mornality rates (Zajac
et al., 2017), team cohesion or insttutional support (Wuo et al, 2016;
Hairung et al, 2016). ther studies atiribute bumout to personal fac-
tors, mainly socio-demographic and cocupational, gender or shift work
(De la Fuente-Solana et al., 2017). The amulaneos influence and in-
teractions between bath types of factors in the two constructs have yet
to be delineated, but these relatonships could explain their joint ap-
pearance in our sample. Hence, there & %1l a need to delve into pro-
tective or predispodng factors that inform the design of preventive
interventiong

Omcology mumses report frustmton, difficulty in self-came, in-
adequate communication processes, and anger (Watts et al, 2010).
Maoreover, broad consensus exists among this collective around the
need for more research; formal support mechanisms; and training to
improve coping strategies (Wats e al., 2010; Cevik and Kaw, 2013),
communication, symptom management, and decikion-making related to
ethical dilemmas, which ecan derive from spidtual and eultural beliefs
(Chang et al., 2016]. It is noteworthy that almost all of the oncology
nurses said they believed emotion management raining was necessary.
However, even though a large minority of our participants reported
having received this training, we did not observe any associaton be-
tween recelpt of raining and the degree of burnout or STS. This finding
suggests that murses did not receive effective raining, and lot more
work could be done to imprve emotion management interventons
(Duarte and Pinto-Gouveia, 2017h).
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Table 3
Faclor asocited with profsional quality of life impacis
Prodessional Quality of Life (Pro(di.)
Characteristics Low Compassion Satisfaction High Bumout High 5T5
Prevalmos % (n/MN) (VR (9538 CI) Prevalances 3% (nM) OHa {95 C1) Prevalence % (n/M) OHa @5 Q)
Specialized tradning
Ho 0.5 (F242) 2.4 (12-54)
Ve 20.4% (11,/54) 1
Hax comsidered trancferring to another unit
Mo 0% {11,/138) 1 10.1% {14/138) 1 % (1138 1
Ve 28 0% (427150) A1 (14-68) 29 % [@47150) 37 (1975 50,04 (75/150) 32 (19-53)
‘Would choose the mursing profession again
Mo 5359 (23/43) 1
Ve 105 (26, 246) 01 01=05)

Abbreviations: (I, confidence interval; ORa, adjusted odds mtio; 5TS, secondary tauma sres.

Statitical significance se al P = 05,

Table 4
Faclors asociated with andety.

State-Trait Anxiety lmvemtary (STAL)

Characteristin  High Trait Anxisty High State Ardety
Prevalene % OHa @5% d)  Prevalme % OHa (95%
(N (LT ] )
Hax comsidered trancferring to another unit
Ha 29% (4137 1
Ve 1% (1871500 S53{12-147)
Hax comsidered changing profes ons
Mo Ah% (475 1
Ve 11.3% (7 /62) 125
(4.6-317)

Would choose the mursing profession again
Mo A e (1088 1
Yes 49% (12245 02 (01-048)

Abbreviations: CI, confidence interval; ORa, adjusted odds mtio; 5T5, secondary
tranma siress
Statistical significance set at P = 05,

CF and amnxiety seriously damages health systems, affecting profes-
donals, patients, and institutions, and posing challenges for staff re
tention. The high prevalence of CF among oncology murses in this
multicentre smdy mepesents an important starting point for raising
awareness of this problem among both professionals and instdmtons.
Etrategies to address CF should take into account the specificitdes of
ancology nursing in order to promote high quality and compassionate
care and to increase staff retention.

Profesionals should receive training that provides them with the
perzonal skills they need to effectively cope with negative factors in
their work environment and to manage their emotions (Toh et al.,
2012) and pain. Paired with effective leademship and supportve in-
gitutional strategies (Straughair, 2012 Gillman et al., 2015) these in-
terventions could potentially improve professionals’ well-being and in
turn, patients’ satsfacton (Zajac et al., 2017) The severity of the
problem observed in our sample, together with the unclear relationship
between the constructs and wvariables and the hetemgensous results
from international trals lends suppart to Hills conclusion (Hill et al.,
30165, “There is an urgent need to address the lack of intervention
development work and high-quality research in this area®™.

4.1, Smengths and Limitatons of soady
Smengths: Both the ProQOL and STAI questionnaires are widely used

and have been validated in the Spanish language. We ako piloted the
questiormaires in the smdy populaton to detect and correct amy

resporse errors. The sudy sample exceeded the minimum size required
according to the power caleulation (N = 289), and the total sample
(n = 207) from & hospitals was diverse and representative of nurses in
hospitals across Catalonia.

Lomitanons: Cross-sectional studies do not fulfil the temporal ori-
terion for establishing causation, but permits exploration of which
variables ame influencing the vulnerability construct. Moreover, we
camnot rule out the poesible existence of personal, professional, or in-
stintional confounders that were not controlled for in our analyses
There iz alzo a risk of séection bias, as professionak who were mone
senstive to the phenomenon of CF may have been overrepresented in
our volunteer sample Although the high number of participants and
centres was representative of hospital staff in our setting, external va-
lidity iz limited to hospitals with a simiar profile and work envimn-
ment.

5. Conclusions

Although oncology nurses report high levels of satisfaction with
their work, there iz alko a high prevalence of bumout, STS and aniety.
Thus, the positive feelings of compassion satifaction are not enough to
cancel out the negative emotions contributing to compassion fatigue.

Although high burnout, STS and anxiety are directly related to on-
cology nurses’ desire to quit, the absence of any relationship with so-
ciodemographic, educational or work chameteristics makes establishing
a risk pmfile ehwsive. Indeed, our findings suggest that all oncology
nurses are at risk for CF. On the other hand, high 5TS was associated
with a lack of specialized training. Moreover, participants’ perceived
need for emotion management training was almost unanimouws, al-
though we did not observe any benefits of this tmining for nurses’
prafessional quality of life or anxety.

Taken together, our findings highlight the need for continued re-
search on individual and environmental factors associated with CF that
can guide imnstitutions in designing and implementing adequate pre-
ventive, waining and suppaort policies.
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Il Permisos dels Comites Etics de Recerca Clinica

Consorci Sanitari Integral

Consorci 13 MAIG 201%
Sanitari Integral
L

Sortida N.° 4Q [ g 4

Avda. Josep Molins 29-41
08906 L'Hospitalet de Llobregat
Tel. 93 334 44 00 - 93 440 75 00
Fax 933334543

Informe del Comité Etico de Investigacion Clinica

D. Amat Palou Sanroma, Presidente del Comité Etico de Investigacion Clinica del Consorci
Sanitari Integral,

CERTIFICA

Que este Comité, reunido en fecha 28 de abril de 2014, y segun el orden del dia correspondiente,

ha evaluado la propuesta del promotor Sra. Ester Arimon, para que se realice el estudio titulado
“Vulnerabilidad emocional en los equipos de enfermeria de urgencias ante la exposicién al g
trauma: el impacto de cuidar”, que sera realizado por la Sra. Ester Arimon estudiante de Master

de Investigacion Clinica en la Facultad de Medicina de la Universidad de Barcelona, supervisado

como investigadora responsable en el Consorci Sanitari Integral la Dra. Assumpta Ricart en el
Hospital General de I'Hospitalet,

y considera que el estudio es viable en las condiciones especificadas en el protocolo del mismo.

El equipo investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el
estudio.

Por lo tanto emite el correspondiente informe favorable para la realizacion de dicho estudio.

Lo que firmo en L'Hospitalet de Llobregat, a 28 de abril 2014.

Dr. Amat Palou Sanroma
Presidente del CEIC

t CatSalut

Servei Catala
de la Salut
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INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

COLOMA MORENO QUIROGA, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica de la
CORPORACIO SANITARIA PARC TAULI DE SABADELL (Barcelona)

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor Ester Arimon para que se realice
el estudio titulado: "Vulnerabilitat emocional en els equips d'infermena davant I'exposicié
al trauma: impacte de culdar" del protocolo y considera que:

|y Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con
los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsible para
el sujeto

2. La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar
a ¢aho el estudio. i

3. Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado

como la compensacion prevista para los sujetos por dafnos gue pudiera derivarse
de su participacion en el estudio.

4 El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el
respeto a los postulados éticos.

5y Y que el Comité acepta que dicho estudio sea realizado en el Corporacio Sanitaria
Parc Tauli de Sabadell por Rodriguez Triviio Carmen, como investigador principal.

Lo que firma en Sabadell a maries, ¢ diciembre 2014

Firmado

Dra. Coloma Moreno Quiroga
Ref: 2014626
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HJ23 ¢, 182015

Hospital Universitari Joan XXIII
ICS Camp de Tarragena
Carror dof Doctor Mallafré Guasch, 4

43007 Tarragona
Teldlon 977 295 60O

Dofia Maria De la Caba Navarrete, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Universitari de Tarragona Joan XXI111

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor Sra. Ester Arimon Pagés, Facultad de
Enfermeria, Universitat de Lleida, para que sc realice el estudio titulado “Vulnerabilitat
emocional en els equips d’infermeria davant exposicié al trauma: I'impacte de cuidar™. y
que considera que:

Sec cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos
del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

La capacidad del investigador v los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el
estudio.

1y

Es adecuado el procedimiento para ¢
en el estudio,

¢l consentimiento informado del sujeto participante

El alcance de las compensaciones economicas previstas no interfiere con el respeto a los
postulados éticos.

Y que este Comité acepta que dicho estudio sea realizado en los Centros siguientes. por los
investigadares principales que se relacionan:

- Hospital Universitari de Tarragona Joan XXII1/ Sra. Laura Sénchez Vidal.
- Hospital de Sant Pau i Santa Tecla / Sra. Heidi Bartel Rodriguez-Maribona.
- CAP Llevant / Sra. Lourdes Gort.

Lo que firmo en Tarragona, a 23 de abril de 2015

Ganeralitat de Cawlunya
Hospltal de Tarragona
Joan XX

Comité Etic _
d'investigacié Clinica

Sra. Maria De la Coba Navarrete
Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica

Institut Catala
de la Salut

XVII



IO HADEY | RN - Werer 2

HJ23 S

Hospital Universitari Joan XXIII
ICS Camp de Tarragona
Carrer ded Doctor Mallafre Guasch, 4

43007 Teeragona
Teléfon 977 295 600

Promaotor: Sra. Ester Arimon Pagés, Facultad de Enfermeria, Universitat de Lleida.

Estudio titulado: Vulnerabilitat emocional en els equips d’infermeria davant exposicio al
trauma: Pimpacte de cuidar, sin fecha ni version; Hoja de Informacion y Consentimiento
Informado para el personal de enfermeria, sin fecha ni version,

Diia. Maria De la Coba Navarrete, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica
del Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIIL,

HACE CONSTAR:

Que en su reunién se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacion vigente (RD
22372004, D. Aut. 406/2006) para que la decisién del citado CEIC sea valida.

Que este CEIC, tanto en su composicion como en sus PNT cumple con las normas de BPC
(CPMP/ACH/135/95).

Que en el caso de que se evaliie algin estudio del que un miembro del CEIC sea investigador
Principal o Colaborador, éste se ausentara de la reunion durante la discusion del mismo.

Que la composicion actual del CEIC del Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII es la
siguiente:

Presidente

Dr. Joan Vendrell Ortega. Endocrinologia. Representante Comision de Investigacion.
Vicepresidente

Dr. Vicente Valenti Moreno. Oncologia,

Secretaria

Sra. Maria De la Coba Navarrete. Miembro laico.

Vocales

Dr. Francisco Javier Avilés Jurado. Otorrinolaringologia. Representante Comité de Etica
Asistencial.

Dr. Ferran Bejarano Romero. Farmacalogo clinico. Miembro externo.

Sra. Ana Rocio Ciudad Padilla. Trabajadora Social. Unidad de Atencion al Usuario.
Sra. Inmaculada de Molina Fernandez, Diplomada en Enfermeria.

Sr. Luis Gallart Millan. Bidlogo.

Dra. Sonia Jornet Montana. Farmacéutica. Representante de Farmacia Hospitalaria.
Dr. Carles Llop i Margalef, Farmacéutico de Primaria, Miembro externo.

Dr. Jesis Miguel Lopez Dupla, Medicina Interna.

Sra. Anna Prades Gasulla, Jurista.

. o .

Farragona. a 23 de abril de 201 Wn
Hosphta! de Tarragon®
Joan XXM

Comite EYC

Institut Catala
de la Salut
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Institul Catald de la Salut
Hospital Universitari
Arnau de Vilanova

El Comité d’Etica d'Investigacié Clinica en la reunit de 30 d'octubre de 2014, acta
16/2014, wva informar favorablement el projecte dinvestigacio ftitulat:
“Yulnerabilitat emocional en els equips d'infermeria davant I'exposicié al
trauma: I'impacte de cuidar” amb la Sra. Ester Arimon Pagés com a
investigadora principal a la Facultat d'infermeria de la UdL, | ha considerat que:

« Es compleixen els requisits necessaris d'idoneitat del protocol en relacio als
objectius de l'estudi i que estan justificals els riscs | molédsties previsibles pels
subjectes participants.

+ La capacitat dels investigadors i els mitjans de qué disposen s6n apropiats per
a portar a terme 'estudi.

» Es adequat el procediment per a obtenir el consentiment informat dels
subjectes que participen a I'estudi.

Lleida, 31 d'octubre de 2014

VA - S

Joan Antoni Schoenenberger Arnaiz
president

Generalitat de Catalunya
Departament de Salut
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Iml Bellvitge

A} Generalitat de Catalunya
Hosputal Universitari Elﬂﬂ {

Departament de Salut

INFORME DEL COMITE ETIC D'INVESTIGACIO CLINICA
DE PROJECTES D'INVESTIGACIO

El Comiteé Etic d'Investigacio Clinica de I'Hospital Universitari de Bellvitge, a la reunio
amb data 23 de juliol de 2015 (Acta 14/15), després d'examinar tota la documentacio
presentada sobre el projecte dinvestigacio amb la nostra ref. PR210/15, i titol:

“VULNERABILITAT EMOCIONAL EN ELS EQUIPS D'INFERMERIA DAVANT LA
EXPOSICIO AL TRAUMA: L'IMPACTE DE CUIDAR"

Presental per la Sra, Carolina Martinez Balbin del Servei d’'Hematologia Clinica de
I'ICO, com a investigadora principal, ha acordat emetre INFORME FAVORABLE a
'esmentat projecte.

Convocatéria d’Ajudes a projectes de Recerca - 2015- Area de Recerca del Collegi
Oficial d'Infermeres i Infermers de Barcelona

Jm, elivitge
L Hospital Universitari
Comita Evc

B dlvastigacio Clivca

L'Hospitalet de Llobregat, 23 de juliol de 2015

Hospital Universitari do Bellvitgs
U BC Feiaa Lama s
0GE07 L' Hosptalet do Liobogat
;,‘,::';‘,: Tel, €32 &7 500
www belbagehosgila. cat
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,
Germans Trias i Pujol
Hospital

K
RESOLUCIO PROPOSTA DE RECERCA CLINICA

La Sra. Ndria Marti Carrasco, Directora d'Infermeria de I'Hospital Universitari Germans Trias i
Pujol,

CERTIFICA

Que el projecte de recerca Vulnerabilitat emocional en els equips d'infermeria davant
Vexposicio al trauma: I'impacte de cuidar, promogut per la investigadora Ester Arimon i Pagés
infermera de la Unitat de Cures Intensives Quirdrgica de I'Hospital Clinic de Barcelona, ha estat

avaluat per la Unitat de Recerca en Cures.

Fa constar que:
¢ Es compleix amb els requisits didoneitat metodologica per I'assoliment dels objectius
plantejats.

e L'equip investigador es comprometen al compliment de les normes bioétiques en
recerca clinica i bones practiques cliniques vigents, aixi com les normatives propies del
centre,

* La capacitat de Fequip investigador, aixi com recursos plantejats s6n adequats pel
desenvolupament de I'estudi.

La Direccié d’infermeria accepta el desenvolupament de I'estudi en L'Hospital Universitari
Germans Trias | Pujol per la investigadora Ester Arimon | Pageés.

Signat, Badalona, a 26 de novembre de 2014

Sra. Ndria Marti
Directora d’Infermeria
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol

La Direcci6 d’Infermeria es reserva el dret a revocar aquesta autoritzacié en cas que es detecti

qualsevol irregularitat.

XXII



Infarmea Detamen Favorable
Proyecto Investigacion Blomédica

C.LPIC-118-14
12 de enero de 2015

CEIC Fundacid Sant Joan de Déu

Dr. Pablo Ferrer Salvans
Secretario del CEIC Fundacid Sant Joan de Déu

CERTIFICA

18, Que el CEIC Fundacio Sant Joan de Deu ha evaluado la propuesta referida al estudio:

Titule: “Vulnerabilitat emocional en els equips d'infermeria davant Fexposicid al trauma: I'impacte de
cuidar”

Codigo Interno: PIC-118-14

IP: Dra. Blanca Mufioz Mahamud (HSID. Neonatos)

22, Considera que:

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacian
Biornédica y su realizacion es pertinente.

= % cumplen los requisitos necesarios de ideneldad del protocole en relacidn con los objetivos del
estudio y estdn justificados los riesgos v molestias previsibles para el sujeto.

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como [z
compensacidn prevista para los sujetas por dafios que pudieran derivarse de su participacidn en el estudio.
- El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no Interfiere con el respeto a los postulados
dticos.

= La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

32, Porloque este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE.

42, Este CEIC acepta que dicho estudio sea realizado en los siguientes CEIC/Centros por los
Investigadores:

‘CEIC Fundacid Sant Joan de Déu

Dra. Blanca Mufioz Mahamud
Hospital Sant Joan de Déu

Lo gue firmo en Esplugues de Llobregat, a 12 de enero de 2015

Fdo:

Fung.
S -
len

g B
q' ]i @

r-......,.rm 1

100 o
L

Dr, Pablo Ferrer Salvans
Secretario del CEIC Fundacio Sant Joan de Déu

EiMici Drceal Sank Joan de D) - & Sanla Rasa, 39-67. 3a planls, DOA5) Exphigies de Lstoegal | Baicsiona
Telifon & 34 T3 50D 97 6] - Few 4+ 34 93 60020 71 emal: infolimgdag wek: wwwisrdong
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55000195

'ﬁ'& Hospital Universitari de Girona
.. Doctor Josep Trueta

wwwgencat netfesitruety

Marta Riera Junca, Secretaria del Comité Etic d’ Investigacié Clinica de
I'Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta, amb domicili a Av. de Franca
s/n 17007 Girona

CERTIFICA:

Que el Comité Etic d’ Investigacié Clinica de I'Hospital Universitari de Girona Dr.
Josep Trueta, segons consta en I'acta de la reunié celebrada el dia 24/11/2014
ha avaluat el projecte: "Vulnerabilitat emocional en els equips d'infermeria
davant I'exposicié al trauma: L'impacta de cuidar”, amb la Sra. Ester Arimon
Pagés com a investigadora principal.

Que els documents s'ajusten a les normes étiques essencials i per tant, ha
decidit la seva aprovacio.

I, perqué consti, expedeixo aquest certificat.

Girona, 10 de desembre de 2014

§ Generalitat de Catalunya % Institut Catala
% Departament de Salut de la Salut
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HOSPITAL DE LA Sant Antoni Ma Claret, 167 - 08026 Barcalona

- , e Tel. 93 291 90 00 - Fax 93 291 94 27
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UNIVERSITAT AUTONOMA DIE BARCELONA

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Doiia Milagros Alonso Martinez, Sccrctaria del Comité Ftico de Investigacion Clinica de la
Fundacié de Gesti6 Sanitdria del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona,
CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor, para que se realice el estudio:

TITULO: Vulnerabilitat emocional en els equips d'infiermeria davant 'exposicio al trauma: Llimpacte de cuidar

- (VUL-2015) - GEMMA ROBLEDA FONT

PROMOTOR: SRA. ESTER ARIMON PAGES (H. CLINIC I PROVINCIAL DE BARCELONA)
CODIGO N° EudraCT VERSION Ref. HSCSP
VUL-2015 NO PROCEDE v.1 de fecha 02/0472015 15/087 (OTROS)

-Hoja de Informacion al Paciente y Consentimiento Informado version 1 de fecha 02/04/2015

Y considera que:

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del
estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el stijeto, teniendo en cuenta
los beneficios esperados.

- La capacidad de los investigadores y las instalaciones y los medios disponibles son apropiados
para llevar a cabo el estudio.

= Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como el plan de
reclutamiento de los sujetos, asi como la compensacion prevista para los sujetos por dafios que
pudieran derivarse de su participacion en el ensayo.

- El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interficre con el respeto a los
postulados éticos.

Por tanto este CEIC acepta que dicho estudio sea realizado en el Hospital de lIa Santa Creu i Sant
Pau (Barcelona) por la Sra, G. Robleda como investigadora principal.

Lo que firmo en Barcelona, a 13 de mayo de 2015

(ALK <

Dra. Mi lagros Alonso Martinez
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CLINIC

BARCELONA

Hospital Universitari

CIF - G-08431173

i s
i ¥ Dej

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

NEUS RIBA GARCIA, Secretaria del Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital Clinic de
Barcelona

Certifica:
Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor, para que se realice el estudio:

DOCUMENTOS CON VERSIONES:

Tipo Subtipo Version
Hoja Informacion de Paciente versio 01 data 01.05.2015 v1
Protocolo versi6 01 data 01.05.2015 v

neralitat de Catalunya www. hospitalclinic.org
partament de Salut

TITULO: Vulnerabilitat Emocional en els equips d'infermeria davant la exposicié al trauma :
I'impacte de cuidar.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: ESTER ARIMON PAGES

y considera que, teniendo en cuenta la respuesta a las aclaraciones solicitadas (si las hubiera), y
que:

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles.

- La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo
el estudio.

- Que se han evaluado la compensaciones econémicas previstas (cuando las haya) y su
posible interferencia con el respeto a los postulados éticos y se consideran adecuadas.

- Que dicho estudio se ajusta a las normas éticas esenciales y criterios deontolégicos que
rigen en este centro.

- Que dicho estudio se incluye en una de las lineas de investigacion biomédica acreditadas
en este centro, cumpliendo los requisitos necesarios, y que es viable en todos sus
términos.

Este CEIC acepta que dicho estudio sea realizado, debiendo ser comunicado a dicho Comité Etico
todo cambio en el protocolo o acontecimiento adverso grave.

y hace constar que:

12 En la reunion celebrada el dia 28 de mayo de 2015, acta 10/2015 se decidié emitir el informe
correspondiente al estudio de referencia.

22 El CEIC del Hospital Clinic i Provincial, tanto en su composiciéon como en sus PNTs, cumple con las
normas de BPC (CPMP/ICH/135/95)

32 Listado de miembros:

Presidente:
- FRANCISCO JAVIER CARNE CLADELLAS (Médico Farmacélogo Clinico, HCB)

HOSPITAL CLINIC DE BARCELONA
Villarroel, 170 - 08036 Barcelona (Espana)
Tel. 93 227 54 00 Fax 93 227 54 54

sl UNTVERSITAT DE BARCELONA
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CLINIC

BARCELONA

Hospital Universitari

Vicepresidente:
- BEGONA GOMEZ PEREZ (Farmacéutica Hospitalaria, HCB)

Secretario:
- NEUS RIBA GARCIA (Médico Farmacélogo Clinico, HCB)

Vocales:

- ITZIAR DE LECUONA (Jurista, Observatorio de Bioética y Derecho, UB)

- MONTSERRAT GONZALEZ CREUS (Trabajadora Social, Servicio de Atencidn al Usuario,
HCB)

- MIRIAM MENDEZ GARCIA (Abogada, HCB)

- MONTSERRAT NUNEZ JUAREZ (Enfermera, HCB)

- JOSE RIOS GUILLERMO (Estadistico, Farmacologia Clinica, USEM, UASP, HCB)

- JOSE MIGUEL SOTOCA (Farmacéutico Atencion Primaria, CAP Les Corts)

ANTONI TRILLA GARCIA (Médico Epidemidlogo, HCB - Director UAPS)

- OCTAVI SANCHEZ LOPEZ (Representante de los pacientes)

- MARIA JESUS BERTRAN LUENGO (Médico Epidemidlogo, HCB)

- MARTA AYMERICH GREGORIO (Médico Hematdlogo, HCB)

CIF - G-08431173
'

En el caso de que se evalie algin proyecto del que un miembro sea investigador/colaborador, este
se ausentard de la reunién durante la discusion del proyecto.

Para que conste donde proceda, y a peticion del promotor,

Barcelona, a 02 de junio de 2015

- CLINIC
(A g

Hospital Universitari
-
COMITE ETIC
INVESTIGACIO CLINICA
Reg. HCB/2015/0494
Mod_04 (V1 de 28/11/13) .

HOSPITAL CLINIC DE BARCELONA
Villarroel, 170 - 08036 Barcelona (Espaiia)
Tel. 93 227 54 00 Fax 93 227 54 54

i Seneraitat de Catalunya www.hospitalclinic.org Il UNTVERSITAT BE BARCELONA
! De ment de
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COL-LEGI OFICIAL
INFERMERES I INFERMERS
BARCELONA

MARIA TERESA RUBIO ALVAREZ, SECRETARIA DE LA JUNTA DE GOVERN DEL COL-LEGI
OFICIAL D'INFERMERES IINFERMERS DE BARCELONA

Certifica
Que el Col'legi Oficial d'Infermeres i Infermers de Barcelona, convoca cada any les Ajudes a projectes

de Recerca dins del marc Reconelxements | ajudes a la recerca.

Sra. Ester Arimon Pagés, amb num. collegiada 55721, va presentar a la convocaloria de l'any 2015 el
projecte sota el titol Vulnerabllitat emocional en els equips d'infermeria davant la exposicié al
trauma: l'impacte de culdar, com a investigadora principal conjuntament amb el seu equip investigador
format per:

= Joan Torres Puig-gros

=  Sandra Cabrera Jaime

=  Salvador José Saez Cardenas
«  Carmina Rodriguez Trivifio

»  Maria Paz Ferndndez Ortega
» Tarsila Ferro Carcia

»  Blanca Mufioz Mahamud

Que I'esmentat projecte va ser enregistrat amb el nimero: PR-2117/15, obtenint I'ajuda de 5.390€ quantia
designada pels avaluadors de la Convocatoria d'Ajudes a Projectes de recerca 2015.

| perqué en pregueu coneixement i lingui els efecles que corresponguin, signem el present certificat,

Vistiplau
Maria Teresa Rubio Alvarez
Secretaria ‘asident
Barcelona, 15 de desembre de 2015
Pujades, 350, 08019 Barcelona st
Tel. 93 212 81 08 » Fax 93 212 47 74 » info@coib.cat « www.coib.cat i
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