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Resumen

La formacidn inadecuada en la evaluacién y el manejo del riesgo de suicidio
son amenazas importantes para la capacidad de los profesionales de la salud mental para
intervenir de manera efectiva. El objetivo de esta investigacion es explorar la relacién
entre el burnout, la autoeficacia y las preocupaciones sobre el suicidio. La muestra de
estudio estuvo compuesta por 127 profesionales de la salud mental (M = 36,03; DT =
8,99) de 12 nacionalidades de habla hispana diferentes. Las medidas incluyeron la
escala Eficacia sobre la evaluacion y manejo del riesgo de suicidio, la escala
Preocupaciones sobre el tratamiento de clientes suicidas y el Inventario de agotamiento
de Copenhague. Se encontraron correlaciones positivas estadisticamente significativas
entre el agotamiento y la escala de preocupaciones sobre el tratamiento de clientes
suicidas. La autoeficacia en la evaluacion y el manejo del riesgo de suicidio también se
relaciond de manera significativa, pero negativa, con el agotamiento. Comprender y
conocer los mecanismos que pueden subyacer a la salud mental de los profesionales
interesados en tratar clientes suicidas es importante para informar y desarrollar
programas de formacion.

Palabras clave: Terapia dialéctica conductual, profesionales de salud mental,
agotamiento del profesional, autoeficacia, preocupaciones al tratar pacientes suicidas.

Abstract

Inadequate training in the assessment and management of suicide risk are
major threats to the ability of mental health professionals to intervene effectively. The
objective of this research is explore the relationship between burnout, self-efficacy and
concerns about suicide.The study sample was composed of 127 mental health
professionals (M = 36.03; SD = 8.99) of 12 different Spanish speaking nationalities.
The measures included the Efficacy in Assessing and Managing Suicide Risk scale, the
Concerns about Treating Suicidal Clients scale, and the Copenhagen Burnout Inventory.
We found statistically significant positive correlations between burnout and the
concerns about treating suicidal clients scale. Self-efficacy in assessing and managing
suicide risk was also significantly, but negatively related to burnout. Understanding and
being aware of the mechanisms that may underlie mental health of the professionals
interested in treating suicidal clients is important to inform and develop training
programs.

Keywords: dialectical behavior therapy, mental health profesional, burnout, self-
efficacy, concerns about treating suicidal clients.



Introduccion

1.1.Terapia Dialéctica Conductual

La Terapia Dialéctica Conductual (DBT; Linehan, 1993, 2014) es una terapia
psicoldgica de tercera generacion que fue desarrollada por la Dra. Marsha Linehan
durante los afios 80. Se trata de una intervencion integral que se ha reconocido como la
intervencion psicoldgica con mayor evidencia empirica para el tratamiento del trastorno
limite de la personalidad (TLP; Kliem et al. 2010; Stoffers et al. 2012), un trastorno
grave y complejo de gran prevalencia (sobre el 20%) en poblaciones clinicas (p.ej.,
Grant et al. 2008) y con un alto uso de los servicios de salud mental (Bender et al.,
2001). Este trastorno ademas tiene una tasa de mortalidad por suicidio consumado del
9% (APA, 2013).

Esta terapia nace de un modelo biosocial combinando técnicas cognitivo-
conductuales, de Mindfulness y de la filosofia dialéctica basadas todas en la aceptacion
de la realidad tal y como es (De la Vega y Sanchez, 2013). La teoria biosocial define los
problemas del trastorno limite de la personalidad como el resultado de la transaccion
entre las personas con alta sensibilidad emocional y entorno invalidantes (familias,
escuelas, lugares de trabajo, centros de tratamiento) que no son capaces de percibir y
responder de manera eficaz a sus vulnerabilidades (Finch, Masland, Jenkins y Unruh,
2020; Linehan, 1993). Segun esta teoria, la interaccion entre la vulnerabilidad
emocional y el ambiente invalidante daria lugar a una desregulacion emocional
persistente, que seria la caracteristica clave en el TLP. Linehan ha propuesto que el
programa de tratamiento desde su teoria debe enfocarse con relacién a tres principios
basicos: el principio de interrelacion y globalidad, el principio de polaridad y el
principio de cambio continuo. Un aspecto novedoso es hacer necesario la validacion de
las experiencias de los pacientes y de intentar encontrar un significado a las conductas
limites como base del tratamiento (Palacios, 2004).

Lo mas importante del tratamiento del TLP es la psicoterapia (Garcia, Martin y
Otin Llop, 2010). Actualmente, la DBT ha demostrado tener efectos beneficiosos y
significativos en términos de ira, en el comportamiento suicida y parasucidalidad, en la
psicopatologia asociada a la ansiedad y a la depresion, en definitiva, en el estado de la
salud mental de la persona con TLP (Stoffers et al. 2012).

Este tratamiento esta centrado en la adquisicion de habilidades y
comportamientos a través de las cuales mejoran la atencion y desarrollaran una mejor

tolerancia de la angustia, una regulacion de sus emociones y gestion de sus relaciones.



A fin de cuentas, el mecanismo de cambio tiene lugar tras la adquisicion y la
generalizacién de las habilidades con el objetivo de ser mas reguladas emocionalmente,
conscientes y eficaces (Choi-Kain, Finch, Masland, Jenkins y Unruh, 2017).

Desde su desarrollo inicial para el Trastorno Limite de la Personalidad (TLP), la
DBT ha sido adaptada a diferentes rangos de edad, categorias diagndsticas y
dispositivos asistenciales, ya que ofrece una aproximacion de tratamiento
multicomponente, integradora y flexible (Garcia y Navarro, 2016). En la ultima década,
la DBT no solo ha mostrado beneficio para tratar el trastorno limite de la personalidad,
sino también se ha aplicado a varias poblaciones caracterizadas por la desregulacion
emocional, ampliando su aplicacién a un gran nimero de trastornos psicologicos y
poblaciones, y considerandose asi una intervencion transdiagnostica (Ritschel et al.
2013).

La DBT estandar consta de 4 formatos 0 modos de tratamiento: terapia
individual, entrenamiento en habilidades, generalizacion de las habilidades y equipo
terapéutico. La DBT es una intervencion basada en principios y no en un manual de
tratamiento. Las estrategias se derivan de intervenciones cognitivas y del
comportamiento (p.ej., evaluacion del comportamiento, manejo de contingencias,
exposicion, reestructuracion cognitiva y entrenamiento de habilidades), de la filosofia
dialéctica y de las intervenciones basadas en la aceptacion (p.ej. validacion y atencion
plena o mindfulness) (Garcia y Navarro, 2016). Esta terapia es un claro ejemplo de
evolucion y adaptacion, ha ido incluyendo modificaciones con el objetivo de adoptar el
tratamiento a la complejidad de cada trastorno, incorporando asi estrategias de
validacion y aceptacion junto a intervenciones dirigidas al cambio (Garcia y Navarro,
2016).

Durante las dos Gltimas décadas, la DBT ha sido objeto de importantes esfuerzos
de diseminacion en Estados Unidos y a nivel internacional. Ha sido considerado uno de
los mayores esfuerzos de diseminacion y con mas exitosos realizados por quienes
desarrollan tratamientos psicoldgicos basados en la evidencia (McHugh y Barlow,
2012).

En la terapia DBT, se tratan con poblaciones con diferentes comorbilidades y
complejidades, es por ello por lo que a esta terapia se le exige un conocimiento mas
profundo de los principios del tratamiento y competencia en la aplicacion de las

estrategias informadas. Por tanto, el enfoque basado en principios prepara a los



profesionales para responder a situaciones novedosas que son inevitables cuando se
trabaja con problemas tan complejos (DuBose et al., 2018).

El modelo de entrenamiento intensivo en DBT (DBT Intensive Training™
Model; DBT-ITM) es el método de entrenamiento estandar para obtener una
capacitacion o certificacion en DBT (Landes y Linehan 2012). Este modelo de
entrenamiento fue desarrollado por la Dra. Linehan, la autora de la DBT, como
respuesta a la demanda de entrenamiento en DBT. El objetivo principal del DBT-ITM
es proporcionar el entrenamiento necesario para que los equipos puedan tener éxito en
implementar un programa de DBT completo, que incluye los cuatro modos de
tratamiento mencionados anteriormente (Linehan et al. 1991). Existen pocas
investigaciones que hayan evaluado de manera formal la eficacia de los métodos de
entrenamiento de la DBT.

Las personas que reciben el entrenamiento intensivo de DBT son profesionales
de la salud mental. Existen varios factores que influyen en la implementacion de esta
terapia y entre ellos, estan las variables del terapeuta (p.ej. estado emocional,
habilidades para manejar los problemas). El entrenamiento intensivo de terapia
dialéctica conductual (DBT), tiene como objetivo ayudar a estos profesionales a
implementar con éxito un programa de DBT en su entorno clinico, incluye también
entrenamiento especifico en la evaluacion y manejo del riesgo de conductas suicidas

que pueden ocurrir en pacientes con desregulacién emocional.

1.2.El Sindrome de Burnout

El concepto central del sindrome de burnout es la fatiga y el agotamiento
emocional (Molinero, Basart y Moncada, 2013). Este sindrome se define como el
proceso de respuesta a los estresores crénicos de indole emocional e interpersonal que
se compone de tres dimensiones sintomaticas: el agotamiento emocional, la
despersonalizacion y la escasa realizacion personal (Ofiate, Resett, Menghi, e Iglesia,
2016). Se trata de la atribucion que hace la persona a una esfera concreta de la vida, lo
importante es la forma en la que la persona percibe, interpreta y comprende la situacion
que esté viviendo, estando ésta influenciada en gran parte por su rol social y la sociedad
en la que vive (Molinero, Basart y Moncada, 2013).

Este sindrome posee una alta incidencia entre los profesionales que se dedican a
la salud mental, a pesar de no ser reconocido por el CIE-10, ni por el DSM-IV y ni por

el DSM-V como entidad, estad demostrada la capacidad que posee de afectar la calidad



de vida de aquellos individuos que lo sufren, por lo que es muy importante entenderlo
para poder tratarlo y prevenirlo (Saborio y Hidalgo, 2015)

La investigacion ha demostrado que, aunque la toma de decisiones clinicas se
trata de un proceso consciente, los profesionales de la salud mental pueden no ser
completamente conscientes de sus emociones. Y ha sefialado que es de vital importancia
formar y capacitar a los profesionales para que puedan reconocer y comprender sus
emociones para asi aumentar la exactitud de sus decisiones y juicios, concretamente
cuando se encuentran en situaciones de alta presion y condiciones emocionalmente
inestables (Ying, Musser y Galynker, 2021).

Gil- Monte (2005) afirma que esto puede desencadenarse por una serie de
aspectos personales, ciertas caracteristicas del &mbito laboral o por situaciones externas
al trabajo como pueden ser las relaciones sociales o familiares.

Los terapeutas que aplican la terapia dialéctica conductual no son inmunes a
poder sufrir el sindrome de burnout. Al tratar a pacientes con el trastorno limite de la
personalidad, el agotamiento fisico, emocional y la disminucion en la autopercepcion de
logro es experimentada también por los terapeutas de la DBT (Morales y Rivera, 2020).

Se trata de un atributo que ha sido menos estudiado pero muy importante en el
terapeuta y necesario tenerlo en cuenta a la hora de aplicar la DBT ya que se piensa que
el agotamiento del terapeuta es mayor para los profesionales que aplican DBT con
pacientes de alto riesgo de suicidio y dificiles de tratar (Linehan et al., 2000). En
estudios realizados se ha podido comprobar que el recibir formacion en DBT y su
aplicacion, disminuye el agotamiento del terapeuta y la experiencia de estres asociada a
la aplicacion de la DBT (Carmel, Fruzzetti y Rose, 2014; Perseius et al. 2007).

Recientes investigaciones han encontrado que recibir entrenamiento en DBT
puede reducir el agotamiento del terapeuta. Sin embargo, los mecanismos por los que
esto puede ocurrir no estan claros.

En la actualidad, no se conoce como se puede aumentar los factores de

proteccidn ante este sindrome (Morales y Rivera, 2020).

1.3.Preocupaciones y autoeficacia sobre el tratamiento de pacientes suicidas

La conducta suicida es una condicion clinica definida como el desarrollo del
pensamiento suicida, llegando hasta el acto suicida consumado (Ferré-Grau, Montesco-
Curto, Mulet-Valles, LLeixa-Fortufio, Albacar-Riobd y Adell-Argentd, 2011).

Una menaza importante en la capacidad de los profesionales de salud mental

para intervenir eficazmente en los casos de suicidio es un entrenamiento inadecuado en



la evaluacion y el manejo del riesgo de suicidio (Bongar y Harmatz, 1991; Neimeyer,
2000). Actualmente, no existen datos publicados sobre el efecto del entrenamiento
intensivo de DBT en las preocupaciones y autoeficacia de los profesionales para tratar
pacientes suicidas.

El estudio realizado por Mingote, Crespo y Rodrigo (2013), afirma que los
profesionales que se dedican a la salud mental tienen mayor probabilidades de sufrir
algun intento de suicidio que el resto de la poblacion. Los profesionales tienen mayor
resistencia a pedir ayuda debido al estigma que han ido internalizando a lo largo de su
formacidon y experiencia con miedo a que les perjudique en su carrera (Mingote, Crespo,
Hernandez y Rodrigo, 2013). Solo la mitad de los profesionales de la salud mental se
muestran dispuestos a pedir y buscar ayuda profesional (Hassan, Ahmed y White
AC,2009).

La autoeficacia percibida y las preocupaciones sobre el tratamiento de los
pacientes con conductas suicidas pueden ser factores de proteccion a la vez que de
riesgo relacionados con el agotamiento en los profesionales de la salud mental
interesados en el manejo del riesgo de suicidio (Harned et al.,2017)

El hecho de tratar con personas con ideas y conductas suicidas ha demostrado
reducir el riesgo de esta conducta, aun asi, no existen programas formales para el
entrenamiento de trabajadores de la salud mental que se dediquen al enfrentamiento e

intervencion de esta problematica (Foley y Kelly, 2007).

1.4 Justificacion del estudio

El hecho de investigar en la implementacion de intervenciones basadas en la
evidencia es de gran importancia para poder evaluar los programas de tratamiento y su
continuacion. En la DBT, es significativamente fundamental debido a la poblacién
diana, que son personas con desregulacion emocional de grave y alto riesgo de
comportamiento suicida y autolesiones que hacen un gran uso de los sistemas de salud
mental. También es de gran relevancia examinar los factores que influyen en una
implementacidn eficaz que pueden ayudar a mejorar la sostenibilidad de los programas
de tratamiento y asi poder llegar a los pacientes mas graves y disminuir el
comportamiento suicida. Por ultimo, es fundamental investigar en los factores del
terapeuta y su organizacion en la implementacion, pudiendo asi beneficiar al binomio
“costo- eficacia”. Se ha encontrado que aquellos terapeutas que tratan con pacientes con

ideas suicidas sufren altos grados de burnout.



Una inadecuada formacion en la evaluacién y el manejo del riesgo de suicidio es
una amenaza importante para la capacidad de los profesionales de la salud mental para
intervenir de manera efectiva en esta poblacion, lo que podria hacer que aumente el
nivel de ansiedad y el agotamiento del profesional.

Por estos motivos, es importante evaluar aquellos factores del terapeuta que
influyen a la hora de tratar pacientes con conducta suicida con el objetivo de poder
mejorar y enfocar de una manera adecuada las formaciones especificas para los

profesionales y poder mejorar su salud mental.

Objetivo e hipdtesis
El objetivo general del presente estudio es explorar la relacion existente entre el
burnout percibido y la autoeficacia sobre la evaluacion y el manejo del riesgo de
suicidio y las preocupaciones sobre el suicidio en profesionales de la salud mental de
habla hispana.

Los objetivos especificos son:

1. Explorar la relacion entre burnout y preocupaciones de los profesionales
sobre el suicidio.

2. Analizar la relacion entre burnout y autoeficacia de los profesionales sobre la
evaluacién y el manejo del suicidio.

3. Evaluar las relaciones anteriores controlando la experiencia profesional y el
numero de pacientes tratados por los terapeutas.

El presente estudio plantea varias hipotesis:

1. Existird una relacion positiva y estadisticamente significativa entre el
sindrome de burnout y preocupaciones del suicidio de los profesionales.

2. Habra una relacion negativa y estadisticamente significativa entre el
sindrome de burnout y la autoeficacia de los profesionales.

3. Se hipotetiza que, controlando por nimero de pacientes tratados y
experiencia laboral, existird una relacion positiva estadisticamente
significativa entre el sindrome de burnout y las preocupaciones sobre el
suicidio y una relacion negativa estadisticamente significativa entre el
sindrome de burnout y la autoeficacia en los profesionales de la salud

mental.
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Método

3.1. Participantes

La poblacién del estudio consistio en los profesionales de salud mental de
Espafa y/o Latinoamérica que se habian inscrito en un entrenamiento intensivo de DBT
y que aceptaron participar en la investigacion. Los criterios de inclusion para la
participacion en el estudio son: (1) Tener al menos 18 afios; (2) Estar inscrito en un
entrenamiento de DBT; (3) Comprender el idioma espariol, (4) Aceptar el
consentimiento informado. Los criterios de exclusién son: (1) Tener menos de 18 afios;
(2) No estar inscrito en un entrenamiento de DBT; (3) No comprender el idioma
espariol.

Como se puede observar en la Tabla 1, la muestra total estuvo formada por 127
profesionales relacionados con la salud mental de entre 24 a 68 afios (M=36,03; DS
=8,999), de 12 nacionalidades diferentes, un 26,7% fueron varones y un 73,3% mujeres.
De los 127 participantes, la mayoria estaban casados (38,8%). De toda la muestra, las
profesiones con mayor porcentaje fueron psicélogos/as clinicos (59,1%) y psiquiatra
(28,3%).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra.

N %
100%
24 -68 anos 127
Varones 31 26,7%
Mujeres 85 73,3%
Estado Civil
Casados 45 38,8%
Profesiones
Psicdlogo clinicos 75 59,1%
Psiquiatria 36 28,3%

Valores perdidos N=11
3.2. Instrumentos

Autoeficacia en la evaluacion y gestion del riesgo suicida (SETSP; (Harned,
Lungu, Wilks y Linehan, 2017).
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La evaluacion de la autoeficacia en la evaluacion y la gestion del riesgo suicidio
se ha medido mediante el cuestionario Autoeficacia en la evaluacion y gestion del
riesgo suicida (SETSP). Este cuestionario esta formado por 8 items que miden los
factores y actitudes de los profesionales en la evaluacion y gestion del riesgo suicida.
Los encuestados tienen que responder informando sobre sus conductas ante la situacion
de riesgo suicida de un paciente (“Evaluo con precision los factores de riesgo de

2

suicidio a largo plazo”,” Evaluo con precision los factores protectores del suicidio™).

Las alternativas de respuesta siguen una escala tipo Likert formados por siete opciones

b 1Y

que puntiian de 1 a 7 respectivamente: “fuertemente en desacuerdo”, “en desacuerdo”,
“un poco en desacuerdo”, “ni de acuerdo, ni en desacuerdo”, “un poco de acuerdo”, “de
acuerdo” y “fuertemente de acuerdo” (Harned, et al, 2017). EI cuestionario presenta en
cuanto a sus propiedades psicométricas un alfa de Cronbach de 0,876 en nuestra
muestra.

Preocupaciones sobre el tratamiento de clientes suicidas (CATSP; (Harned,
Lungu, Wilks y Linehan, 2017).

Para medir las preocupaciones sobre el tratamiento de pacientes suicidas se optd
por el Concerns about Treating Suicidal Clients (CATSP). Este cuestionario esta
formado por 22 items que miden a través de cuatro subescalas. En primer lugar, la
subescala de las preocupaciones a cometer errores clinicos (6 items) evala las
preocupaciones de los clinicos en la intervencion con clientes suicidas, la subescala de
las preocupaciones sobre la competencia (5 items) mide las preocupaciones relacionadas
a tener una insuficiente formacion. Por otro lado, la subescala de las preocupaciones
sobre la responsabilidad (6 items) evalta los miedos y temores de ciertos
enfrentamientos como consecuencia con el intento de suicidio y, por ultimo, la
subescala de las preocupaciones sobre el impacto emocional (5 items) se encarga de
evaluar las preocupaciones a experimentar angustia emocional. Las alternativas de
respuesta siguen una escala tipo Likert formados por siete opciones que punttan de 1 a

29 ¢ 29 ¢

7 respectivamente: “fuertemente en desacuerdo”, “en desacuerdo”, “un poco en
desacuerdo”, “ni de acuerdo, ni en desacuerdo”, “un poco de acuerdo”, “de acuerdo” y
“fuertemente de acuerdo”. Los participantes tienen que responder informando de sus
preocupaciones en la intervencion con pacientes suicidas, el impacto que esto les dejaria
Yy sus preocupaciones sobre su competencia y responsabilidad (*No hospitalizaré a un
paciente suicida cuando sea necesario o seria eficaz), (“Me devastaria emocionalmente

si uno de mis pacientes cometiera suicidio”), (‘“Proporcionar consultoria a otros clinicos
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sobre pacientes suicidas por temor a ser considerado responsable de los errores de los
otros clinicos™) (Harned, et al, 2017). ). Con respecto a las propiedades psicométricas, el
cuestionario presenta un alfa de Cronbach de 0,922 en nuestra muestra.

CBI (Version espafiola del Copenhague burnout inventory; Molinero,
Basart y Moncada, 2013).

La evaluacion del sindrome de burnout se ha medido mediante la validacion
espafola del CBI. La validacion espafiola estad formada por 19 items que miden tres
dimensiones: la personal (PB), la relacionada con el trabajo (WB) y la dimension
relacionada con el trabajo con clientes (CB). Las tres escalas han sido disefiadas para
poder ser utilizadas en diferentes escenarios. La dimension personal se puede definir
como la fatiga o el agotamiento emocional que la persona percibe. La segunda
dimensidn, implica la relacion con el trabajo sin el establecimiento de relaciones
causales y, por ultimo, la dimension relacionada con el trabajo de clientes se puede
definir como la fatiga o el agotamiento emocional que una persona experimenta a la
hora de trabajar con otras personas. La evaluacion referida se realizé con los 19 items
para cada subescala. Los encuestados tienen que responder informando sobre su
agotamiento psicoldgico producido por su trabajo (“;Te sientes frustrado por tu
trabajo?”, “;Con qué frecuencia estas psicologicamente agotado?”), y sobre cdmo se
sienten al trabajar con otras personas (““; Estas cansado de trabajar con clientes o
usuarios?”, “; A veces te preguntas cuanto tiempo podras continuar trabajando con
clientes o usuarios?”). Las alternativas de respuesta siguen una escala tipo Likert
formada por cinco opciones que puntiian de 1 a 5 respectivamente: “nunca, “solo alguna
vez”, “algunas veces”, “muchas veces” y “siempre” (Molinero, Basart y Moncada,
2013). En cuanto a las propiedades psicométricas del cuestionario, presenta un alfa de

Cronbach de 0,934 en nuestra muestra.

3.3. Procedimiento

El intensivo de DBT se ha impartido en dos fases de 5 dias de entrenamiento
(Partes 1y 2) separados por aproximadamente 6-9 meses de auto-estudio e
implementacién de las estrategias de la DBT (Ver anexo 1).

Se desarrollé un protocolo para cada fase del estudio. El protocolo se baso en un
estudio con profesionales estadounidenses publicado por la investigadora principal junto
al equipo de Linehan (Navarro et al., 2019). No obstante, se realizaron una serie de
modificaciones en el protocolo original: 1) Se eliminaron algunos cuestionarios para

reducir el tiempo de completar la bateria; 2) Se actualizaron los cuestionarios con las
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ultimas versiones validadas y las validaciones en castellano y, con el consentimiento de
los autores, se afiadieron dos cuestionarios sobre preocupaciones y autoeficacia para
tratar pacientes suicidas (ver Harned et al., 2017).

Al ser una linea de investigacion reciente, algunos de los cuestionarios sobre
implementacion no estan validados al castellano. Por ello, varios de los cuestionarios
mencionados anteriormente se tradujeron a través de un proceso de traduccion inversa
para asegurar la equivalencia conceptual. La traduccion de la version al castellano fue
Ilevada a cabo por un traductor nativo independiente que dominaba el inglés. La version
espafiola fue traducida de nuevo al inglés por un traductor independiente cuya lengua
nativa era el inglés. No se requirieron cambios significativos para obtener las versiones
finales.

El reclutamiento de los participantes (profesionales de salud mental) se realizo
mediante el envio de un email a las listas de correo electrénico del alumnado que se ha
inscrito en el entrenamiento intensivo de DBT. Para poder utilizar su email, a través de
DBT Latinoamérica, los participantes dieron previamente su autorizacion para el
manejo de sus datos teniendo en cuenta la politica de datos (Ver anexo 2).

Los profesionales recibieron un email por parte de DBT Latinoamérica con un
mensaje de invitacion (ver Anexo 3) y un enlace mediante el cual accedieron a la hoja
de informacion y consentimiento informado, y una vez aceptaron participar, accedieron
a la encuesta de una serie de cuestionarios que fueron realizados de manera online a
través de la plataforma Qualtrics, formando asi parte del estudio.

Los procedimientos de este estudio cuentan con la aprobacion del Comité de
Etica de la Investigacion de la Comunidad Auténoma de Aragon.

3.4. Analisis de datos

El andlisis de los datos recogidos se ha llevado a cabo mediante el programa
IBM SPSS Statistics 22. Con el objetivo de encontrar la relacion entre las
preocupaciones y autoeficacia del suicidio y el sindrome burnout, primero se analizaron
las relaciones entre el agotamiento del profesional junto a sus subescalas y las
preocupaciones sobre el tratamiento de pacientes suicidas mediante correlaciones
bivariadas entre sindrome de burnout y preocupaciones. En segundo lugar, con el
objetivo de conocer la relacién entre la autoeficacia percibida del profesional y el
agotamiento, se optd también por una correlacion lineal de Pearson entre la autoeficacia
y burnout, desglosando también las subescalas de esta ultima. Por altimo, con el

objetivo de ver la relacion entre el agotamiento del profesional, preocupaciones sobre el
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tratamiento de pacientes suicidas y autoeficacia controlando por las variables nimero de
pacientes tratados (promedio en un mes) y experiencia laboral (en meses), se realizaron

correlaciones parciales para poder ver esta relacion.

Resultados

4.1. Caracteristicas de la muestra

Como se indica en la tabla 2, del total profesionales de salud mental que
respondieron a los cuestionarios, aquellos que sefialaron que habian aplicado alguna vez
la terapia DBT fueron 50 participantes (39,4%), de estos 50 participantes, un 48,4%
fueron varones y un 41,2% fueron mujeres. Se obtuvo una media de 43,18 en horas
invertidas previas al intensivo en DBT (Tabla 3) y el tratamiento méas usado por la
muestra es la terapia cognitivo-conductual (48,8%) (Tabla 4). En cuanto al promedio de
pacientes que los profesionales ven en un mes, se obtuvo una media de 72,80 (Tabla 5).
4.2. Asociaciones entre burnout, autoeficacia y preocupaciones sobre tratar
pacientes suicidas.

El andlisis de la correlacion bivariada entre el agotamiento del profesional
(Sindrome de Burnout) y las preocupaciones sobre el tratamiento de pacientes suicidas
muestra una relacion significativa (r=.0199; p<.05) (Ver tabla 6). También se han
Ilevado a cabo analisis de correlaciones bivariadas desglosando el sindrome de burnout
en las subescalas personal, de trabajo y trabajo con clientes, obteniendo correlaciones
significativamente positivas entre las preocupaciones y la subescala personal
(r=.188p<.05) y con la subescala del trabajo (r=.195; p<.05) (Ver tabla 7).

El anélisis de la correlacion bivariada entre la autoeficacia y el agotamiento
del profesional indica una relacion significativamente negativa (r=-247; p<.05). El
mismo analisis con el sindrome de burnout desglosado, indica que la relacion entre la
subescala relacionada con el trabajo y la autoeficacia es también significativamente
negativa (r=-.257; p<.05) al igual que la subescala del trabajo con clientes muestra una
relacion significativamente negativa con la autoeficacia del profesional (r=-.232; p<.05)
(Ver tabla 8).

4.3. Correlaciones parciales controlando la experiencia profesional (en meses) y el
namero de pacientes tratados.

El analisis de las correlaciones controlando por la variable Nimero de
pacientes tratados entre el sindrome de Burnout y las preocupaciones sobre el

tratamiento de pacientes suicidas indica que la relacién es positiva y estadisticamente
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significativa (r=,201; p<,05). Con la misma variable controlada, se muestra una relacion
negativa y estadisticamente significativa entre el agotamiento del profesional y la
autoeficacia percibida (r= -,245; p<,05).

En el caso de las correlaciones controlando por la variable Experiencia laboral
(en meses) entre el agotamiento del profesional y las preocupaciones sobre el
tratamiento de pacientes suicidas muestran una relacion positiva y estadisticamente
significa (r=,199; p<,05). Controlando por la misma variable, la relacion entre el
sindrome de burnout y autoeficacia percibida por el profesional indica una correlacién

negativa y estadisticamente significativa (r= -,232; p<,05).

Discusion

El objetivo general del presente estudio era analizar la posible relacion entre el
burnout percibido por el profesional y la autoeficacia sobre la evaluacion y el manejo
del riesgo de suicidio y las preocupaciones sobre el suicidio en profesionales de la salud
mental de habla hispana. Los resultados obtenidos afirman las hipdtesis planteadas
inicialmente, afirmando una relacion entre el agotamiento del profesional, la
autoeficacia y la preocupacion sobre el tratamiento de pacientes con conductas de riesgo
de suicidio en los profesionales de salud mental.

En primer lugar, en el caso de las correlaciones bivariadas los resultados
muestran que la relacién entre preocupaciones y burnout es positiva y estadisticamente
significativa. Lo mismo ocurre con la subescala personal y de trabajo del burnout. Este
hecho podria explicarse debido a las demandas laborales excesivas, y en este caso, el
hecho de tratar con pacientes suicidas genera una gran implicacion emocional y
personal en el profesional. Esto puede hacer que aparezcan expresiones de malestar que
pueden llegar a pasar inadvertidas como las preocupaciones, estas expresiones de
malestar hacen que la persona llegue a perder su idea de progreso, es decir, la capacidad
de trabajo y de desarrollo profesional y personal, siendo esto capaz de aumentar el nivel
de sufrimiento interno de la persona y desencadenar el desarrollo del sindrome de
burnout (Moisés, 2018).

En segundo lugar, en el caso de la relacion entre autoeficacia y burnout, la
relacion es negativa y estadisticamente significativa al igual que la subescala del trabajo
con clientes muestra una relacion significativamente negativa con la autoeficacia del
profesional. Estos resultados obtenidos coinciden con el estudio de Jeanneau y Armelius

(2000) que encontraron una relacion negativa entre el autoconcepto y su capacidad de
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trabajo con el sindrome de burnout. Todas las profesiones relacionadas con la salud
mental en general estan relacionadas con el estrés laboral y esto a su vez puede generar
problemas a nivel individual, social e interpersonal. Estos profesionales tienen que
enfrentarse a diario a tareas que les exigen una gran implicacion emocional y
organizacion de trabajo (situaciones de sufrimiento, de dolor, frustracion). Por todo ello,
para evitar el sindrome de burnout, los profesionales deben tener estrategias personales
en su repertorio conductual para reducir o incluso llegar a eliminar las fuentes de estrés
a nivel individual y a nivel de trabajo (Llor Lozano, Seva Llor, Diaz Agea,Llor
Gutiérrez y Leal Costa, 2020). En este sentido, de acuerdo con Garcia, Escorcia y Perez
(2017) se puede afirmar que el profesional que tiene una valoracion positiva de si
mismo, de sus capacidades y una alta autoeficacia, tendra menos posibilidades de
desarrollar el sindrome de burnout.

En tercer lugar, en el caso de las correlaciones parciales, al controlar las
variables afios de experiencia (en meses) y nimero de pacientes tratados (en un mes),
también se encontraron correlaciones positivas estadisticamente significativas entre
burnout y preocupaciones y, correlaciones negativas estadisticamente significativas
entre burnout y autoeficacia percibida del profesional. La experiencia clinica se midié
como la cantidad de meses que un profesional ha pasado dedicandose a la salud mental
y la variable del numero de pacientes como la cantidad de clientes que un profesional ve
en promedio a lo largo de un mes. Este resultado confirma que, al dejar controladas las
variables de experiencia laboral y nimero de pacientes tratados, seguira existiendo
relacion entre burnout, autoeficacia y preocupaciones. Es decir, estas dos variables
(experiencia laboral y nimero de pacientes tratados) no afectan a la relacion positiva
existente entre preocupaciones y burnout y a la relacion negativa entre autoeficacia y
burnout.

Por lo tanto, se puede concluir de estos datos que, el agotamiento del profesional
esta relacionado con la autoeficacia y con las preocupaciones de los profesionales de la
salud mental al tratar pacientes con conductas de riesgo de suicidio. Es importante
destacar que estos hallazgos fueron independientes del sexo y la edad.

La autoeficacia percibida y las preocupaciones sobre el tratamiento de pacientes
suicidas pueden ser objetivos importantes cuando se intenta reducir el agotamiento de
los profesionales interesados en el manejo del riesgo de suicidio.

El estudio cuenta con una serie de limitaciones que conviene tener en cuenta a la

hora de interpretar los resultados. Una de las principales limitaciones ha sido la escasa



17

literatura cientifica que aborda los aspectos de la autoeficacia y de las preocupaciones
de los profesionales a la hora de tratar a pacientes con ideas suicidas, y también la
literatura respectiva a los posibles resultados tras un entrenamiento en DBT. También se
puede encontrar como limitacion de este estudio el no poder analizar las mismas
variables tras recibir un entrenamiento intensivo en DBT y poder comparar los
resultados con un postest. Y finalmente, como limitacion también se podria hacer
mencion al tamafio muestral limitado que no permite el poder extrapolar los resultados
obtenidos a otras poblaciones

A pesar de estas limitaciones, el estudio realiza aportaciones relevantes
basadas en una aproximacion a la relacion existente entre la autoeficacia percibida y las
preocupaciones sobre el tratamiento de pacientes suicidas y el agotamiento en los
profesionales de salud mental. Aporta informacidn que invita a seguir investigando y
contribuir en futuras investigaciones a llegar mas alla de la comprensién de la relacion
entre la autoeficacia, sindrome de burnout y preocupaciones sobre el tratamiento de
pacientes suicidas ademas de, poder investigar si los entrenamientos intensivos en DBT
realmente mejoran la autoeficacia en el manejo del riesgo de suicidio, reducen las
preocupaciones sobre su tratamiento o si reducen el agotamiento a través de otros
mecanismos inexplorados. De esta forma, la literatura promoveria el disefio de nuevos
programas enfocados a la promocion de la evitacion del sindrome de burnout, aumento
de la autoeficacia y la reduccion de las preocupaciones sobre el tratamiento de pacientes
suicidas en los profesionales de salud mental.

A modo de conclusion, cabe resaltar la relevancia que tienen estos hallazgos
para la prevencion e intervencion de los profesionales de la salud mental en tres
variables imprescindibles para un profesional. En primer lugar, el sindrome de burnout
se trata de un sindrome que no aparece de manera repentina, sino que se empieza a
desarrollar con sentimientos y sensaciones de estar agotado emocionalmente (Moreno
Jiménez, Meda Lara, Rodriguez Mufioz, Palomera Chavez y Morales Loo, 2006; Ortiz
Vivero y Ortega Herrera, 2009). El hecho de que un profesional se siente quemado por
su trabajo es un factor de riesgo para su salud mental y que puede llegar a impactar en
otras areas relevantes de la vida de la persona (Harter,2012).

En segundo lugar, en cuanto a la autoeficacia percibida, se trata de un
concepto muy importante e imprescindible en la vida de un profesional dedicado a la
salud mental. El desarrollar una buena percepcion de la autoeficacia y tener unas buenas
estrategias personales en su repertorio conductual hara que el profesional se sienta mas
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competente y seguro y capaz de reducir o incluso llegar a eliminar las fuentes de estrés
y asi, evitar el sindrome de burnout. Ademas, dentro de esta variable podemos encontrar
el autoconcepto, esto es aquellos rasgos y atributos que cada persona tiene a nivel de su
propia conciencia y que emplea para describirse a uno mismo en distintos aspectos de
su vida. Dicha variable se va desarrollando a partir de las experiencias personales y de
las relaciones con otras personas (Harter,1999).

Por ultimo, en cuanto a las preocupaciones sobre el tratamiento de pacientes
suicidas esta relacionado con la variable de la autoeficacia. EI hecho de que los
profesionales dedicados al tratamiento de pacientes suicidas no tengan un buen
repertorio conductual y una buena y rapida capacidad de actuacién puede ayudar al
desarrollo del sindrome de burnout. El afrontamiento es el conjunto de esfuerzos
conductuales y cognitivos en continuo cambio que se desarrolla con el objetivo de
controlar las demandas especificas internas y externas. Se trata de un concepto que
afecta al rendimiento laboral y a los aspectos personales del profesional en estas
situaciones (Folkman y Lazarus, 1985). Por tanto, el modo de afrontamiento al tratar a
pacientes suicidas es algo fundamental para evitar el desarrollo del sindrome de
burnout.

Para terminar, se ha de decir que comprender y conocer los mecanismos que
pueden subyacer a la salud mental de los profesionales interesados en tratar clientes

suicidas es importante para informar y desarrollar programas de formacion.
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Anexos

Anexo 1.

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

ENTRENAMIENTO INTENSIVO DE DBT
PARTE 1

Proyecto de investigacion: Actitudes de los profesionales de salud mental hacia la
practica clinica e implementacion de la Terapia Dialéctica Conductual

Investigador principal: Dra. Maria Vicenta Navarro Haro
CUESTIONARIO DE INFORMACION DEL PROFESIONAL

1. Edad:
2. Pais:

3. Sexo:
a. Mujer
b. Hombre
c. Otro:

4. Estado Civil:

a. Casado/a
Soltero/a
En pareja
Separado/a
Divorciado/a
Viudo/a
Otro:

@+oap o

5. ¢Cudl es su cualificacion mas alta?

Licenciatura

Grado

Master

Doctorado

Especializacion dentro de Medicina/Enfermeria/Psicologia
Otra:

P00 o

6. Por favor, seleccione su profesion PRIMARIA

Enfermera especializada
Entrenador/Coach
Terapeuta de pareja/familia
Terapeuta de salud mental

o0 o
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Psiquiatra

Psicélogo/a

Trabajador social

Terapeuta de uso de sustancias
Otra:

- SQ - o

7. ¢Tiene la habilitacidn/certificacion de su disciplina?
a. Si
b. No

8. ¢Cual es su dispositivo de trabajo primario?

a. Préactica privada

b. Clinica comunitaria ambulatoria

c. Hospital de dia

d. Unidad de ingresados/internados

e. Residencial

f.  Militar

g. Forense

h.  Universidad

i. Salud publica

J.  Bienestar/servicios sociales

k. Otro:

9. Indique la poblacion con la cual trabaja:

a. Nifos
b. Adolescentes
c. Adultos
d. Personas con trastornos alimentarios
e. Personas con trastornos de uso de sustancias
f. Poblacion forense
g. Personas con trastorno por déficit de atencién
h. Personas con trastornos de ansiedad
i. Personas con trastornos psicoticos y estados asociados
J. Personas con trastornos de ansiedad
k. Personas con trastornos de desarrollo
I. Personas con trastornos de la personalidad
m. Otra:

10. Por favor, indique la aproximacion de tratamiento que ha usado mas a menudo en su
trabajo:

Terapia Cognitiva, Conductual, Cognitivo-Conductual
Centrada en el cliente/Humanista

Terapia Dialéctica-Conductual (DBT)

Intervenciones psicodinamicas

Psicoanalisis

Gestalt

S0 o0 oW
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
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g. Interpersonal

h. Modelo de rehabilitacion

i.  Aproximacion sistémica

j.  Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT)
k. Psicoterapia analitica funcional (FAP)

I. Oftra:

¢Cuantos afios ha estado en su trabajo actual?
¢ Cuéntos pacientes ve en promedio cada mes?.......

¢ Cuantas horas aproximadamente ha invertido en formacién previa en DBT (p.ej.
seminarios, clases, talleres, etc)? ....

¢Ha realizado un curso intensivo de DBT completo anteriormente?
a. Si
b. No

¢Ha aplicado la DBT alguna vez?
a. Si
b. No

¢Ha aplicado la terapia individual de la DBT con uno o mas pacientes?
a. Si
b. No

¢Para cuantos pacientes ha sido el terapeuta de DBT primario?

¢Ha llevado a cabo entrenamiento en habilidades de la DBT en grupo o
individualmente?

a. Si

b. No

¢Para cuantos grupos fue el leader o terapeuta principal?...

¢Ha atendido a estos pacientes como parte de un equipo de consultoria DBT?
a. Si
b. No

¢Cuantas horas ha invertido en asistencia/participacion a un equipo de consultoria
DBT?...

¢Cuantos miembros habia en su equipo primario de consultoria DBT?....

¢Ha proporcionado entrenamiento/coaching (p.ej. consultas telefénicas) fuera de las
sesiones a sus pacientes?

a. Si

b. No



24. ¢ De cuantos pacientes fue el entrenador/coach primario?...
25. ¢Practica Mindfulness (atencion plena) regularmente?

a. Si

b. No

26. ¢ Cuantas horas de mindfulness practica a la semana?

27
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Preocupaciones sobre Tratar Pacientes Suicidas (CATSP)

Los siguientes items se refieren a preocupaciones que los clinicos pueden tener sobre tratar pacientes suicidas.
4 = Ni
1= _ _ 7=
3=Un de 5=Un i
Fuerte _ _ Fuerte | Preferi
2=En | poco |acuerd| poco | 6=De
mente . mente | erono
Me preocupo... desacu en o, ni de acuerd
en de contest
erdo | desacu en acuerd 0
desacu acuerd ar
erdo | desacu 0
erdo 0
erdo
1. Me devastaria
emocionalmente si uno de
. g - O @) @) @) @) @) @) O
mis pacientes cometiera
suicidio
2. Sobre ser demandado como
resultado de mi trabajo con o o o o o o o o
pacientes suicidas
3. Sobre la cantidad de
documentacién necesaria
- @] @] @] @] @] @] @]
para el tratamiento de ©
pacientes suicidas
4. Cometeré errores en el
tratamiento de pacientes o o o o o o o o
suicidas
5. Sobre mi capacidad
emocional para seguir
trabajando como terapeuta si o o o o o o o o
uno de mis pacientes se
suicidara
6. Yano me solicitarian como
terapeuta si uno de mis o o o o o o o o
pacientes se suicidara
7. Fallaré en identificar
factores de riesgo o sefiales
. S O O O O @) @) @)
de advertencia de suicidioen| °
mis pacientes
8. Me sentiria culpable si uno
. . .. o) @) ©) ©) ©) @) ©)
de mis pacientes se suicidara| ©
9. Sobre proporcionar
consultoria a otros clinicos o o o o o o o o
sobre pacientes suicidas por
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temor a ser considerado
responsable de los errores de
los otros clinicos

10.

Reforzaré inadvertidamente
las conductas suicidas

11.

Podria perder mi licencia si
uno de mis pacientes se
suicidara

12.

Hospitalizaré a un paciente
suicida cuando no sea
necesario o pueda ser
ineficaz

13.

Mis colegas pensarian que
soy incompetente si uno de
mis pacientes se suicidara

14.

No tengo el entrenamiento
necesario para tratar
competentemente a
individuos suicidas

15.

Haré algo malo que causara
que un paciente se suicide

16.

No intervendré cuando sea
necesario con un paciente
suicida

17.

Me culparia a mi mismo si
uno de mis pacientes se
suicidara

18.

Sobre la comunicacion con
amigos y familiares de
pacientes suicidas

19.

Fallaré en hospitalizar a un
paciente suicida cuando sea
necesario o sea efectivo

20.

Sobre como documentar
eficazmente los
procedimientos de
evaluacion y manejo del
riesgo de suicidio

21.

Me sentiria avergonzado/a
de mi capacidad como
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terapeuta si uno de mis
pacientes se suicidara

22. No podré acceder a una
consultoria efectiva sobre el
tratamiento de pacientes
suicidas cuando lo necesite




Escala de Auto-Eficacia en Tratar Pacientes Suicidas (SETSP-S)

31

proceso de evaluacion y

1= :
4 = Ni
Fuer 3=Un de 5=Un = .
teme _ _ Fuerte | Preferi
2=En | poco |acuerd| poco | 6=De
. nte . mente | ero no
Confio en que puedo.... desacu en 0, Nni de acuerd
en de contest
erdo | desacu en acuerd 0
desa acuerd ar
cuer erdo | desacu 0 0
erdo
do
Evaluar con precision los
factores de riesgo de o o o o o o o o
suicidio a LARGO PLAZO
Evaluar con precision los
factores de riesgo o o o o o @ @ @
INMINENTES de suicidio
. Evaluar con precision los
factores PROTECTORES o o o o o o o o
del suicidio
. Adaptar las evaluaciones
del riesgo de suicidio a las
caracteristicas
demogréficas y clinicas
especificas de un paciente
(por ejemplo, evaluar los © © © © © © © ©
factores de riesgo
especificos de los hombres
mayores o de las personas
con trastornos psicéticos)
Implementar estrategias
BASASAS EN LA
EVIDENCIA para manejar | © © © © © © © ©
el riesgo de suicidio
CONSULTAR
EFECTIVAMENTE CON
UN COLEGA sobre como o o o o o o o o
manejar el riesgo de
suicidio con un paciente
DESCRIBIR Ml
PROCESO DE TOMA DE
DECISIONES en la
seleccion de las o o o o o o o o
intervenciones a utilizar
cuando maneje el riesgo de
suicidio con un paciente
DOCUMENTAR DE
FORMA PRECISA el o o o o o o o o
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manejo del riesgo de
suicidio

Inventari nhagen Burn

Instrucciones: Por favor, seleccione la respuesta que mejor se corresponde con sus
experiencias en el contexto profesional.

1. ¢Es duro trabajar con clientes o usuarios?

O Nunca O Solo alguna vez O Algunas veces O Muchas veces
O Siempre

2. ¢ Sientes que das mas que recibes cuando trabajas con clientes o usuarios?

O Nunca O Solo alguna vez O Algunas veces O Muchas veces
O Siempre

3. ¢ Te sientes quemado por tu trabajo?

O Nunca O Solo alguna vez O Algunas veces O Muchas veces
Siempre

4. ¢ Trabajar con clientes o usuarios consume tu energia?

O Nunca O Solo alguna vez O Algunas veces O Muchas veces
O Siempre

5. ¢ Tu trabajo es emocionalmente agotador?

O Nunca O Solo alguna vez O Algunas veces O Muchas veces
O Siempre

6. ¢ Te sientes frustrado por tu trabajo?

© Nunca O Solo alguna vez O Algunas veces O Muchas veces
Siempre

7. ¢ Es frustrante trabajar con clientes o usuarios?

© Nunca O Solo alguna vez O Algunas veces O Muchas veces
Siempre

8. ¢Por la mafana te agota pensar en otro dia de trabajo?

O Nunca O Solo alguna vez O Algunas veces O Muchas veces
O Siempre

9. ¢ Con qué frecuencia estas psicolégicamente agotado?

O Nunca O Solo alguna vez O Algunas veces O Muchas veces
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Siempre

10. ¢Con qué frecuencia te sientes agotado?

O Nunca O Solo alguna vez O Algunas veces O Muchas veces
O Siempre

11. ;Con qué frecuencia piensas “no puedo mas”?

O Nunca O Solo alguna vez O Algunas veces O Muchas veces
O Siempre

12. ¢ Con que frecuencia estas fisicamente agotado?

O Nunca O Solo alguna vez O Algunas veces O Muchas veces
O Siempre

13. ¢Con que frecuencia te sientes cansado?

O Nunca O Solo alguna vez O Algunas veces O Muchas veces
O Siempre

14. ; Tienes suficiente energia para la familia y los amigos durante el tiempo libre?

O Nunca O Solo alguna vez O Algunas veces O Muchas veces
O Siempre

15. ¢ Con que frecuencia te sientes débil y susceptible de enfermar?

O Nunca O Solo alguna vez O Algunas veces O Muchas veces
Siempre

16. ¢ Estas cansado/a de trabajar con clientes o usuarios?

O Nunca O Solo alguna vez O Algunas veces O Muchas veces
Siempre

17. ¢ Te sientes agotado/a al final de tu jornada laboral?

O Nunca O Solo alguna vez O Algunas veces O Muchas veces
Siempre

18. ¢ A veces te preguntas cuanto tiempo podras continuar trabajando con clientes o
usuarios?

O Nunca O Solo alguna vez O Algunas veces O Muchas veces
Siempre
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19. ¢ Sientes que cada hora de trabajo es agotadora?

O Nunca O Solo alguna vez O Algunas veces
Siempre

O Muchas veces




35

Anexo 2.

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacion: ACTITUDES DE LOS PROFESIONALES DE SALUD
MENTAL HACIA LA PRACTICA CLINICA E IMPLEMENTACION DE
LA TERAPIA DIALECTICA CONDUCTUAL

Investigador Principal: ~ Maria Vicenta 2016 Haro Tfno:

978618101 mail: mvnavarro@unizar.es

Centro: Departamento de Psicologia y Sociologia de la Universidad de Zaragoza e

Instituto de Investigacion Sanitaria de Aragon

1. Introduccion:
Nos dirigimos a usted para solicitar su participacion en un proyecto de investigacion que
estamos realizando desde la Universidad de Zaragoza y el Instituto de Investigacion
Sanitaria de Aragdn, en colaboracion con la Universidad Jaime | y DBT Latinoameérica.
Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica, pero antes de tomar una decision
s necesario que:

- lea este documento entero

- entienda la informacion que contiene el documento

- tiene a su disposicion un correo electrénico para hacer todas las preguntas que

considere necesarias

- tome una decision meditada

- acepte el consentimiento informado, si finalmente desea participar.
2. ¢Por qué se le pide participar?
Se solicita su colaboracion para contestar una serie de cuestionarios que permitiran
obtener informacién sobre las actitudes que tienen los terapeutas en su experiencia con
pacientes graves y sobre la viabilidad de implementar la DBT en su lugar de trabajo.
En el estudio, se espera que participen unos 50 profesionales de salud mental de Espafia
y Latinoamérica que van a recibir un entrenamiento intensivo de DBT.
3. ¢Cual es el objeto de este estudio?
El objetivo de esta investigacion es evaluar las actitudes de los profesionales de salud
mental respecto a la practica clinica con pacientes graves y sobre sus expectativas hacia
la implementacion de la DBT en sus centros, asi como su experiencia previa aplicando

DBT, antes y después de recibir un entrenamiento intensivo en Terapia Dialéctica
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Conductual. Entender mejor las variables relacionadas con los terapeutas y su
organizacion podria ayudar, de forma indirecta, a mejorar la implementacion de
tratamientos basados en la evidencia para pacientes graves.
4. ¢ Qué tengo que hacer si decido participar?
Contestar a una serie de cuestionarios a traves de la plataforma online Qualtrics ® durante
la parte 1y 2 del entrenamiento intensivo de DBT.
5. ¢ Cuanto tiempo cuesta contestar los cuestionarios?
La duracion aproximada es de 20 minutos.
6. ¢ Qué riesgos 0 molestias supone?
Los posibles efectos secundarios de la participacion incluyen estrés o las molestias.
Responder a las preguntas de esta encuesta puede parecer personal o puede causar
molestias. Los investigadores se encargaran de proteger la confidencialidad. Si comienza
a experimentar algun efecto secundario, puede dejar de responder en cualquier momento.
7. ¢Obtendré algun beneficio por mi participacion?
Al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento no es
probable que obtenga ningun beneficio por su participacion, si bien usted contribuira al
avance cientifico y al beneficio social. Usted no recibird ninguna compensacién
econdmica por su participacion.
8. ¢COmMo se van a tratar mis datos personales?
La plataforma de encuestas online Qualtrics ® cumple con el RGPD (Reglamento
General de Proteccidn de Datos), cuenta con un certificado de seguridad 1SO 27001 y
permite la correccion, modificacion y eliminacion de datos personales de manera
permanente de sus servidores. En el siguiente link: puede encontrar mas informacion
sobre la politica de privacidad de Qualtrics.

Informacion bésica sobre proteccion de datos.
Responsable del tratamiento: Maria Vicenta Navarro Haro
Finalidad: Sus datos personales seran tratados exclusivamente para el trabajo de
investigacion a los que hace referencia este documento.
Legitimacién: El tratamiento de los datos de este estudio queda legitimado por su
consentimiento a participar.
Destinatarios: No se cederan datos a terceros salvo obligacion legal.
Derechos: Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion y portabilidad
de sus datos, de limitacidn y oposicién a su tratamiento, de conformidad con lo dispuesto
en el Reglamento General de Proteccion de Datos (RGPD 2016/679) ante el investigador
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principal del proyecto, pudiendo obtener informacién al respecto dirigiendo un correo
electronico a la direccion mvnavarro@unizar.es, Universidad de Zaragoza.

Asi mismo, en cumplimiento de los dispuesto en el RGPD, se informa que, si asi lo desea,
podra acudir a la Agencia de Proteccion de Datos (https://www.aepd.es) para presentar
una reclamacién cuando considere que no se hayan atendido debidamente sus derechos.
El tratamiento de sus datos personales se realizara utilizando técnicas para mantener su
anonimato mediante el uso de codigos aleatorios, con el fin de que su identidad personal
guede completamente oculta durante el proceso de investigacion. A partir de los
resultados del trabajo de investigacion, se podran elaborar comunicaciones cientificas
para ser presentadas en congresos o revistas cientificas, pero se haran siempre con datos
agrupados y nunca se divulgara nada que le pueda identificar.

10. ¢ Se me informara de los resultados del estudio?

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio. También tiene derecho
ano conocer dichos resultados si asi lo desea. En caso de que desee conocer los resultados,
pongase en contacto con el investigador principal del estudio.

11. ¢ Puedo cambiar de opinion?

Su participacion es totalmente voluntaria. Si decide no participar, no sera penalizado.
Puede decidir no participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin tener que dar
explicaciones. Basta con que le manifieste su intencion al investigador principal del
estudio.

12. ¢ Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacién?

En la primera pagina de este documento est4 recogido el nombre, teléfono y el correo
electronico de contacto del investigador responsable del estudio. Puede dirigirse a ella en
caso de que le surja cualquier duda sobre su participacion.

Muchas gracias por su atencién, si finalmente desea participar le rogamos que firme el

documento de consentimiento que se adjunta.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ACTITUDES DE LOS PROFESIONALES DE SALUD MENTAL HACIA LA
PRACTICA CLINICA E IMPLEMENTACION DE LA TERAPIA DIALECTICA
CONDUCTUAL

Al hacer clic en el botdn a continuacion, usted da su conformidad de que:

— He leido la hoja de informacién del estudio.

- He leido la politica de privacidad de la plataforma Qualtrics®:
https://www.qualtrics.com/uk/platform/gdpr/

- He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente
informacion sobre el mismo.

- Entiendo que mi participacion es voluntaria y que mis datos no pueden
asociarse a una persona identificada o identificable por haberse
sustituido por un codigo.

- Soy mayor de edad (tengo al menos 18 afios).

- Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera

2. Sin tener que dar explicaciones

Confirmo que soy mayor de edad y presto libremente mi conformidad para
participar en el estudio, doy mi consentimiento para el acceso y utilizacion de
mis datos conforme se estipula en la hoja de informacidn, y acepto la politica

de privacidad de la plataforma Qualtrics.

NO soy mayor de edad o NO presto libremente mi conformidad para participar

en el estudio.

Anexo 3.
Mensaje de invitacion:

Como alumno/a del Entrenamiento Intensivo de DBT, le invitamos a participar
en una investigacion que permitird obtener informacion sobre las actitudes que tienen
los profesionales de salud mental en su experiencia con pacientes graves y sobre la
viabilidad de implementar la DBT en su lugar de trabajo.

Esta investigacion se esta llevando a cabo a través de la Universidad de

Zaragoza, Yy en colaboracién com la Universidad Jaime | y DBT Latinoameérica.
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Este enlace, le llevara a una bateria de cuestionarios com una duracién
aproximada de 20 minutos.
https://jaumei.eu.qualtrics.com/jfe/form/SV 40C35gqBoXM3m9Dv

Si tiene alguna pregunta sobre el estudio de investigacion, por favor no dude en

contactar con la investigadora principal del estudio, Marivi Navarro
mvnavarro@unizar.es

Le agredecemos enormemente su participacion.

Tabla 2. Total de profesionales que han aplicado o no alguna vez la terapia
DBT.

¢Ha aplicado la DBT alguna vez?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido Si 50 39,4 43,1 43,1
No 66 52,0 56,9 100,0
Total 116 91,3 100,0

Tabla 3. Horas invertidas previas al intensivo en DBT.

Estadisticos

¢ Cuéntas horas aproximadamente ha invertido en formacion previa en DBT (p.ej. seminarios,
clases, talleres, etc)?

Media 43,18
Desviacion estandar 85,470



https://jaumei.eu.qualtrics.com/jfe/form/SV_4OC35qBoXM3m9Dv
mailto:mvnavarro@unizar.es
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Tabla 4. Tratamientos usados por los terapeutas.

Por favor, indigue la aproximacion de tratamiento que ha usado mas a menudo en su trabajo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélido Terapia Cognitiva, 62 48.4 53.0 53.0
Conductual
Total 117 91,4 100,0
Perdidos Sistema 11 8,6
Total 128 100,0

Tabla 5. Promedio de pacientes que los profesionales ven en un mes.

Estadisticos

¢ Cuantos pacientes ve en promedio cada mes?

N Valido 115
Perdidos 12
Media 72.80

Desviacion estandar 89 594
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Tabla 6. Resultados de las correlaciones entre el agotamiento del profesional

(CBI), la autoeficacia percibida (SETSP) y las preocupaciones a tratar pacientes con

intencion suicida (CATSP).

Correlaciones

CBI_TOTAL CATSP_TOTAL SETSP_TOTAL

CBI_TOTAL Correlacion de Pearson 1 ,199 -, 247
Significacion ,035 ,008
N 113 113 113
CATSP_TOTAL Correlacion de Pearson ,199 1 -,131
Significacion ,035 ,166
N 113 113 113
SETSP_TOTAL Correlacién de Pearson -,247 -,131 1
Significacion ,008 ,166
N 113 113 113
Tabla 7. Resultados de la correlacion entre las preocupaciones a tratar
pacientes con ideas suicidas (CATSP) y las subescalas del agotamiento del profesional
(CBI).
Correlaciones
CBI_personal CBI_trabajo CBI_clientes CATSP_total
CATSP_Total Correlacion de . .
Pearson ,188 ,195 ,164 1
Sig. (bilateral) ,046 ,039 ,083
N 113 113 113 113
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Tabla 8. Resultados de la correlacion entre la autoeficacia percibida (SETSP)
y las subescalas del agotamiento del profesional (CBI).

Correlaciones

CBI_Personal CBI_Trabajo CBI_Clientes SETSP_TOTAL
SETSP_TOTAL  Correlacién de

-,186" -, 257" -,232" 1
Pearson

Sig. (bilateral) ,049 ,006 ,014
N 113 113 113 113




