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Resumen

A raiz de la pandemia ocasionada por el Covid-19 el personal sanitario espafiol ha
incrementado la demanda de recursos y medios, incluida la atencion psicoldgica para poder
hacer frente a la situacion a la que se han visto sometidos. Por ello en este estudio se ha
investigado la eficacia del protocolo unificado en formato preventivo para la mejora de
habilidades de regulacion emocional en el personal sanitario. El estudio estuvo formado por 27
participantes, todas mujeres, profesionales de la salud en el Hospital Comarcal de Vinaros. El
disefio del estudio ha sido un ensayo clinico aleatorizado con dos condiciones, una
experimental, que recibird el programa de prevencion, y otra control de lista de espera. Las
participantes de ambos grupos tendran que rellenar, antes de empezar el programa y una vez
finalizado este, una serie de escalas que miden diferentes constructos emocionales. Los
resultados obtenidos muestran que no hay diferencias significativas en el momento pre-test
entre ambas condiciones y si hay diferencias de mejora estadisticamente significativas entre el
pre-post del grupo experimental en la escala de depresién del DASS-21. En cuanto a las
diferencias entre grupos en el post-test no se encontraron diferencian significativas. Los
resultados preliminares obtenidos parecen indicar la utilidad del programa preventivo en la
mejora clinica de las participantes, aunque sera necesario aumentar la muestra y realizar
seguimientos a mas largo plazo para determinar si se producen cambios significativos gracias

a la intervencion y se mantienen a lo largo del tiempo.

Palabras clave: Personal sanitario, Covid-19, transdiagnéstico, trastornos

emocionales, protocolo unificado, prevencion.

Abstract

As a result of the covid-19 pandemic, Spanish health workers have increased the
demand for resources and means, including psychological care to cope with the situation to
which they have been subjected. Therefore, this study has investigated the effectiveness of
the unified protocol in preventive format for the improvement of emotional regulation skills
in health personnel. The study consisted of 27 participants, all women, health professionals at
the Vinaros Regional Hospital. The study design has been a randomized clinical trial with
two conditions, one experimental, which will receive the prevention program, and another
waiting list control. The participants of both groups will have to fill out, before starting the
program and once it is finished, a series of scales that measure different emotional constructs.

The results show that there are no significant differences at the time of pre-test between both



conditions and there are statistically significant differences of improvement between the pre-
post experimental group on the DASS-21 depression scale. As for the differences between
groups in the post-test were not found significant differences. The preliminary results
obtained seem to indicate the usefulness of the preventive program in the clinical
improvement of the participants, although it will be necessary to increase the sample and
carry out longer-term follow-ups to determine if significant changes occur thanks to the

intervention and are maintained over time.

Keywords: Healthcare personnel, Covid-19, Transdiagnostic, Emotional disorders,

Unified protocol.

Introduccion

La situacién de pandemia provocada por la Covid-19, que tuvo lugar a principios de
2020 y que ha seguido presente en el 2021, ha tenido un gran impacto a todos los niveles
(sanitarios, econémicos y sociales) en todo el mundo. En Espafia, la pandemia ha provocado
un elevado nimero de victimas mortales y un colapso de los servicios sanitarios. La nacion
tuvo gue asumir una cuarentena domiciliaria cambiando asi radicalmente el estilo de vida que
se conocia (BOE, 2020). Estas circunstancias han causado un importante cambio en la vida
cotidiana de las personas, no solo por el riesgo de contagio y sus efectos sobre la salud fisica,
sino también por la presion psicoldgica asociada a ellos (Parrado-Gonzalez y Leo6n-Jariego,
2020).

La actual pandemia provoca en la poblacion importantes efectos psicoldgicos, sobre
todo en los grupos méas vulnerables y en los mas expuestos, mas concretamente en el personal
sanitario, que a menudo se enfrenta a una gran sobrecarga de trabajo, en condiciones
psiquicamente exigentes, y con la sensacién de disponer de pocos medios y apoyos para
abordarlo (Santamaria et al., 2020). La gran mayoria de los profesionales sanitarios han tenido
que hacer frente a acontecimientos potencialmente traumaticos, como la muerte de pacientes o
la toma de decisiones en contextos en los que las opciones terapéuticas estaban y contindan
estando limitadas (Erquicia et al., 2020). Algunos de los factores estresantes que estan
afectando a estos profesionales en la actual situacion son: (1) la vulnerabilidad de exposicion
a una posible infeccion; (2) la preocupacion por contagiar a alguien cercano; (3) la sensacion
de falta de proteccion; (4) los largos e intensos turnos de trabajo y (5) la presion asociada a la
toma de decisiones con grandes implicaciones éticas (Erquicia et al., 2020).

Numerosos estudios han documentado que la primera ola de la pandemia se ha asociado



a un incremento de la depresion, la ansiedad, el insomnio y el burnout en el personal sanitario,
entre otros efectos psicoldgicos adversos (Alonso et al., 2020). Se ha evidenciado que los
signos y sintomas experimentados se asocian con sensacion de nerviosismo, agitacion o
tension, sensacion de peligro inminente, panico o catéastrofe, aumento del ritmo cardiaco,
taquipnea, sudoracion excesiva, temblores, sensacion de debilidad o cansancio, problemas para
detener la mente o para pensar en otra cosa, problemas gastrointestinales y la necesidad de
evitar la situacion que nos genera la ansiedad (Ferran y Barrientos-Trigo, 2021). Cabe destacar
que se ha observado un incremento de la prevalencia del “Sindrome de burn-out” en los
profesionales sanitarios. Este sindroma ha sido definido por la presencia de: (1) cansancio
emocional o pérdida de recursos emocionales para enfrentarse al trabajo; (2)
despersonalizacion o desarrollo de actitudes negativas y de cinismo hacia los pacientes, y (3)
bajos logros personales o tendencia a evaluar negativamente el propio trabajo con
apreciaciones de baja autoestima profesional (Carrillo-Esper et al., 2012). Todo ello constituye
un factor de vulnerabilidad para manifestar sintomas fisicos o emocionales que se han
vinculado con un incremento en el riesgo de cometer errores en el desempefio del trabajo de
los sanitarios (Esquivel-Acevedo et al., 2020).

En este sentido, los propios profesionales han sido conscientes de la problematica y esto
ha puesto de manifiesto la necesidad de ofrecerles recursos y apoyo, especialmente en esta
situacion en la que son el recurso mas valioso con el que se cuenta (Ferran y Barrientos-Trigo,
2021). Es vital proporcionar apoyo a través de medios directos que faciliten los equipos
interdisciplinares incluyendo a profesionales de la salud mental (Chen et al., 2020). Algunas
medidas que podrian reducir la ansiedad derivada del desconocimiento y la incontrolabilidad
de determinados peligros son: la comunicacion clara, limitacion de horas de turno, suministro
de zonas de descanso, acceso amplio, normas detalladas sobre el uso y cuidado de los equipos
de proteccion y un entrenamiento especializado de la atencion de pacientes con la covid-19
(Pappa et al., 2020). Ademas, intervenciones psicolégicas breves podrian ser también
esenciales para aumentar la resistencia psicologica y fortalecer asi la capacidad de los sistemas
sanitarios (Bao et al., 2020).

Ya se han realizado algunas intervenciones para reducir el malestar psicol6gico en
personal sanitario en Espafia. La mayoria de ellas incluyen psicoeducacién, técnicas
cognitivo-conductuales y mindfulness, y han demostrado eficacia para la mejora de las
habilidades de regulacion emocional y para prevenir la incidencia de trastornos emocionales
(Priede et al., 2021).



En los dltimos afios, el enfoque transdiagndstico en la Psicologia Clinica ha permitido
identificar las dimensiones compartidas en las personas con trastornos emocionales y, entre
ellas, destaca el neuroticismo, causante y mantenedor de los problemas en la regulacion
emocional caracteristica en estas personas (Brown y Barlow, 2009). El grupo del Dr. Barlow
ha desarrollado un programa psicoldgico para entrenar habilidades de regulacion emocional y
reducir asi la vulnerabilidad de estas personas, a este programa se le conoce como Protocolo
Unificado para el tratamiento transdiagndstico de los trastornos emocionales (PU; Barlow et
al., 2019). EI PU es un tratamiento protocolizado, a la vez que versatil, por lo que facilita su
aplicacién pudiéndolo aplicar en formato grupal o individual, modificar el nimero de
sesiones, el orden de sus modulos, etc. (Barlow et al, 2019).

Gran cantidad de estudios reconocen cada vez mas la necesidad de prevenir para
evitar la aparicion de los trastornos emocionales (Council, 2009). En este sentido, se ha
demostrado que el PU puede adaptarse al formato preventivo, por ejemplo, Bentley et al.
(2018) encontraron una disminucion de la incidencia y una mejora en la adaptacion y el
manejo de emociones en poblacion adolescente con una sola sesion preventiva. Por su parte,
Sauer-Zavala et al. (2021), demostraron la viabilidad y aceptabilidad de un programa
preventivo para los trastornos emocionales basado en el PU en estudiantes universitarios. Los
resultados del estudio de Gomez-Romero et al. (2018), en estudiantes universitarios también,
remarcan la importancia de desarrollar programas preventivos dedicados a mejorar
habilidades personales, en especial, la inteligencia emocional y las estrategias de
afrontamiento.

El actual estudio quiere demostrar que, gracias a una intervencion psicolégica
preventiva centrada en la mejora de la regulacion emocional (basada en el PU), se producira
una mejora en el estado emocional y en la calidad de vida del personal sanitario. Para ello se
plantean las siguientes hipotesis: (1) EI grupo control y el grupo experimental no mostraran
diferencias antes del comienzo de la intervencion en las medidas administradas ni en
caracteristicas sociodemograficas; (2) Se obtendran mejoras estadisticamente significativas en
todas las variables a favor del grupo experimental tras la intervencion.

Por todo lo comentado anteriormente, se considera relevante ofrecer recursos
psicoldgicos al personal sanitario, considerandolo un grupo de alto riesgo. Se hace necesario la
aplicacion del PU para la prevencion de los posibles trastornos emocionales que pueda

desarrollar esta poblacion tan altamente afectada por la pandemia de COVID-19.

Método



Participantes

La poblacion de estudio estuvo formada por 29 participantes, todas ellas personal
sanitario del Hospital Comarcal de Vinaros que quiso participar en el programa de manera
voluntaria. Se tuvieron que eliminar 2 participantes del estudio por no rellenar algunos
cuestionarios, lo que finalmente dejo una muestra compuesta por 27 sanitarias. La muestra
estaba formada totalmente por mujeres, con una media de edad de 45,66 afios y una desviacion
tipica de 7,71. El resto de informacion sociodemogréafica puede consultarse en la tabla 1 en

anexaos.

Instrumentos

Medidas primarias:

- Escala General de Gravedad e Interferencia de la Depresion (ODSIS; Bentley et al., 2014;
Osma et al., 2019). Consta de 5 items y evalUa la gravedad e interferencia de los sintomas de
depresion. Utiliza una escala de respuesta tipo Likert de 5 puntos que va desde 0 (“Nada”)
hasta 5 (“mucho”). El alfa de Cronbach en esta escala fue de 0.92.

- Escala General de Gravedad e Interferencia de la Ansiedad (OASIS; Norman et al., 2006;
Osma et al., 2019). Consta de 5 items y evalUa la gravedad e interferencia de los sintomas de
ansiedad. Utiliza una escala de respuesta tipo Likert de 5 puntos que va desde 0 (“Nada”)
hasta 5 (“Mucho”). El alfa de Cronbach en esta escala fue de 0.85.

- Escalas de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS-21; Lovibond y Lovibond, 1995. Validada
al castellano por Bados et al., 2005). Consta de 21 items y evalUa estados emocionales
negativos que son la depresion, la ansiedad y el estrés. Utiliza la escala de respuesta tipo
Likert de 4 puntos que va desde 0 (“Nada aplicable en mi”) hasta 3 (“Muy aplicable a mi, o
aplicable la mayor parte del tiempo™). La consistencia interna para la subescala de estrés fue
de 0.8, para la de ansiedad 0.60 y para la de depresién 0.89. La fiabilidad total de la escala
fue de 0.87.

- Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS; Hervas y Jodar, 2008). Consta
de 28 items y evalua la desregulacion emocional. Utiliza la escala de respuesta tipo Likert de
5 puntos que va desde 1 (“Casi nunca”) hasta 5 (“Casi siempre”). La consistencia interna para
la atencion fue de 0.79, para la confusion 0.62, para la aceptacion 0.84, para el funcionamiento

0.80 y para la regulacion de 0.90. La fiabilidad total de la escala fue de 0.90.

Medidas secundarias:



- Escala de Afecto Positivo y Negativo (PANAS; Watson et al., 1988; Sandin et al., 1999).
Consta de 20 items y evalUa el estado afectivo de la persona. Utiliza una escala de respuesta
tipo Likert de 5 puntos que va desde 1 (“Nada o casi nada”) a 5 (“Muchisimo”). La
Consistencia interna del afecto positivo fue de 0.93 y del afecto negativo de 0.85.

- Escala Breve de Resiliencia (BRS; Smith et al., 2008. Validada al castellano por Rodriguez-
Rey et al., 2016). Consta de 6 items y evalua el grado de resiliencia de la persona. Utiliza una
escala de respuesta tipo Likert de 5 puntos que va desde 1 (“Totalmente desacuerdo”) hasta
5 (“Totalmente de acuerdo”). La consistencia interna de la escala fue de 0.79.

- Inventario de Burnout de Maslach (MBI; Maslach et al., 1996. Validada al castellano por
Moreno-Jiménez et al., 2011). Consta de 22 items y evalla el estado psicopatoldgico de
sujetos normales. Utiliza la escala de respuesta tipo Likert de 7 puntos que va desde 0
(“Nunca”) hasta 6 (“Todos los dias”). La consistencia interna de la subescala agotamiento fue
de 0.91, de la subescala realizacion personal fue de 0.6 y de la subescala despersonalizacion
0.68. Este inventario en total conto con una fiabilidad de 0.76

- Escala Revisada de Impacto de Eventos (IES-R; Weiss y Marmar, 1977. Validada al
castellano por Baguena et al., 2001). Consta de 22 items y evalla el grado de sufrimiento
provocado por un evento vital. Utiliza la escala de respuesta tipo Likert de 5 puntos que va
desde 0 (“Nunca”) hasta 4 (“Siempre”). La consistencia interna de la intrusion fue de 0.90,
de la hiperactividad fue 0.89 y de la evitacion 0.86.

- European Quality of Life (EuroQol; Brooks, 1996. Validada al castellano por Badia et al.,
1999). Evalua cinco dimensiones de salud: la movilidad, el cuidado personal, las actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion. Conto con un alfa de Cronbach de 0.75.

- Opinién sobre la satisfaccion. Cuestionario creado ad hoc para evaluar la satisfaccion del
programa recibido y como este les ha servido de ayuda para regular sus emociones de manera
adaptativa y qué técnicas son las que méas han influido. Este cuestionario conto con una

consistencia interna de 0.74. Ver cuestionario 1 en anexos.

Procedimiento

El estudio se lleva a cabo en el Hospital Comarcal de Vinaros (Castellén). Las
participantes formaban parte de la plantilla de profesionales sanitarios de enfermeria y
auxiliares de enfermeria de dicho hospital. La supervisora de enfermeria ofrecio la informacion
sobre el estudio a todos los miembros de la unidad y, aquellas personas interesadas en
participar, firmaron el documento de confidencialidad, consentimiento informado y el

documento de proteccion de Datos de Caracter Personal.



No se establecieron criterios de exclusion, siendo los criterios de inclusion: formar parte
de la plantilla de profesionales sanitarios del hospital, estar en servicio activo, tener fluidez en
el idioma en el que se aplicara el programa (en este caso en Castellano y/o Valenciano), y poder
asistir a todas las sesiones de evaluacion e intervencion. Posteriormente, los dos psicélogos del
hospital enviaron el protocolo de evaluacion pre-programa (con codigos asignados a cada
participante) a la supervisora quién los repartié a cada participante. Después de rellenarlos, los
psicdlogos enviaron a la supervisora el listado de participantes con la asignacion aleatoria
(realizada a través del programa informéatico Randomizer por parte de un investigador
independiente) a cada condicién del estudio, asi como el calendario de las sesiones al grupo
experimental.

El grupo experimental, formado por 13 participantes sera el que reciba el programa que
consiste en una adaptacién del PU adaptado a formato preventivo y breve, este consistira en
cinco sesiones, una a la semana, de dos horas cada una. Las sesiones las llevaran a cabo la
psicologa y el psicélogo del hospital en el salon de actos del hospital donde se garantiza las
medidas de seguridad sanitaria para la realizacion de sesiones grupales. Se establecieron dos
grupos, uno de mariana y otro de tarde para facilitar la compatibilidad horaria del personal.

El grupo control lista de espera, formado por 14 participantes, se podra beneficiar del
tratamiento preventivo una vez el grupo experimental lo haya recibido. Tras cinco semanas
esperando realizaran de nuevo la evaluacion psicologica antes de empezar el programa.

El estudio plantea la evaluacion pre-programa y post-programa en ambas condiciones
experimentales y una serie de seguimientos, al mes, 3 y 6 meses (los datos de los seguimientos
no se ofreceran en este trabajo).

El programa preventivo estd formado por 5 sesiones, en cada una de ellas se entrenaran
unas habilidades diferentes, son las siguientes: (1) Andlisis de experiencias emocionales en esta
sesion se trabajara la deteccion de la respuesta emocional de cada participante (2) Vivir el
presente para facilitar el manejo emocional en esta se trabaja la conciencia emocional y el
mindfulness. (3) Gestion de preocupaciones, incertidumbre y miedo ¢Qué hacer o no hacer?,
aqui se trabaja la flexibilizacion cognitiva mediante las conductas emocionales vs las
alternativas (4) Autocuidados; como mantener actividades reforzantes y significativas en
pandemia donde se clarifican los valores y se programan actividades agradables. (5)
Habilidades comunicacionales en esta Gltima se entrena la asertividad en la comunicacion con

pacientes

Andlisis estadistico
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El analisis de datos se lleva a cabo mediante el paquete estadistico IBM SPSS Statics
version 22 para Windows (IBM Corp., IBM SPSS Statistics for Windows, Version 24.0. IBM
Corp., New York, 2016). En primer lugar, para las caracteristicas sociodemograficas de los
participantes se llevaron a cabo estadisticos descriptivos. Se realizaron pruebas de normalidad
a través de la prueba Shapiro-Wilk ya que la muestra estaba formada por menos de 30
participantes. Se hicieron analisis de comparacion de medias a través de T Student para las
variables que seguian una distribucién normal (p>0.05). Para las variables no paramétricas
(p<0.05) se realizaron analisis a través de la prueba U de Man Whitney. Tanto en las pruebas
paramétricas como en las no paramétricas se compararon las puntuaciones iniciales en ambos
grupos para ver si existian diferencias a nivel basal. Después se compararon medias pre-post
en el grupo experimental y grupo control.

Se compararon el post entre el grupo experimental y el grupo control para ver si
existian diferencias. Se realizaron pruebas Chi cuadrado para comprobar si existian
diferencias estadisticamente significativas de las variables sociodemograficas entre el grupo
control y el grupo experimental. Por Gltimo, se calcul6 la media de satisfaccion con el
programa preventivo del grupo experimental mediante estadisticos descriptivos.

Resultados

Una vez realizadas las pruebas de normalidad Shapiro-Wilk estas mostraron que las
variables OASIS, DASS-21 ansiedad, PANAS tanto positivo como negativo, DERS, BRS,
MBI, IES-R y seguian una distribucion normal (p >.05), mientras que las variables ODSIS,
DASS-21 estrés, DASS-21 depresion, la salud percibida no seguian una distribucion normal
(p <.05).

Se realiz6 la comparacion de puntuaciones pre entre el grupo control y el
experimental y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
(p < .05).

Después se compararon las puntuaciones pre y post-programa para ver cémo habian
evolucionado en cada grupo. Los resultados mostraron una mejora estadisticamente
significativa en el grupo experimental en las variables DASS-21 depresién (Z = -2.20, p
=.027), MBI (t =-1.02, p =.032), En el grupo control se observo mejoras estadisticamente
significativas en DASS-21 estrés (Z = -2.04, p = .040).

Por ultimo, se compararon las puntuaciones post entre el grupo experimental y control, no

encontrandose diferencias entre ambos (p<.05). En cuanto a los resultados de la prueba Chi
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cuadrado para las variables sociodemograficas no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (p<.05).

En cuanto a la satisfaccion con el programa las participantes puntuaron una media de
8,4 sobre 10.

El resto de resultados se pueden ver en la Tabla 2 en anexos.

Discusion

El presente estudio pretende analizar la efectividad de un tratamiento
transdiagndstico, el PU de Barlow y colaboradores (2015), adaptandolo a un formato de
prevencion, compuesto por 5 sesiones, en una muestra de personal sanitario en el contexto de
pandemia por la COVID-19.

En cuanto a las hipétesis planteadas en este estudio, en primer lugar, esperdbamos que
el grupo control y el grupo experimental no mostraron diferencias antes del comienzo del
programa de prevencién en las medidas administradas ni en caracteristicas
sociodemogréficas. Esta hipdtesis se ha cumplido, puesto que los resultados han demostrado
que la aleatorizacién ha permitido que los grupos sean homogéneos en estas variables no
encontrandose diferencias antes del comienzo del curso.

En cuanto a la segunda hipétesis, no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en las puntuaciones post, asumiendo asi el rechazo de la
hip6tesis del estudio. Una posible explicacion a no encontrar diferencias entre los grupos
puede deberse a la falta de entrenamiento en las habilidades que se trabajaron en las sesiones.
También podria haberse debido a que, en el grupo control, puede haberse experimentado una
disminucion de la presion hospitalaria a lo largo de las semanas, lo que podria influir en su
grado de bienestar.

Sin embargo, al analizar las puntuaciones pre-post si que se han encontrado mejoras
en el grupo experimental en niveles de depresion, en niveles de sintomatologia ansiosa, en
niveles de malestar psicologico y dentro de este viéndose una mejora en las puntuaciones de
las subescalas de depresion, obsesion compulsion y en somatizacion. En cuanto al Burnout se
ha encontrado que aumenta significativamente una vez administrado el programa preventivo
en el grupo experimental, puede deberse a un aumento de la presion asistencial por la
COVID-19 y que eso haya derivado en una mayor carga laboral, o quiza también a que el
personal sanitario ha sido méas consciente a lo largo de las sesiones de la importancia de

gestionar adaptativamente las emociones y la necesidad de solucionar los problemas. A pesar
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de ese ligero aumento, con la practica de las habilidades, se espera que las puntuaciones
disminuyan en los seguimientos posteriores.

En cambio, los resultados del grupo control solo proporcionaron diferencias
estadisticamente significativas pre-post en indicadores de estrés, ya que estos disminuian,
esto puede deberse a una disminucion de la presion sanitaria ya que desde que se administran
los cuestionarios pre hasta los cuestionarios post pasan cinco semanas. También puede
deberse al conocimiento de que en un breve periodo de tiempo van a participar en el taller de
regulacién emocional, y esto puede tener un impacto positivo en el nivel de estrés.

En términos de aceptabilidad, los profesionales sanitarios que recibieron el programa
preventivo indicaron que estaban muy satisfechos. La retroalimentacion cualitativa fue
positiva en todos los participantes, por ejemplo, “Se deberia hacer en todos los hospitales”,

29 ¢¢

“Lo recomendaria a personas que conozco” “me ha encantado muy recomendable”, con
alguna sugerencia en cuanto al aumento de sesiones y mayor tiempo para entrenar las
habilidades. Esto es relevante dado que la investigacion reciente ha demostrado que las
enfermeras y los médicos son generalmente reacios a participar en intervenciones
psicoldgicas durante el COVID- 19 y casi la mitad de ellos no estan interesados en participar
en cualquier recurso estructurado de bienestar (Priede et al., 2021).

Sin embargo, el compromiso con el programa preventivo por parte de los
profesionales sanitarios en general fue bajo ya que ellos mismos asumieron que no habian
entrenado ni practicado las habilidades lo suficiente, esto indica que deberian tomarse una
serie de medidas para controlar y aumentar el interés de los participantes, por ejemplo, pedir
a los participantes que entre cada sesion completen un registro donde aparezca una situacion
en la que hayan puesto en practica alguna de las habilidades aprendidas.

Este estudio también presenta una serie de limitaciones. Podemos destacar como
limitacidn que la muestra esta totalmente formada por mujeres y que esto no permite la
generalizacion de los resultados. Debemos tener en cuenta a este respecto que la literatura
refleja que el personal sanitario es un sector altamente feminizado (Castellanos-Torres et al.,
2021). Otra de las limitaciones observadas en el estudio es que la muestra era pequeria, lo que
podria explicar la falta de significacion en las diferencias en los resultados entre grupos. Otra
limitacidn destacable en el estudio ha sido la falta de entrenamiento por parte de los
participantes, ellos mismos lo manifestaron verbalmente al psicélogo y psicologa de los
respectivos grupos y en los cuestionarios de satisfaccion.

Como podemos observar en diferentes estudios, el entrenamiento en habilidades de

regulacién emocional hace que se desarrollen estrategias de afrontamiento ante situaciones de
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estres, como la resolucion de conflictos emocionales (Mosquera Ruiz, 2017). Esto nos hace
pensar que con una mejora en el entrenamiento de las habilidades las participantes del grupo
experimental podrian haber mejorado su regulacion emocional en comparacion con las del
grupo control. Como ultima limitacion encontramos que se desconocia y no se tenia acceso a
la informacion acerca de la presion asistencial a la hora de realizar el estudio. Seria de interes
afiadirlo en futuras investigaciones ya que ha podido afectar a los resultados del estudio.

En cuanto a las futuras lineas de investigacion seria interesante realizar el programa
de prevencion en diferentes hospitales con el objetivo de generalizar los resultados y poder
analizar otros aspectos de interés como, por ejemplo, si las caracteristicas sociodemogréaficas
influyen en las habilidades de regulacién emocional. Como se ha dicho anteriormente, seria
de interés que los participantes pudieran entrenar estas habilidades y comprobar si mejoran en
comparacion con el grupo control, para ello, se plantea el registro de la préctica de las
habilidades y la necesidad de incluir evaluaciones de seguimiento a los 2,4 y 6 meses para ver
cdémo evolucionan las puntuaciones en el tiempo y demostrar que los efectos del programa
son duraderos a largo plazo. También deberia ampliarse la muestra para comprobar si los
resultados llegan a ser estadisticamente significativos, se deberia incluir hombres en el
estudio, aunque haya menor nimero de trabajadores masculinos dentro de la sanidad publica,
con el objetivo de analizar si también se pueden beneficiar de la intervencion.

Una de las ideas que se sugiri6 por mas de la mitad de las participantes fue un
aumento de sesiones del programa preventivo ya que se habian quedado con ganas de mas e
incluso de repasar algunos contenidos méas a fondo como la comunicacion asertiva con el
paciente y la resolucion de conflictos.

Por todo lo expuesto anteriormente, este estudio aporta informacion relevante sobre la
aplicacion de un programa de prevencion basado en el Protocolo Unificado aplicando en una
poblacidn en riesgo, como es el personal sanitario, que muchas veces tiene que hacer frente a
grandes cargas de trabajo que conllevan niveles de estrés, ansiedad y depresion altos. Los
resultados preliminares de este estudio han mostrado que con el programa de prevencion las
participantes pueden desarrollar habilidades de regulacion emocional y mejorar indices que
influyen en el bienestar. Por todo ello, es necesario la realizacion de un mayor nimero de
estudios en el futuro que analicen si esta intervencion aumenta las habilidades de regulacion
emocional y previene del desarrollo de trastornos emocionales en este sector especifico de

poblacion.
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Anexos
Cuestionario 1.
Cuestionario de opinion sobre el programa y satisfaccion del usuario y usuaria.

¢En qué medida consideras que el programa te ha ayudado a regular tus emociones de manera
adaptativa?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

De las técnicas Yy ejercicios practicados durante el programa ¢En qué medida consideras que,
cada una de ellas, te han ayudado a regular tus emociones adecuadamente? Responde a las

siguientes cuestiones respecto a cada técnica.

1. Analizar el ARCO de las emociones: Antecedente, Respuesta emocional y

consecuencias.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

2. Conciencia emocional centrada en el presente sin juzgar.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo
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3. Buscar pensamientos alternativos (flexibilidad cognitiva).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10

Nada Muchisimo
4. ldentificar conductas de evitacion emocional.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10

Nada Muchisimo
5. Realizar acciones alternativas: autocuidados.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10

Nada Muchisimo

6. Aprender habilidades comunicacionales.
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Nada

2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muchisimo

Por favor, ayldanos a mejorar nuestro programa contestando algunas preguntas:

1. ¢Cdmo calificarias la calidad del programa que has recibido?

0 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo
2. ¢Como calificarias la utilidad del programa que has realizado?

0 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo
3. ¢Lerecomendarias este programa a una amiga o familiar que estuviera

en tu misma situacion?
0 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada

Muchisimo
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4. ¢Te han ayudado los contenidos que has aprendido a hacer frente mas

eficazmente a tus problemas?

0 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo
5. En conjunto ¢en qué medida estas satisfecha con el programa?

0 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo
6. ¢En qué medida este programa te ha generado malestar?

0 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

7. ¢Hay algun otro contenido que crees que seria interesante incluir en el
programa?

8. ¢Crees que hay algun contenido del programa que no es necesario
abordar?

9. Laduracién del programa, 5 sesiones de 2 horas, ¢Crees que es

suficiente?




10. Te dejamos a continuacion un espacio para que puedas expresar

cualquier cuestion acerca del programa:
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Tabla 1.

Caracteristicas sociodemograficas de los participantes (N=27)

24

Grupo experimental

Grupo control

Total muestra

Estado Civil

Pareja estable

76,9% (n=10)

78,6% (n=11)

77,8% (n=21)

Sin pareja estable

23,1% (n=3)

14,3% (n=2)

18,5% (n=5)

Viuda

7.1% (n=1)

3,7% (n=1)

Titulacién

Enfermeria

46,2% (n=6)

57,1% (n=8)

51,9% (n=14)

Auxiliar de enfermeria

53,8% (n=7)

35,7% (n=5)

44,4% (n=12)

Técnico especialista en - 7,1% (n=1) 3,7% (n=1)
anatomia patolégica
Unidad de trabajo
Planta COVID-19 7,7% (n=1) - 3,7% (n=1)

Medicina interna A

23,1% (n=3)

21,4% (n=3)

22,2% (n=6)

Medicina interna B

30,8% (n=4)

28,6% (n=4)

29,6% (n=8)
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Urgencias

14,3% (n=2)

7,4% (n=2)

Cirugia COVID-19

23,1% (n=3)

11,1% (n=3)

UClI 15,4% (n=2) 7,1% (n=1) 11,1% (n=3)
Unidad de - 14,3% (n=2) 7,4% (n=2)
Hospitalizacion a
domicilio
Anatomia patoldgica - 7,1% (n=1) 3,7% (n=1)
ORL - 7,1% (n=1) 3,7% (n=1)
Tipo de contrato
Temporal 46,2%(n=6) 42,9% (n=6) 44,4% (n=12)
Fijo 53,8% (n=7) 57,1% (n=8) 55,6% (n=15)
Experiencia laboral
2-5 afios 15,4% (n=2) 7,1% (n=1) 11,1% (n=3)
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Mas 5 afios

84,6% (n=11)

92,9% (n=13)

88,9% (n=24)

Diagnostico psicolégico

Si

15,4%(n=2)

21,4%(n=3)

18,5% (n=5)

No

84,6%(n=11)

78,6%(n=11)

81,5% (n=22)

En caso afirmativo ¢ Qué
diagnostico?

Depresion 7,7%(n=1) 7,1%(n=1) 7,4% (n=2)
Ansiedad - 14,3%(n=2) 7,4% (n=2)
Trastorno mixto ansioso 7,7%(n=1) - 3,7 % (n=1)
depresivo
Exposicion al virus
Baja (0-3) 7,7%(n=1) 7,1%(n=1) 7,4% (n=2)
Media (4-6) 23,1%(n=3) 14,3%(n=2) 18,5% (n=5)

Alta (7-10)

69,2%(n=9)

78,6%(n=11)

74,1% (n=20)
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Infeccion COVID-19

Si

23,1%(n=3)

14,3%(n=2)

18,5% (n=5)

No

76,9%(n=10)

85,7%(n=12)

81,5% (n=22)

Gravedad sintomas

Bajo

23,1%(n=3)

14,3%(n=2)

18,5% (n=5)

Medio

Alto

Infeccién algun familiar

Si

38,5% (n=5)

28,6% (n=4)

33,3% (n=9)

No

61,5% (n=8)

71,4% (n=10)

66,7% (n=18)

Gravedad sintomatologia
familiar

Bajo

15,4% (n=2)

7.1% (n=1)

11,1% (n=3)
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Medio 7.7% (n=1) 14,3% (n=2) 11,1% (n=3)

Alta 7.7% (n=1) 7,1% (n=1) 7,4% (n=2)




Tabla 2.

Resultados de los andlisis de las variables

M (DT) Pre - Post Comparacion entre grupos
Post — Experimental y Post control
PRE POST t/Z p t/Z p
ODSIS Grupo 4.07 (4.60) 2.84 (3.41) -1.55 122 -1.00 314
experimental
Grupo control 4.35 (2.79) 3.85(3.1) -0.49 .623
OASIS Grupo experimental 4.38 (4.09) 3.30 (3.52) 1.81 .095 -1.14 .264
Grupo control 5.92 (2.81) 4.71 (2.86) 1.50 .156
AFECTO Grupo experimental 30.46 (9.38) 31.46 (6.52) -0.51 617 0.78 442
POSITIVO
Grupo control 27.85 (7.93) 27.71 (7.83) 0.09 932
AFECTO Grupo experimental 19.76 (7.25) 18.38 (6.51) 0.60 .556 0.48 .687
NEGATIVO
Grupo control 20.07 (5.19) 17.57 (3.52) 1.81 .094
DASS-21 ESTRES  Grupo experimental 6.61 (4.52) 4.54 (3.99) -1.85 .065 -1.30 193
Grupo control 7.28 (3.52) 5.28 (2.09) -2.04 .040
DASS-21 Grupo experimental 4.00 (3.56) 2.15 (1.95) 1.88 .084 -0.90 378
ANSIEDAD
Grupo control 3.50 (1.70) 3.00 (2.83) 0.90 .382




DASS-21
DEPRESION

DERS

BRS

MBI

IES-R

Salud percibida

Grupo experimental

Grupo control
Grupo experimental
Grupo control
Grupo experimental
Grupo control
Grupo experimental
Grupo control
Grupo experimental
Grupo control
Grupo experimental

Grupo control

5.85 (5.80)

5.00 (4.75)
59.61 (18.26)
57.07 (15.29)
16.62 (5.14)
17.57 (4.03)
23.92(15.15)
29.78 (18.33)
58.54 (11.31)
55.07 (10.72)
74.23 (18.12)
77.85 (7.77)

3.69 (5.02)

4.14 (3.68)
55.77 (18.73)
56.54 (12.41)
18.69 (5.06)
18.78 (3.96)
28.23(10.72)
30.21(15.86)
51.54 (13.77)
56.29 (5.46)
76.54 (17.37)
79.28 (9.38)

-2.20

-1.29
1.80

0.28

-1.84
-1.42
-1.02
-0.09
3.37

-0.48
-0.55
-0.50

027

195
.098
.780
091
178
.032
927
.006
.639
577
.617

-1.15

-0.12

-0.05

-0.38

-1.19

-0.07

249

903

.958

709

244

941







