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RESUMEN

Los profesionales que atienden a pacientes con enfermedades crénicas avanzadas y/o en
situacion de final de la vida se desenvuelven en un ambiente laboral de alto impacto
emocional. Favorecer una adecuada calidad de vida profesional debe ser uno de los
objetivos primordiales de cualquier Unidad de Gestion Clinica, entendiendo el concepto de
calidad de vida segun la definicion de Stamm (2005) y sus tres dimensiones, Satisfaccion

de Compasién (SC), Burnout y/o Fatiga de compasion.

El objetivo del presente trabajo es evaluar la calidad de vida de profesionales sanitarios de
una Unidad de Medicina Interna, asi como su posible relacion con factores
sociodemograficos y/o de perfil profesional, y con estrategias de afrontamiento ante la

muerte.

Los resultados muestran que la mayoria tuvo una predisposicion intermedia a desarrollar
satisfaccion de compasion (64,7 %) y un riesgo medio de sufrir fatiga de compasion (56,3
%) y burnout (52,4 %). No se hallaron correlaciones significativas entre la calidad de vida
y las variables sociodemograficas y de perfil profesional analizadas. Excepto en las
diferencias de puntuacion en la satisfaccion de compasién seguin la categoria profesional,
donde se rozd la significacién (p = 0,05). Se hallé una correlacién directa significativa entre
un buen afrontamiento ante la muerte y la satisfaccion de compasion (R = 0,218; P =0,03);
e indirecta significativa con la fatiga de compasion(R = -0,15, p = 0,04). No se encontré
correlacion con el burnout. Hubo una correlacién inversa significativa entre la satisfaccion
de compasion y la fatiga de compasiéon (R = -0,448; p = 0,0001) y con el burnout (R = -
0,749; p = 0,0001).
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También existio una correlacién directa significativa entre el burnout y la fatiga de
compasion (R = 0,623; p = 0,0001).

Por tanto, se ha comprobado una importante correlaciéon entre las estrategias de
afrontamiento ante la muerte y la calidad de vida profesional, lo cual abre una via para el
entrenamiento en dichas estrategias de afrontamiento como forma de mejorar la

satisfaccion de los profesionales.

INTRODUCCION

LA EVOLUCION DE LA ACTITUD ANTE LA MUERTE EN LA SOCIEDAD.

La vida y la muerte, dos antonimos condenados a la unién eterna. No hay vida sin muerte.
No hay muerte sin vida. Como ya bien decia Octavio Paz en su libro “Todos Santos, Dia de
Muertos”; “El culto a la vida, si de verdad es profundo y total, es también culto a la muerte.
Ambas son inseparables. Una civilizacion que niega a la muerte, acaba por negar la vida”.
La forma en que el ser humano ha respondido ante la muerte y el proceso de morir ha
variado notablemente a lo largo de la historia. En las sociedades tradicionales occidentales,
la muerte era algo visible, parte de una realidad cotidiana, la renovacion de las
generaciones !. Sin embargo, con la llegada de la modernidad, la muerte, entendiéndose
como el final de la vida individual del sujeto, pasa a ser un tema dificultoso y molesto de
tratar, en tanto que demuestra la indefensién del ser humano frente la naturaleza
inevitable 2. Se produce lo que podria decirse una “desocializacion” de la muerte,
apartandose del corazon de la vida social, del espacio publico, demostrandose incluso en
las diferencias de los ritos mortuorios actuales con los de afios atrds. En una sociedad que
no tiene pausa, la muerte se reduce a un hecho altamente mecanizado, reglamentado y
profesionalizado. Lejos quedan esas interminables jornadas de velatorios en los hogares,
los barriles llenos de camisas ahogadas en el mas oscuro de todos los tintes negros. Los
coches funebres perseguidos un por cortejo de personas desoladas son sustituidos por
sutiles limusinas grises que se pierden entre el oleaje de circulacidon !. En la sociedad en la
gue hoy vivimos, en general, no soélo se teme a la muerte, sino que todo lo relacionado
con ésta genera actitudes de rechazo, negacion, evitacién, y olvido. Nuestra cultura no
s6lo niega la muerte, sino que hace del hecho de morir un tabu, lo que tendra importantes

consecuencias 3.
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La falta de educacion en torno a la muerte, y con ella sobre el proceso de morir, nos deja
sin una preparacién basada en estrategias que nos permitan afrontarla de la forma menos
dolorosa y mas “sana” posible 2, impidiendo el desarrollo de un duelo adecuado. Este
encubrimiento de la muerte induce a que los pacientes en fase final de vida y sus familiares
se aferren a la esperanza de que un milagro cambie su situacion fisica, haciendo todavia

mas compleja la aceptacion de su enfermedad y su inevitable desenlace.

Durante el curso de una enfermedad, especialmente en fase terminal, el sufrimiento en
algun grado estd presente en el 90% de los pacientes 4, familiares y allegados. El
sufrimiento abarca dimensiones tanto fisica como psicoldgica, espiritual, social y cultural
de la persona que lo vive, siendo algo Unico e individual >. Loeser y Melzack (1999), dos
grandes investigadores en torno al dolor, escriben que “el sufrimiento es una respuesta
negativa inducida por el dolor, pero también por el miedo, la ansiedad, el estrés, la pérdida
de personas u objetos queridos y otros estados psicoldgicos” 6. Podriamos decir, que dicho
sufrimiento es un estado afectivo y cognitivo 4 que surge de la interaccion entre la
percepcion de amenaza, de los recursos de adaptacion disponibles y el estado animico.
Son los profesionales de la salud los que en muchas ocasiones acompafian a estos
pacientes y sus familias en su proceso, quienes deben darle informacién, promover una

toma de decisiones compartida y procurar su bienestar emocional 7:8°:10

Tras la revolucion cientifica y tecnoldgica de la segunda mitad del siglo XX, la medicina ha
experimentado una evolucibn a pasos agigantados en torno al estudio de las
enfermedades. Lamentablemente, en ocasiones esto ha significado una lucha continua, a
veces encarnizada, contra la muerte, llegandose a entender ésta como un fracaso de la
propia medicina. Sin embargo, en los Ultimos afios, el renacer de la idea de que el fin de
la medicina es tratar pacientes, y no exclusivamente enfermedades, ha ido cobrando peso.
De esta forma, asumir que la inmortalidad es una utopia, ha permitido a la medicina actual
centrar también su atencién en ayudar a los seres humanos a morir en paz. Este viraje ha
favorecido una nueva humanizacion de la profesidon. En este sentido, la comunicacién y la
relacion pasan a ser también herramientas terapéuticas °, de mayor relevancia todavia en
especialidades que tratan con pacientes con enfermedades crénicas avanzadas, o en fase
final de vida; como puede ser Medicina Interna y mas concretamente Cuidados Paliativos

hospitalarios o domiciliarios.
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Como venimos comentando, las actitudes frente a la idea de la muerte, han ido
evolucionando a lo largo de los siglos en funcién no sélo de las distintas sociedades y
culturas, sino que también vienen marcadas por la propia historia individual de pérdidas
vividas y las capacidades de las personas de desarrollar duelos frente a las mismas.
Ademas de todo esto, la esperanza de vida, las creencias sobre lo que significa ser un “ser
humano”, las creencias religiosas o agnésticas, la concepcion filoséfica de la muerte, asi
como la capacidad del sujeto de enfrentarse a la realidad de la vida o de la muerte, son
factores que determinan en gran medida estas respuestas. Asi, dicha actitud de una forma
directa o indirecta, influye en la manera que se plantea el acompafiamiento de otros que
estan en proceso de muerte y cdmo esto nos puede afectar a nosotros como personas que

permanecen en el mundo terrenal, y en nuestra relacién con los demas 1.

EL AFRONTAMIENTO ANTE LA MUERTE

Por lo que, verdaderamente, si, la muerte asusta, y puede generar importantes niveles de
ansiedad. Se entiende por “Ansiedad ante la muerte” a la reaccién emocional negativa
provocada por la anticipacion de la propia muerte 213, Ayudar al enfermo a reelaborar el
sentido de su propia vida si asi lo desea, y acompaniarlo junto a sus familiares en la fase
final de sus vidas, y en el sufrimiento que ésta supone, es un verdadero reto para los

profesionales.

Para poder hacerlo, conviene reflexionar sobre nuestras propias creencias, el sentido de
nuestro sufrimiento y nuestras actitudes y miedos ante la muerte. Cada ser humano adopta
unas actitudes diferentes al de enfrente. Estas definirdn en gran mediad, la capacidad que
tengamos para hacerle frente. Pero, ¢Qué entendemos por “Afrontamiento ante la

muerte”?

Multiples investigadores han definido este concepto. El “Afrontamiento”, son aquellas
estrategias cognitivo-conductuales que un sujeto utiliza ante un problema con el fin de
mantener su integridad fisica y psicolégica ante una situacién nociva o percibida como
negativa #1°, Se trata de una sucesion de cambios hacia un fin particular, abierto a
detectar estimulos y que responde a una situacién motivadora, como puede ser la muerte?.
El afrontamiento, siendo uno de los factores mas relacionados con el estrés, trata de
manejar las demandas externas e internas generadoras de éste, como puede ser el estado

emocional desagradable que asocia 416,
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Schmidt (2007), en su Tesis sobre la validacidon espafiola de la “Escala de Bugen de

I\\

afrontamiento ante la muerte” y del “Perfil revisado de Actitud ante la Muerte”, describe la
competencia de afrontamiento ante la muerte como un amplio rango de habilidades y
capacidades humanas para afrontar la muerte y también nuestras creencias y actitudes

respecto a dichas capacidades 2.

Existen multiples instrumentos de valoracién de las estrategias de afrontamiento ante la

I\\

muerte en la bibliografia, como puede ser el “Perfil revisado de Actitudes hacia la Muerte”
(Wong, Rever & Gesser, 1994), realizado a partir de la version de Templer de 1970 de
“Perfil de Actitudes hacia la Muerte”. La primera escala de valoracion surge en el contexto
de los cuidados paliativos, realizada por Bugen en el afio 1980-1981, y validada al espafiol
por Schmidt en 2007 (“Escala de Bugen de Afrontamiento ante la Muerte”). Esta segunda,
se ha utilizado para medir el nivel de afrontamiento ante la muerte en diferentes colectivos
por numerosos investigadores; sobre estudiantes universitarios, voluntarios de hospices,

en contextos religiosos...

Cuando se estudia sobre estas estrategias de afrontamiento ante la muerte en estudiantes
de medicina y otras areas sanitarias, se encuentran evidencias significativas de la
consideracion de esta tarea como una de las mas complejas y estresantes a las que se
deben de enfrentar estos estudiantes!’. De igual manera, sale a relucir que las actividades
hospitalarias que mas se relacionan con un impacto emocional alto y un mayor desgaste
profesional son las mas cercanas a la muerte, el sufrimiento y a la atencién de enfermos
terminales17. Aquellos profesionales con unas estrategias de afrontamiento adecuadas

desempefian su labor asistencial de una forma mas eficaz!®2,

LOS PROFESIONALES SANITARIOS ANTE EL PROCESO DE MORIR
IMPORTANCIA DE LA EMPATIA Y LA COMPASION

Actualmente, se espera que el profesional sanitario ademas de ser capaz de manejar
aspectos clinicos, de diagndstico y tratamiento de la patologia del paciente, alcance una
dimensién mucho mayor; es decir, que ofrezca un cuidado integral del enfermo, atendiendo
también a sus necesidades sociales, mentales y emocionales a través de la escucha activa
empatica, accediendo al mundo subjetivo de éste y tratando de regular su completo
malestar. El psicélogo Carl Rogers, padre de la psicologia humanista, definido en el ano

1961 la “Relacion de ayuda” como -toda relacidn en la que al menos una de las partes tiene
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la intencidon de promover en el otro el crecimiento, el desarrollo, la maduracién y la
capacidad de funcionar mejor y enfrentar la vida de manera mas adecuada 5. Podriamos
decir que, el encuentro terapéutico centrado en esta relacion de ayuda, ocupa la mayor
parte de la labor asistencial de aquellos profesionales sanitarios que tratan con personas a
diario. Existen dos protagonistas principales en esta relacién. Por un lado, el paciente y su
familia que demandan desesperadamente una ayuda, en el sentido mas amplio de la
palabra. Por otro, todo un equipo de profesionales de la salud (médico/a, enfermero/a,

auxiliares de enfermeria, psicélogo/a, trabajador/a social...) tratando de ofrecérsela *°.

En una sociedad frenética donde, de por si el ser humano tiende a ir siempre con prisas, y
mas concretamente, en un hospital, donde cada profesional tiene a su cargo, incluso mas
de una decena de pacientes, la dimension subjetiva donde se produce la vivencia real de
enfermedad para el enfermo, puede ser olvidada por falta de tiempo y del espacio
adecuado para ser reconocida, evaluada y atendida '°. Esto tiene consecuencias no sélo en
la calidad asistencial que el médico y demas personal ofrece a los pacientes, sino también
en los propios sentimientos de éstos, donde la frustracion y la impotencia cobran un peso
descomunal, al sentir que no pueden realizar su trabajo lo bien que les gustaria poder

hacerlo.

Es evidente entonces que, a diario, el profesional sanitario trabaja en entornos de
sufrimiento y dolor emocional, acompafiando a paciente y familiares en los momentos mas

tristes de sus vidas.

Puede ocurrir incluso que, la respuesta de éstos hacia los profesionales surja de la furia
gue sienten hacia la situaciéon impuesta, siendo incapaces de expresar afecto, gratitud, e
incluso culpabilizdndolos2°. Estas desagradables situaciones ocurren con frecuencia sin que
el profesional haya recibido una formacion especifica que le aporte los recursos suficientes
para manejarla, bajo una importante presién asistencial, teniendo que contener sus propias
emociones, para pocos minutos después atender a otro paciente, equitativamente, sin

trasladarle toda la tension y el dolor que el encuentro anterior acaba de generar en él 12,

Pocos son los lugares donde encontraremos que las emociones “se contagian”, pero
realmente pasa algo muy cercano a esta expresién. Recientes investigaciones hablan de
las “neuronas espejo”, ofreciendo asi una explicacién biolégica a esta idea.
Involuntariamente el cerebro activa y refleja a través de estas neuronas la emocion del
interlocutor, transformandola en una experiencia propia e interna, matizandola con su

propia biografia y trasfondo personal.
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Esto le permite comprender y empatizar con la persona que tiene enfrente, pero, sin
embargo, se convierte en un arma de doble filo. Para ayudar a otro ser humano, es
fundamental adentrarse en uno mismo y en nuestras propias experiencias, lo que puede
generar dolor en nuestro interior, lo que incita de una forma consciente o inconsciente a
eludir estos contactos con aquellos pacientes y familiares que sufren y demandan apoyo.
Esto pone en manifiesto una falta de recursos y habilidades de gestién emocional por parte
del profesional. Si como persona soy incapaz de regular y orientar mi rabia y angustia, me
resultard casi imposible ayudar a otro a contenerla y canalizarla. Es por ello, que esa
relacion que se establece entre la persona que necesita ser ayudada, y aquel que toma el
papel de acompanfarlo en su camino, se convierte en un riesgo y una oportunidad para el
segundo. El riesgo de sufrir en la ruta, y la oportunidad de desarrollarse como persona en

la interaccion con los demas a la vez 19,

Si buscamos la palabra “empatia”, procedente del griego, “empatheia”, en el diccionario
de la Real Academia Espafiola de la Lengua, encontraremos la siguiente definicion:
“Capacidad de identificarse con alguien y compartir sus sentimientos”. Sin embargo, la
empatia es un concepto mucho mas amplio, y con una significacion inmensa. Desde la
psicologia, se puede decir que la empatia es un fendmeno evolutivo multifacético que
facilita la relacion de las personas entre si (Rothschild, 2009) 2. Melba Oviedo, lo define
en su Tesis doctoral en 2011, como una forma de co-sentir, de sentir con el otro, de un

modo que trasciende la mera simpatia 2.

Carls Roger, encuadrado en sus estudios sobre la relacion de ayuda, fue el primer autor
en conceder una verdadera importancia a la compresion empatica, junto con la congruencia
y la aceptacién incondicional, como requisitos necesarios para establecer esta relacién. La
empatia se postula como una herramienta fundamental de trabajo para los profesionales
de la salud; aumenta la satisfaccion de los pacientes, mejora la adhesién terapéutica a los
tratamientos, e incrementa la habilidad de los médicos para diagnosticar y tratar a sus
pacientes. Sin embargo, se convierte en un arma de doble filo, al ser un elemento
generador de contagio de emociones negativas, cuando se carece de las habilidades
suficientes para desarrollar una correcta gestion de las emociones personales en las

situaciones que asi lo requieren 2324

En 2009, Harrison y Westwood, definieron un nuevo término que se conocié como “empatia
exquisita”, para hacer referencia a un compromiso con los pacientes del que el profesional

sale enriquecido en lugar de desgastado.
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Es decir, la capacidad de estar plenamente presente, en sintonia con la persona a la que
se ayuda, comprometida sinceramente en ayudarla, pero con unos limites claramente
establecidos. Podriamos decir que seria algo asi como “ponerse en el lugar del otro”, pero,
“sin llegar a robarle su sitio”. Para poder alcanzar este ideal empatico, son fundamentales
los conocimientos en atencidn consciente (awareness), practicidndolos de forma constante

en cada interaccién con el paciente y su familia®>.

Asi, podemos afirmar que, no sdlo las personas enfermas sufren, sino que los profesionales
también pueden hacerlo, no exclusivamente por el contagio emocional, sino también al ver
como los objetivos, ilusiones y valores que un dia les hicieron embarcarse en la aventura
de ser médicos, enfermeros o auxiliares de enfermeria, se van apagando en una dificil
realidad en la que han perdido practicamente toda posibilidad de control. Desarmados ante

la muerte. Ante la ineludible fragilidad del ser humano.

IMPACTO DEL PROCESO DE LA MUERTE EN LOS PROFESIONALES DE LA
ASISTENCIA SANITARIA. ASPECTOS SATISFACTORIOS Y POSIBLES EFECTOS
DELETEREOS

No cabe ninguna duda que todos estos factores influyen en la calidad de vida de los
profesionales de la salud, que resulta de la interaccion entre los aspectos positivos y los
negativos de su vida laboral. Es fundamental atender a la calidad de vida de este colectivo,
en tanto que tendra un profundo impacto en la atencién que oferte a sus pacientes?®. Una
mala calidad de vida de los sanitarios, con altas probabilidades generard una disminucién
en el compromiso con los pacientes, una falta de interés y absentismo, asi como una mala
relacion por actitudes hostiles no sélo con éstos, sino también con sus compafieros. Sin
embargo, aquellos que consideran tener una buena calidad de vida, disfrutaran mas de su
trabajo, se implicardn con cada uno de sus pacientes como si de su propia salud se tratase,
generaran un clima de trabajo confortable y por ente mas productivo. Todo esto se
traducird en un aumento en la satisfaccion de los pacientes y familiares por el cuidado

recibido?’.

La autora Stamm (2005), engloba dentro de la calidad de vida profesional, tres diferentes
conceptos, sobre los que en los Ultimos afios se ha estado investigando mucho: Fatiga por

compasion, riesgo de burnout y satisfaccion por compasion.
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Realmente, esta version del término podria aplicarse a cualquier relacién de ayuda, y no
Unicamente a la de Ambito sanitario, incluyendo entonces: trabajadores sociales, maestros,
policias, bomberos, abogados, profesiones que atienden a victimas de una catastrofe, v,
por supuesto, las ya citadas profesiones sanitarias como los médicos/as, enfermeros/as y

auxiliares de enfermeria 24

El primero en utilizar el término de Fatiga por compasién fue Figley, en 1983, quien lo
definid como un estado de tensién y preocupacion cronica producido por el efecto del
impacto continuado del cuidado de otras personas28. No seria hasta 1995, cuando
Pearlman, Saakvitne y Stamm introducirian nuevos matices a esta definicidon, que harian
referencia a los efectos negativos del cuidado de las personas que han sufrido un trauma.
Como bien ya dijo Figley, principal autor del término, en 1995, podriamos decir que esta
expresion quiere englobar un concepto mas amplio, que incluye lo que denomind “El coste

de cuidar”?°.

Como todo problema, para poder combatir la fatiga de compasion, en primer lugar, es
primordial identificar el problema. Para (combatir la fatiga de compasion) ello es necesario
otorgarle una entidad propia, y considerarla un riesgo laboral en si misma de los
profesionales de la salud. Sus principales sintomas surgen, como ya hemos comentado, de
una excesiva implicacion emocional con los pacientes. De hecho, aquellos profesionales
mas empaticos son lo que mayor riesgo tienen de sufrir sus efectos. Entre otros podriamos
nombrar los sentimientos de impotencia, enojo, frustracién, e incluso supresion de las
emociones, apatia, depresion, ansiedad, alteraciones del suefio, del juicio y errores
clinicos. Derivado de esto, queda demostrada que de igual forma que se pone en riesgo la
salud psiquica, emocional y fisica del profesional, también lo hace la calidad de su trabajo
diario, el equilibrio de un ambiente laboral distendido e incluso la propia estabilidad de su

vida personal, al afectar a sus relaciones con familiares y amigos 3°.

Segun diferentes estudios publicados, se establece que cerca del 50% de los profesionales
que trabajan con personas traumatizadas presentan un alto riesgo de sufrir fatiga de

compasion 3t,

Centrando nuestra atencién en el Sindrome de Burnout; el primero en nombrar este
término fue Hebert Freudenberger3?, en 1974 para hacer referencia al agotamiento no sélo
fisico, sino también mental que experimentaban sus compafieros que trabajaban junto a

él en una clinica libre para toxicomanos en Nueva York.
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A partir de entonces, multiples investigadores han ido redefiniendo este concepto, con
sutiles diferencias, pero todas, al final tienen en comun la idea de que el Sindrome de

Burnout es una respuesta al estrés laboral crénico.

Segun Cristina Malash, una de las pioneras de este campo, el burnout es la disociacién
entre lo que la persona hace y lo que quiere hacer. Representa una erosion en valores,
dignidad, espiritu y voluntad, una erosidon del alma humana 33. Esta distancia entre lo que
uno espera de si mismo y lo que consigue finalmente depende en gran medida de unos
factores que resultan inasequible e incontrolables para el sujeto, al depender en gran
medida de unas exigencias laborales que se escapan de su control, al estar mas relacionado
con elementos de organizacién estructural de la institucion (carga de trabajo, jornadas
laborales demasiado largas, poco personal para el volumen de pacientes, tiempos de

atencion...).

La prevalencia de sindrome de burnout en profesionales de la salud es muy heterogénea
segun las diferentes investigaciones, oscilando desde 14,9% (Grau et al, 2008) 3% al 42,2%

(Corredor & Monroy, 2009)3°, en profesionales de la salud en general.

Aunque en muchas ocasiones los términos de Fatiga por compasion y Sindrome de Burnout
se han utilizado como sinénimos, tienen determinadas caracteristicas diferenciales, que
surgen de un origen primario distinto. El primero nace de la propia relacion que se
establece entre el profesional y la persona que sufre. Sin embargo, el segundo lo hace de
la interaccion entre el profesional y el entorno laboral generador de estrés. Mientras que
la Fatiga por compasion ocurre cuando los cuidadores no pueden “salvar” al individuo de
su dolencia, generandose en ellos sentimientos de culpa y angustia. El Burnout, se produce
cuando el sujeto no puede alcanzar un objetivo prefijado, desarrollando entonces

sentimientos de frustracion, inutilidad y pérdida de control.

La Fatiga de compasion estd causada por una respuesta natural e intrinseca que intenta
paliar el dolor y sufrimiento. El Burnout, sin embargo, estd mas influido por el ambiente y
las condiciones organizativas del entorno que ocupan una esfera superior de gestidon que
se escapa del control del profesional (el volumen de pacientes, la falta de tiempo, la presion

asistencial, la escasez de recursos...).

Derivado de estas caracteristicas, se observan también diferencias en cuanto a la evolucién
y resolucion de estos cuadros. La fatiga de compasion tiene un curso mas subagudo y

torpido, que prolonga su duracion y dificulta su resolucion.
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Requiere de una planificacion individual en pros de mejorar las estrategias y habilidades
de afrontamiento, y la capacidad de mantener una distancia profesional y emocional con
el paciente y familiares3®. Por el contrario, el Sindrome de Burnout, tiene una aparicion,
evolucion y resolucién mas rapidas, lo que nos sugiere que la eliminacién del propio factor
estresor que induce la aparicion de esta condicién, también favorezca considerablemente

su desaparicion.

Pero, si como hemos hablado, parece que la labor de estos profesionales sdlo puede
acarrearles consecuencias negativas... éPor qué continldian con su trabajo?, ¢Qué clase de

motivacién encuentran para seguir exponiéndose a diario a estos riesgos?

Si asumimos que existen unos “costes del cuidado”, resulta légico pensar que deben existir
unos “pagos del cuidado”, entendiéndose éstos como los efectos positivos del mismo?’. La
satisfaccion de compasion surge a partir de la propia relacion de ayuda que se establece
con la persona que sufre, lo que le otorga la caracteristica diferenciadora con la satisfaccion

laboral, que se entiende como un concepto mas amplio.

Como bien hemos ido comentando en varias ocasiones previamente, a pesar de los muchos
factores de riesgo que un profesional que atiende a enfermos incluso en fase final de vida,
y sus familiares, se encuentra para mantener su equilibrio emocional, el hecho de cuidar y
atender a estas personas con empatia, compasién y respeto puede también ser
enriquecedor y gratificante 26, Stamm en 1995 fue uno de los primeros en proponer este
concepto, al concebir que no se pueden entender y analizar los efectos negativos del
cuidado, si no se reflexiona también sobre los positivos. Como sucedia con los términos
anteriormente descritos, se han planteado multiples definiciones del mismo, que vienen a
englobar aquellos sentimientos positivos que resultan de ayudar a los demas 37, es decir,
“El gozo de cuidar”. Se relaciona con una mayor percepcién de autoeficacia asi como con
mecanismos de afrontamiento mas adecuados y saludables. Sin duda alguna, estos
sentimientos van a influir en la labor asistencial que ejerzan estos profesionales, resultando

en una mayor satisfaccidon y gratitud por parte del paciente y sus familiares.

La fatiga de compasion y la satisfaccién de compasion son elementos que generalmente
interactian entre si y se mantienen en equilibrio, de forma que diversos estudios han

demostrado que la segunda se convierte en un factor protector de la primera?®: 38,

Un estudio realizado a 18 oncologos en el afio 2008, demostré que los médicos que
trabajan con un modelo de atencién integral, combinando tanto aspectos biomédicos como
psicosociales del cuidado, consideraron el proceso de atencion al final de la vida como muy

satisfactorio.
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Sin embargo, aquellos que ejercian un rol Gnicamente biomédico, describieron una relacion
mas fria y distante con el paciente, que resulté en un sentimiento de fracaso por su

incapacidad para alterar el curso de la enfermedad y la ausencia de apoyo del entorno39.

En cuanto a la evaluacién de la fatiga de compasidon, se han utilizado tres escalas
fundamentales: la escala de fatiga de compasién (Adams et al 2006), la escala de estrés
traumatico secundario (Bride 2007) y la escala de calidad de vida profesional (Stamm,

2002), que ademas evalla la satisfaccion de compasion y el riesgo de burnout.

En la Unidad Clinica de Medicina Interna del Hospital Universitario Virgen del Rocio, un
hospital de referencia a nivel nacional, trabajan a diario cerca de 200 profesionales de la
salud, incluyendo médicos/as, enfermeros/as y auxiliares de enfermeria atendiendo a

multiples pacientes y sus familiares, en muchas ocasiones, de gran complejidad.

Estos requieren un manejo interdisciplinar que englobe todas las esferas que hemos ido
comentando; fisica, psiquicoemocional, espiritual y social. Ademas, parte de este equipo
conforman la Unidad de Cuidados Paliativos, y atencién domiciliaria, que manejan todavia
situaciones de mayor impacto y sobrecarga emocional, al lidiar con pacientes que se

encuentran en fase final de vida.

Por ello nos hemos planteado la realizacion del presente estudio con la finalidad de evaluar
la competencia ante la muerte y como ésta influye en la calidad de vida de los profesionales
sanitarios; asi como los posibles factores profesionales (estrategias de afrontamiento,

perfiles profesionales y sociodemograficos) que se asocian a una mejor calidad de vida.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Evaluar la calidad de vida con sus tres componentes (Fatigapor compasion, Sindrome
Burnout y Satisfaccién por compasién) de los profesionales sanitarios; médicos,
enfermeros y auxiliares de enfermeria, de la Unidad Clinica de Medicina Interna del Hospital

Universitario Virgen del Rocio.

Investigar su posible relacién con factores sociodemograficos y/o de perfil profesional, y

con estrategias de afrontamiento ante la muerte.
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MATERIAL Y METODO

DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio de investigacion se trata de un estudio descriptivo transversal
unicéntrico sobre una muestra de los profesionales de salud de Medicina Interna del

Hospital Universitario Virgen del Rocio (HUVR) (Sevilla).

Se realizé mediante una encuesta autoadministrada de caracter anénimo que se pudo
completar por escrito o telematicamente (Unicamente una de las dos vias), que contuvo
tres apartados; uno de cuestionario de variables sociodemograficas y perfil profesional,
otra con la escala de Bugen de afrontamiento ante la muerte en su versién espafiola ?, y
finalmente la escala de ProQOL-V sobre la calidad de vida profesional*®. En total contuvo

unos 67 items con respuesta tipo likert, dicotomica, respuesta abierta y cerrada.

POBLACION ELEGIBLE

Los profesionales sanitarios (médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria) de la Unidad
de Gestion Clinica de Medicina Interna del Hospital Universitario Virgen del Rocio. El total
de profesionales que forman a estos colectivos, y por tanto conformaban la muestra diana
de la investigacion fueron 205 (45 facultativos y médico interno residente, 84
enfermeros/as y 70 auxiliares de enfermeria). Al tratarse de un estudio piloto preliminar

no se ha considerado un calculo de tamafo muestral.
El periodo de reclutamiento fue del 1 de Febrero al 15 de Marzo de 2019.

CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION

Debieron cumplirse los dos siguientes criterios de inclusion:

a) Ser profesional de la salud de la Unidad de Gestién Clinica de Medicina Interna del HUVR.
b) Experiencia profesional minima de 6 meses.

c) Asentimiento y firma voluntaria para la participacién en el estudio.

Por tanto, los criterios de exclusién hacen referencia a aquellos sujetos que no cumplen

con los criterios de inclusion.
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DEFINICION DE VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Las variables que se han planteado en el presente estudio de investigacién fueron:

1- Variables sociodemogréaficas y perfil laboral: a través de un Cuestionario de

caracteristicas sociodemograficas y de perfil profesional.

2- Adecuacion de las estrategias de afrontamiento ante la muerte: Se realizé mediante la
administracién de la Escala de Bugen de afrontamiento ante la muerte, en su version
espafiola (Schmidt 2007) 2 Esta escala estd compuesta por 30 items con una respuesta
tipo likert de 1 (totalmente en desacuerdo) a 7 (totalmente de acuerdo), dos de los cuales
son items invertidos (el 13 y 24). La puntuacion total se consigue inviertiendo el valor de
los items 14, 13 y 24 y sumando luego la puntuacién de todos los demas. Cuanta mas alta

sea ésta, mejores estrategias ante la muerte presenta el sujeto.

La puntuacion de dicha escala rondara entre los 30 y 210 puntos, considerandose segun
la revision de Schmidt 2007 “afrontamiento inadecuado” si se encuentra por debajo del
percentil 33 (89,4 pt) del valor absoluto de la escala, “afrontamiento adecuado” si lo hace
por encima del percentil 66 del valor absoluto de la escala (148,8 pt) y neutro si se

encuentra entre ambos valores, es decir, entre el percentil 33 y 66 (entre 89,4 pty 148,8
pt).

3- Riesgo de sufrir Fatiga de compasién y Sindrome de burnout y nivel de Satisfaccion de
compasion, (La forma de valoracion de esta variable se ha establecido mediante la
administracién de la Escala ProQOL®© Versién V (Stamm, 2005), o Escala de Calidad de
vida profesional®® que incluye subescalas de fatiga de compasion, satisfaccion de

compasion, y riesgo de sindrome de burnout.

La ultima versién de la escala publicada en la pagina web oficial www.ProQOL.org traducida
es la version IV. Sin embargo, en dicha versién, la escala Likert se establece de 0 a 5, sin
dejar ningun término intermedio. Ademas, en la version mas actualizada publicada en el
idioma original (inglés), se observan cambios en la léxica de ciertas preguntas que le
aportan mayor validez y comprensién a la escala, asi como disminuyen una opcién Likert,
de forma que se establece entre 1 a 5, dejando un punto medio (3). Por este motivo, con
la ayuda de personal con muy alto nivel de inglés, se ha decidido traducir la versién V de

esta escala, y aprovechar las ventajas que ofertaba con respecto a su versién anterior (IV).
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La escala ProQOL-Versién V (Stamm, 2005), valora mediante 30 items con respuesta tipo
likert de 1 (nunca) a 5 (siempre) tres dimensiones fundamentales (10 items cada una): el
riesgo de sufrir fatiga de compasion y riesgo de sindrome de burnout, consecuencia de una
actividad laboral basada en relaciones de ayuda, y el nivel de satisfaccion por compasion

del sujeto a estudio.

La puntuacién de las variables se obtiene a partir de la suma de los items de cada
dimensidn, teniendo en cuenta que algunos de ellos son inversos y la puntuacién obtenida
seria la contraria (ej., 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1). Estos items inversos son 1, 4, 15, 17 y
29.

A través de los 30 items, la escala evalla 3 dimensiones: satisfaccién por compasion,

burnout y fatiga por compasién/trauma.

Para la correcta interpretacion de la escala, se suma la puntuacion total de cada variable
en funcion de los items que la conforman y se compara con los valores tedricos. Para ello
existe un manual de interpretacion de los resultados que los traduce en diferentes niveles
de riesgo de afrontamiento (en el caso de la Fatiga por compasion y Sindrome de Burnout)
y niveles de presentacion (en el de Satisfaccion por compasion); bajo, medio y alto para
cada una de las variables. La puntacion esta basada en puntos de corte tedricos derivados
de continuas investigaciones y aproximaciones (Stamm, 2005). Para facilitar la
comparacién de resultados se estandarizan los scores brutos (Z-Score) en scores
estandarizados (t-Score) sobre 100, conociendo que la Media se sitla en 50ptos y la Dt en
10ptos*°,

ANALISIS DE DATOS

Las variables demogréaficas y clinicas se determinardn mediante numeros totales y
porcentajes para las variables categéricas, y valores centrales con medidas de dispersién
(media y desviacién estandar / mediana y rango intercuartilico si no distribucién normal)

para las variables cuantitativas.

Para el analisis inferencial de los instrumentos psicométricos utilizados, los consideraremos
en su doble vertiente cuantitativo y cualitativa. Para la determinacién de la correlacion
entre las variables cuantitativas se utilizara la R de Pearson, y en el caso de comparacion

con cualitativas se utilizara la T de Student (U Mann-Whitney si procediera).
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Por ultimo, para el andlisis de los factores asociados a la adecuacion del afrontamiento,
satisfaccion por compasion, fatiga por compasién y sindrome de burn-out utilizaremos la
Chi cuadrado (con el test de Fisher si procediera); ANOVA y post-hoc de Tukey 6 T3 de
Dunett cuando proceda; asi como el test de Kruskal-Wallis en el caso de distribuciéon no

normal. El dintel de significacién estadistica se establecera para p<0.05.

El analisis de los resultados obtenidos en las diferentes escalas (Escala de Bugen de
afrontamiento ante la muerte y Escala de Calidad de vida profesional) y las posibles
relaciones existentes entre éstas y con variables de caracter sociodemogréfico y perfil

profesional se realiz6 a través del programa estadistico SPPS Version 22.0.

RESULTADOS
SATISFACCION DE COMPASION EN EL PROFESIONAL SANITARIO

RESULTADOS GLOBALES

Los resultados se analizaron a partir de 105 encuestas, tras considerar 1 de ellas como
datos perdidos al estar incorrectamente cumplimentadas. La mediana estandarizada de la
muestra se situé en 50,97 (RIC=10,93) ptos. La mediana bruta fue 43 (RIC=6)ptos.
Evidenciamos que el 1% presenta una predisposicion baja a desarrollar Satisfaccion de

compasion, un 64,7% una predisposicion intermedia y el 34,3% una predisposicion alta de
desarrollarla (Figura 8).

Figura 8: Porcentaje de encuestados segun predisposicion a Fatiga de Compasion.
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RESULTADQOS POR ITEMS

Tabla 3. Descriptivo por items Pro-CV (version V) — Dimension Satisfaccion de compasion

Dt

Contenido del item X (%) | (*2)
Satisfaccion de Compasion

*X: Media. *2Dt: Desviacion estandar.
Me satisface poder ayudar a la gente 4,71 |0,647
Me siento fortalecido después de trabajar con las personas a la que he ayudado o
ayudo 4,44 10,84
Me gusta trabajar ayudando a la gente 4,71 |0,67
Estoy satisfecho por cdmo soy capaz de mantenerme al dia en las técnicas y
protocolos de asistencia médica 3,77 |0,979
Mi trabajo me hace sentirme satisfecho 4,17 10,89
Tengo pensamientos y sentimientos positivos y de satisfaccién sobre las personas
a las que he ayudado y sobre como he podido ayudarles 4,20 |0,74
Creo que puedo hacer cambiar las cosas a través de mi trabajo 3,60 0,98
Estoy orgulloso de lo que puedo hacer para ayudar 4,30 |0,82
Considero que soy buen profesional ayudando a las personas 4,35 |0,59
Estoy feliz por haber elegido hacer este trabajo 4,36 |0,93
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SINDROME DE BURNOUT EN EL PROFESIONAL SANITARIO

RESULTADOS GLOBALES

Los resultados se analizaron a partir de 103 encuestas. La mediana estandarizada se colocé
en 49,9 (RIC=12,32) ptos. La mediana bruta fue 23 (RIC=7)ptos. Encontramos que el
46,6% de la muestra se encuentra ante un Riesgo Bajo de desarrollar Burnout, frente al

restante 52,4% que se encuentra en un Riesgo Medio y un 1% un Riesgo Alto (Figura 9).

SINDROME BURNOUT

Riesgo Alto m
Riesg0 M edi 15—

Riesgo B a0 |
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B % Encuestados

Figura 9: Porcentaje de encuestados seglin Riesgo de Burnout.
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RESULTADOS POR ITEMS DEL RIESGO DE SUFRIR SINDROME DE BURNOUT

En la tabla 3 se presenta la media y dt de los diferentes items que conforman la dimension
de Burnout. En los datos de los items 1,4,15,17,29 se recoge su media y desviacion tipica

haciendo los calculos con los valores ya invertidos.

Contenido del Item X (*) | Dt (*2)

Sindrome Burnout

Soy feliz (invertido) 2,09 0,68

Me siento vinculado a otras personas (invertido) 1,78 |0,956

No soy tan productivo en mi trabajo porque estoy perdiendo el suefio por las

experiencias traumaticas de las personas a las que ayudo 1,83 |0,94

Me siento “atrapado” por mi trabajo 2,18 1,207

Tengo creencias (religiosas, espirituales u otras) que me sostienen en mi

trabajo (invertido) 2,70 1,48
Soy la persona que siempre he querido ser (invertido) 2,09 0,931
Me siento agotado (“quemado”) a causa de mi trabajo 2,66 |1,06
Me siento abrumado porque mi carga de trabajo parece interminable 2,84 |1,13

Me siento “estancado” (sin saber qué hacer) por cémo funciona el sistema
sanitario 2,84 |1,21

Soy una persona muy bondadosa (invertido) 2,13 |0,81

Tabla 4. Descriptivo por items Pro-CV (version V) — Dimension Burnout.
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FATIGA DE COMPASION EN EL PROFESIONAL SANITARIO

RESULTADOS GLOBALES

Los resultados se analizaron a partir de 103 encuestas. La mediana estandarizada se situd
en 50,46 (RIC=13,08)ptos. La mediana bruta fue 24 (TIC=8)ptos. Segun los puntos de
corte, encontramos que el 43,7% de la muestra se encuentra ante un riesgo bajo de

desarrollar Fatiga de Compasioén y un 56,3% ante un riesgo intermedio (Figura 10).

Dt
Contenido del item X (%) | (*2)
Fatiga de Compasion
Estoy preocupado por una o mas personas a las que he ayudado o ayudo 3,68 |0,942
Me sobresaltan los sonidos inesperados 2,82 |1,14
Me resulta dificil separar mi vida personal de mi vida profesional 2,52 |1,09
Creo que el estrés traumatico de las personas a las que ayudo me afecta
negativamente 2,24 |1,05
Debido a mi profesion he tenido la sensacion de estar al limite en varias cosas 2,61 |1,14
Me siento deprimido como consecuencia de las experiencias traumaticas de
aquellos a quienes he ayudado o ayudo 2,00 |1,06
Me siento como si fuera yo el que estuviera experimentando el trauma de alguien
al que he ayudado o estoy ayudando. 1,80 |0,87
Evito ciertas actividades o situaciones porque me recuerdan a las terribles
experiencias de la gente que he ayudado o ayudo 1,89 |0,94
Como consecuencia de mi trabajo profesional, tengo pensamientos molestos,
repentinos, indeseados 2,10 [1,06
No puedo recordar determinados acontecimientos importantes relacionados con
victimas de traumas 2,18 |0,96
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Figura 10: Porcentaje de encuestados segln Riesgo de Fatiga de Compasién

FATIGA DE COMPASION

Riesgo Alto
Riesg0 M el O 15—
Riesgo Ba;jo

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

m % Encuestados

CORRELACIONES Y ASOCIACIONES ENTRE AFRONTAMIENTO ANTE LA MUERTE Y
CALIDAD DE VIDA DEL PROFESIONAL SANITARIO

AFRONTAMIENTO ANTE LA MUERTE Y PREDISPOSICION PARA SATISFACCION DE
COMPASION.

Se encontré una correlacion directa positiva entre el afrontamiento ante la muerte y la

predisposicion para desarrollar Satisfaccion de compasion (R=0,217; p=0,03).

La mediana de puntuacion en la dimensidn de Satisfaccion de compasion entre los sujetos
que presentaron un Afrontamiento Inadecuado ante la muerte fue de 50,06ptos. Entre los

Tabla 5. Descriptivo por items Pro-CV (version V) — Dimension Fatiga de Compasion que
demostraron tener un Afrontamiento Neutro, la mediana se colocé en 50,06 (RIC 10,47)
ptos. Entre los que tuvieron Afrontamiento Adecuado la mediana se situ6 en 54,62 (RIC

10,93) ptos. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p=0,038) (Tabla 20).

Figura 10: Porcentaje de encuestados seglin Riesgo de Fatiga de Compasion

SATISFACCION DE COMPASION
rM/tM rRIC/tRIC | Sig.Estadistica
(p=)
Afrontamiento Inadecuado 42,5/50,06 - 0,05
Afrontamiento Neutro 43/50,06 5/10,47 0,05
Afrontamiento Adecuado 45/54,62 6/10,93 0,05

*rM: Mediana bruta / *tM: Med. Estandarizada / *rRIC: Ric Bruto / *tRIC: Ric estandariz
Tabla 20. Mediana de SC segln tipo de AAM
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AFRONTAMIENTO ANTE LA MUERTE Y RIESGO DE SINDROME DE BURNOUT.

En el caso del riesgo de Burnout en relacion con el afrontamiento ante la muerte, no
encontramos correlacién (R=-0,165; p=0,1).

Las diferencias en la puntuacion en la dimensién de Burnout de la escala de calidad de vida
en funcion de los tipos de afrontamiento rozaron la significacion estadistica (p=0,05), con
mediana y RIC recogidas en la tabla 21.

SINDROME BURNOUT

rM/tM rRIC/tRIC Sig. Estadis (p=)
Afrontamiento Inadecuado 25/53,41 - 0,05
Afrontamiento Neutro 24/51,65 7/12.32 0,05
Afrontamiento Adecuado 21/46,38 8/13,20 0,05

*rM: Mediana bruta / *tM: Med. Estandarizada / *rRIC: Ric Bruto / *tRIC: Ric estandariz
Tabla 21. Mediana de BO segun tipo de AAM

AFRONTAMIENTO ANTE LA MUERTE Y RIESGO DE FATIGA DE COMPASION.

Por ultimo, también pudimos encontrar una correlacién inversa que alcanzé la significacion
estadistica (R=-0,224; p=0,025) entre la puntuacion obtenida en la escala de Bugen de
afrontamiento ante la muerte, y la dimension de Fatiga de compasiéon. Sin embargo, al
categorizar el afrontamiento no se encontraron diferencias significativas con respecto a la

puntuacion en la dimension de Fatiga de Compasion (Tabla 22).

FATIGA DE COMPASION
rM/tM rRIC/tRIC | Sig.Estadistica
(p=)
Afrontamiento Inadecuado 29,5/59,54 - 0,34
Afrontamiento Neutro 23/48,83 8/13,08 0,34
Afrontamiento Adecuado 24/50,46 11/17,99 | 0,34

*rM: Mediana bruta / *tM: Med. Estandarizada / *rRIC: Ric Bruto / *tRIC: Ric estandariz
Tabla 21. Mediana de BO segUn tipo de AAM
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CORRELACIONES ENTRE LAS TRES DIMENSIONES DE CALIDAD DE VIDA PROFESIONAL.

Se observd una correlacion inversa significativa entre la Satisfaccién de compasion y La
Fatiga de Compasién (R=-0,448; p=0,0001) y con el Burnout (R=-0,749; p=0,0001).
También existid una correlacion directa significativa entre el Burnout y la Fatiga de
Compasion (R=0,623; p=0,0001).

DISCUSION

Nuestro estudio ha demostrado unas competencias de afrontamiento ante la muerte (AAM)
en los profesionales de Medicina Interna del HUVR, claramente superior a la mayoria de
las series notificadas, con sélo un solo 2% Afrontamiento Inadecuado. En el anélisis de las
tres dimensiones de la calidad de vida profesional, se constata una Alta Predisposicién a
desarrollar Satisfaccion de Compasion (SC) (64,7%), un Bajo Riesgo de sufrir Fatiga de
compasion (FC) (43,7%) y padecer Burnout (46,6%). Ademas, se evidencid que la SC es
un factor protector frente a FC y BO (R=-0,448; R= -0,749); y el BO factor de riesgo de
FC, y viceversa (R= 0,623).

Se observd que la formacion profesional mejora fundamentalmente las competencias de
afrontamiento ante la muerte, que a su vez demuestran una correlacion directa
significativa con la Predisposicion a desarrollar Satisfaccion de Compasion (R=0,218;
p=0,03) e indirecta con el Riesgo de Fatiga de Compasion (R= -0,15, p=0,04). Esto abre
una importante linea de reflexion y trabajo en pros de mejorar mediante la educaciéon en
formacion ante la muerte, la calidad de vida y salud emocional de los profesionales

sanitarios.

La edad, la experiencia profesional, o el sexo se relacionaron con las estrategias de
afrontamiento ante la muerte. La categoria profesional lo hizo con la satisfaccion de

compasion.

CARACTERIZACION DE LA MUESTRA

La mayoria de los participantes del estudio resultaron ser mujeres (69,5%), cosa que
sucede en la gran mayoria de los trabajos de investigacion elaborados hasta la actualidad,
ya sea sobre el afrontamiento ante la muerte o sobre cualquiera de las tres dimensiones
de la escala de Calidad de vida profesional14%43, Esto podria deberse a la predominancia

femenina en las profesiones sanitarias que se aprecia ya desde la universidad.
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Casi la mitad de los encuestados fueron médicos (42,9%), seguidos de enfermeros/as y
auxiliares de enfermeria (35,5% y 21,9%). La tasa de respuesta, sobre todo en las dos
ultimas categorias, ha sido menor, pero, el hecho de existir una alta participacion médica
enriquece nuestro estudio al ser uno de los colectivos menos analizados sobre el
afrontamiento ante la muerte y calidad de vida con sus tres dimensiones en la bibliografia
publicada hasta momento. Asimismo, observamos como el nivel de formacién en cuidados
paliativos y en estrategias para afrontar el sufrimiento y la muerte entre los profesionales
de esta unidad clinica no resultd ser escasa. Solo el 12,3% en el primer caso y el 18% en
el segundo dice no haber recibido nunca formacién en ninguna de las dos tematicas.
Probablemente en este hecho influya la sensibilidad por los Cuidados Paliativos de ésta
unidad clinica y el caracter interdisciplinario del equipo, en el que participa una psicéloga
clinica que colabora realizando periddicamente sesiones en las que se ahonda en el manejo

de las emociones personales o el trato humano con el paciente.

LA CALIDAD DE VIDA PROFESIONAL

Una buena calidad de vida del profesional sanitario debe ser uno de los objetivos
primordiales de cualquier Unidad clinica a nivel hospitalario o ambulatorio, por multiples
motivos. Entre otros, tiene un efecto directo en la atencidon que ofrecen a los pacientes, en
la relacion que se establece entre ambos, en la percepcién de la atenciéon recibida por éste
e incluso en el desarrollo y desenlace de su proceso. Si entendemos la calidad de vida
mediante la definicion de Stam y sus tres dimensiones, predisposiciéon para presentar
Satisfaccién de compasion (SC), Burnout y/o Fatiga de compasién, evidenciamos que los
niveles encontrados en la unidad clinica son bastante positivos (64,7% de Alta

Predisposicion de SC; 43,7% y 46,6% de Bajo Riesgo de FC y BO respectivamente).

Cierto es que pocas son las investigaciones publicadas sobre el riesgo de desarrollar estos
tres sindromes, sobre todo en el ambito espafiol, y principalmente sobre médicos. Esta

escasez corresponde mayormente a estudios sobre la SC y en segundo lugar sobre FC.

Al comparar nuestros resultados con los publicados, encontramos similitudes. Asi, un
estudio realizado en Espana y Brasil sobre 385 y 161 médicos de cuidados paliativos
demostré una frecuencia del 48,30% de los encuestados espafioles con Alta Predisposicion
para desarrollar SC, frente al 60% de los brasilefios. El 65,7% y 68,5% de espafioles y

brasilefios respectivamente presenté un Bajo Riesgo de Burnout.
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Sin embargo, diferentes fueron los resultados localizados en torno a la FC, donde se
observd que la muestra de ambos paises presentd unos riesgos llamativamente mas altos
de sufrirla que la nuestra (62,7% de espafioles y 56,6% de brasilefios con Riesgo Medio)>®°.
En esta linea, Stacey, en su estudio sobre enfermeros/as de oncologia en Estados Unidos
y Canada evidencid que el 58% de ellos/as en el primer caso presentaba una Predisposicién
para SC Alta, frente al 59% de los/las segundos/as. El 52% y 54% de ellos/as demostraron
Riesgo Bajo de BO y el 52% en ambas muestras un Riesgo Bajo de FC57. Finalmente,
Rocio Campos, en su tesis donde los sujetos de estudio fueron los profesionales sanitarios
incluyendo médicos/as, enfermeros/as y auxiliares de enfermeria de diferentes centros de
mayores de Extremadura, halldé que el 63% de los trabajadores tenia una Alta
Predisposicion de desarrollar SC, el 43,61% un Bajo Riesgo de BO y 54,63% de FC58.

En nuestra muestra no se encontraron diferencias significativas entre los valores tanto
cuantitativos como cualitativos en funcién de las diferentes variables sociodemograficas y
de perfil profesional; exceptuando el caso de la SC en funcidn categoria profesional, donde
se aprecio niveles ascendentes en la puntuacion de la escala segun si el profesional era
médico, enfermero o auxiliar de enfermeria (p=0,05). En la linea a nuestros hallazgos,
otros estudios defienden que los médicos y enfermeros en comparacién con otras
profesiones como psicologos o auxiliares de enfermeria presentan niveles mayores de BO
y FC59. Podria relacionarse con una mayor presencia emocional por parte de la enfermeria
al ser uno de los profesionales que mas tiempo pasa fisicamente al lado del enfermo, y en
relacion al médico al tratarse de la figura con mayor responsabilidad en la evolucién clinica
del paciente, lo que supone cargar una mochila de potencial culpabilidad sobre los hombros

de este.

Stacey, en su investigacién, demuestra un aumento de riesgo de FC cuanta menos edad y
menos experiencia profesional presenta el/la enfermero/a57. Puede estar ejerciendo una
importante influencia en las diferencias encontradas factores como: una menor fuente de
recursos personales para lidiar con situaciones de una carga emocional tan alta, la vivencia
de menos experiencias profesionales de las que haber sembrado semillas de aprendizaje y
superacion, el choque de realidad que supone asumir la debilidad del ser humano ante la

propia enfermedad, o la falta de conocimientos e intuicion del aprendiz.

Otro hallazgo interesante que revela la investigacion de Stacey, es como el trabajo en
equipo fomenta un ambiente laboral basado en el apoyo entre compafieros, lo que a su
vez se relaciones con niveles de riesgo inferiores de BO; hecho que puede ser mas

compresible al tratarse de una dimensién que depende ademas de factores culturales y
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personales, de factores organizativos, pero también de FC, que se influencia mas por

factores intrinsecos a la persona®’.

Esto nos hace reflexionar sobre la importancia que supone potenciar un clima de trabajo
relajado y de confianza, que haga sentirse al profesional mas pleno y feliz de encontrarse
ejerciendo la labor que ejerce. Sin duda, como decimos, esto tiene después implicaciones

sobre el paciente y el cuidado recibido.

Resulta llamativo como, en oposicion a nuestras sospechas iniciales, no se encontraron
diferencias en ninguna de las tres dimensiones segln la formacion en cuidados paliativos
y en estrategias para afrontar el miedo y la muerte. Si lo analizamos en profundidad, este
hecho puede poner todavia mas de manifiesto los cimientos de la propia definicion de estos
términos, donde se incide en la vital importancia que supone el factor intrinseco y personal
del profesional sobre todo en la FC y SC; y del factor organizacional en el BO; que se
escapa del control del sujeto y del tipo de formacidn teorica actual que se ofrece en pros

de su correccion.

Como venimos comentando, la FC y SC son dos situaciones que dependen
fundamentalmente de caracteristicas personales interiores del profesional, el tipo de
empatia que ejerce, su inteligencia emocional, sus estrategias individuales de gestion del
sufrimiento ajeno, entre otras. En esta linea, varios estudios han investigado sobre la
relacion existente entre la conciencia plena, el autocuidado, el cuidado emocional y
espiritual con las tres dimensiones de calidad de vida. Se evidencian correlaciones positivas
de estos factores con la SC y negativas con el BO y FC5. Ademas también se descubre una
asociacion positiva entre estos y el afrontamiento ante la muerte5. Diferentes
investigadores han evaluado intervenciones basadas en la potenciacién psicoemocional de
los participantes a través de terapias grupales, ejercicios de meditacién, terapia cognitivo-
conductal, programas de mindfulness o estrategias de resiliencia, observandose mejoras
estadisticas en la puntuacién de las tres dimensiones de la Escala ProQOL®%62:63 En
términos generales, la clave del éxito se basa en entenderse, escucharse a uno mismo,
atenderse y comprometerse en el autocuidado cuando la rutina laboral se ubica en un

contexto de sufrimiento?®.
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RELACIONES ENTRE LAS TRES DIMENSIONES DE CALIDAD DE VIDA Y EL
AFRONTAMIENTO ANTE LA MUERTE

Son escasos los estudios publicados que investigan la potencial asociacién existente entre
el afrontamiento ante la muerte y la calidad de vida profesional. Por este motivo, este fue
uno de los objetivos planteados en esta investigacién. Se encontré que el Afrontamiento
ante la muerte actiia como factor potenciador del desarrollo de SC (R=0,218; p=0,03); y
como factor de protector de FC (R= -0,15; p=0,04). Estos resultados coinciden con los
observados por Sansé en su tesis doctoral sobre una importante muestra de mas de 300

médicos integrantes de la SECPAL, donde una de sus hipoétesis fue exactamente ésta®.

También se han demostrados otras correlaciones entre las tres dimensiones entre si, que
estaban mas estudiadas ya en la bibliografia actual. Como bien preveniamos, se ha
evidenciado que la SC actua como factor protector frente a FC (R= -0,448; p=<0,05) y BO
(R= -0,749; p=<0,05). A su vez, se hallé una correlacion directa en ambos sentidos entre
BO y FC, de forma que se convirtieron en factores de riesgo el uno del otro (R= 0,623,
p<0,05). Por ejemplo, en la misma linea, y con niveles de correlacion significativos
similares, se presentd el trabajo de Alkema sobre diversas personas en contacto con
pacientes de cuidados paliativos (enfermeras, cuidadores a domicilio, voluntarios,
parrocos). La asociacién negativa entre SC y BO fue de R= -0,612; la de SC con FC de R=
-0,3 y finalmente la positiva entre FC y BO de r= 0,3263. Sanso6 en su tesis también

encontro estas mismas evidencias®.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En primer lugar, un sesgo a tener en cuenta en nuestro trabajo, al igual que en todos los
publicados con respecto a este tema, es que se tratan de estudios que no se realiza por
muestreo de la poblacién, sino por invitacién a responder un cuestionario. Esto puede
condicionar un sesgo de seleccién al ser los participantes aquellos profesionales mas

motivados.

En segundo lugar, nuestro estudio, al igual que la mayoria de los publicados, se trata de
un estudio exploratorio, lo que impide sacar conclusiones muy sdlidas. Ademas, es un
estudio unicéntrico, con un tamafio muestral escaso (n=106), que impide que ciertas
tendencias observadas a encontrar diferencias entre diferentes variables, alcancen la

significacion estadistica.
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IMPLICACIONES DE LOS HALLAZGOS

Tras analizar los resultados tanto de nuestro estudio como de otras series de la bibliografia,
guedd demostrada la importancia que ejerce tanto la formacion tal y como se entiende hoy
en dia; principalmente tedrica, como una visién mas innovadora basada en la potenciacion
psicoemocional del profesional. Ambas ejercerian un efecto inductor de buen afrontamiento
ante la muerte y calidad de vida del sanitario. En ese sentido, una buena herramienta para
mejorar los niveles en las dimensiones que conforman estas variables en la Unidad de
Medicina Interna seria, continuar con las sesiones clinicas tedricas que se imparten a diario
en el servicio, pero, ademas, ser pioneros en la instauracién de jornadas de formacion en
mindfulness, terapias grupales o reforzamiento de la resiliencia en todos los profesionales,

pero especialmente en aquellos de menor edad, y menor experiencia profesional.

Asimismo, tras descubrir la relativamente escasa bibliografia publicada sobre la FC y SC
asi como la asociacion de estas y el BO con el afrontamiento ante la muerte, y la
apreciacion de que muchos de los estudios encontrados se realizan sobre muestras
pequefas con una significacion escasa o inexistente en cuanto a las diferencias
encontradas, vemos necesario, a la par que interesante, tratar de investigar en
profundidad sobre la tematica, realizando exploraciones a nivel multicéntrico con un mayor
tamafio muestral sobre todas las categorias profesionales, pero especialmente sobre

médicos, al ser la mas pobremente estudiada.

CONCLUSIONES

. Los niveles de afrontamiento ante la muerte y Calidad de vida profesional son

elevados en nuestra muestra en comparacion a otras series publicadas.

. Unas buenas estrategias de afrontamiento ante la muerte supusieron un factor

protector frente a Fatiga de compasidn, y predispone a Satisfaccion de compasidn.

. La satisfaccién de compasion fue un factor protector de Fatiga de compasion y

Burnout. Asi, el Burnout y la fatiga de compasidn fueron factores de riesgo el uno del otro.

. No se encontraron correlaciones significativas directas entre las variables
sociodemogréficas, las variables de perfil profesional y la formacion segin el modelo actual
con ninguna de las tres dimensiones de la calidad de vida profesional (Satisfaccion de

Compasion, Fatiga de compasion, Sindrome de Burnout).
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. La ausencia de relacion directa entre Formacidon y las dimensiones de Calidad de
vida, sugiere la necesidad de evaluar programas de intervencién con sanitarios basados en

el aprendizaje de técnicas de afrontamiento concretas.

. Resulta fundamental continuar esta linea de investigacion, evaluando programas de
intervencion y desarrollando estudios multicéntricos que nos permitan mayor consistencia

en los resultados observados.
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