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Resumen

La Calidad de Vida Profesional hace referencia a la vivencia emocional que una
persona tiene en relaciéon con su rol profesional de cuidado. Hasta no hace
demasiado tiempo, el estudio del burnout habia centrado el esfuerzo e interés de
las investigaciones, en un intento por conocer qué hace que una persona se queme
en el trabajo, qué consecuencias se pueden derivar de dicha experiencia y cémo
poder evitarla. Sin embargo, a partir de los estudios de Joinson (1992), surge el
término Fatiga por Compasién (FC) para describir el efecto que tiene sobre los
cuidadores y cuidadoras la exposiciéon a las vivencias de sufrimiento de las
personas en un contexto de relaciéon de ayuda. Asi, impregnada por el constructo
de empatia compasiva, la FC comienza a ser considerada como una consecuencia
natural de las situaciones de cuidado en colectivos de Enfermeria, entre otros.
Surgen, entonces, 3 preguntas que han guiado, desde hace dos décadas, la
investigacion: (1) ;todas las personas necesariamente desarrollan FC?, (2) ;qué
caracteriza a aquellas personas que la desarrollan? Y (3), si no desarrollan FC, ;qué
desarrollan, entonces?

Para dar respuesta a dichos interrogantes, Stamm (2002) construye su
Modelo de Satisfaccion y Fatiga por Compasion (SC y FC), que, junto al Modelo
de Estrés y Fatiga por Compasién de Figley (1995b) y a la modificacién a este
modelo propuesta por Radey y Figley (2007), constituird el marco tedrico de
referencia de la presente investigacion. La pregunta directriz en este estudio es la
siguiente: ;qué es lo que hace que las personas vinculadas a la Enfermeria, a pesar
de trabajar rodeadas de situaciones complicadas a nivel emocional, sean capaces
no solo de no experimentar distrés, sino de seguir disfrutando del cuidado
ofrecido?

Partiendo de este planteamiento, la presente tesis doctoral persigue los
siguientes objetivos: (1) conocer la percepcion de la Calidad de Vida Profesional
del personal de Enfermeria de las areas de Cuidados Intensivos, Oncologias y

Cuidados Paliativos del Servicio Vasco de Salud/Osakidetza; (2) analizar la
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relacién de la SC y de la FC con diferentes variables sociodemogréficas y
profesionales; (3) explorar la relacion entre SC y FC y distintas variables
adaptativas de los y las profesionales de Enfermeria; y (4) identificar variables
explicativas de la Satisfaccion por Compasién y de la Fatiga por Compasion.

La muestra, escogida por conveniencia, estuvo compuesta por 742
profesionales de Enfermeria de los citados servicios, considerados de alto impacto
emocional por el perfil de paciente atendido. Tras obtener el informe favorable del
correspondiente comité de ética, asegurando asi el respeto a los fundamentos
basicos establecidos en la Declaracion de Helsinki, se procedi6 a la recogida de
datos, utilizando, para ello, 5 instrumentos con adecuadas propiedades
psicométricas, junto a un cuestionario ad hoc para recabar informacién
sociodemogréfica y profesional: Cuestionario de Calidad de Vida Profesional
(ProQQOL 5), Escala de Resiliencia (CD-RISC 10), Test de Empatia (TECA), Perfil
de Actitudes ante la muerte (PRAM) e Inventario de Rasgos de personalidad
(NEO-FFI-3).

Los resultados ponen de manifiesto la coexistencia de niveles moderados
de SC y de FC en la muestra de estudio. Ademas, las personas con formacién
previa en tematicas relacionadas con la muerte y/o el duelo, y aquellas que
desarrollaban su labor en unidades oncolégicas mostraron mayor SC, mientras
que las mayores de 45 afios mostraron FC mas elevada. Con relaciéon a las
variables adaptativas, niveles elevados de resiliencia se asociaron a mayor SC y a
menor FC. Por su parte, todas las dimensiones de la empatia mostraron una
relacién directa con SC, excepto el estrés empaético, que lo hizo con FC. Tomando
como referencia las actitudes ante la muerte, inicamente la aceptacién neutral de
la misma se asoci¢ positivamente a SC e inversamente con FC. Tanto el miedo,
como la evitacion, la aceptacion de acercamiento o de escape ante la muerte
mostraron una relacion directa con FC. En relacién con los rasgos de personalidad,
todos se asociaron de manera directa con SC y de manera inversa con FC, excepto
el neuroticismo, que lo hizo de manera inversa con SC y directa con FC, y la
apertura, que no arrojo diferencias significativas para FC. Finalmente, 8 variables

emergieron para cada una de las dimensiones de la calidad de vida profesional
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estudiadas, con elevada fuerza explicativa en ambos casos. Asi, para la SC
destacaron el burnout y la FC, la resiliencia, la alegria empética, la actitud neutral
ante la muerte, la extraversion, el tiempo de trabajo y desarrollar la labor
profesional en unidades oncoldgicas. Por su parte, para la FC sobresalieron el
burnouty la SC, junto con la resiliencia, el estrés empatico, el miedo a la muerte y
la aceptacion de acercamiento a la misma, el neuroticismo y la edad.

Los hallazgos anteriores permiten dar respuesta a la pregunta de
investigacion, al mismo tiempo que amplian el horizonte de estudio,
contribuyendo a engrosar el cuerpo de conocimiento desde una perspectiva
positivista. No se trata, tal y como se postulaba hasta el momento, de evitar o
reducir el burnout y la FC. Por el contrario, la meta ha de estar puesta en
empoderar a los y las profesionales de Enfermeria y capacitarles, de esta manera,
para obtener satisfaccion de su labor, ofreciendo cuidados de calidad y

obteniendo, ademaés, un beneficio emocional de todo ello.

Palabras clave: Enfermeria; Satisfaccion por compasion; Fatiga por compasion;

Variables adaptativas; Modelos explicativos
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“Compassionate action involves working with ourselves as

much as working with others” (Chodrdn, 2008)

Introduccion

En el Preambulo de la Constitucién de la Asamblea Mundial de la Salud
(Organizacion Mundial de la Salud, OMS, 1948) adoptada por la Conferencia
Sanitaria Internacional el 22 de junio de 1946, se ofrecié una definicién de salud
que se ha mantenido inalterada desde 1948. En ella se defendia que se trata de “un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades” (p.1). De esta manera, la salud, lejos de ser
considerada como un estado abstracto, es valorada como un recurso que permite
a las personas llevar una vida individual, social y econémicamente productiva,
permitiendo potenciar sus aptitudes fisicas y sus recursos personales y sociales.

A pesar de la incuestionable programacion del ser humano para la salud y
la vida, tanto la enfermedad como la muerte son dos realidades habitualmente
presentes. No obstante, no es facil acostumbrarse a ellas. De hecho, son muchas
las dificultades que surgen a la hora de afrontarlas en el dia a dia, tanto desde una
perspectiva personal y social como profesional. Si bien se puede decir que
préacticamente todas las personas entienden la pérdida de salud y el final de la
vida desde un plano racional, es decir, “saben” que en algtin momento pueden
enfermar y que es seguro que en algin momento van a morir, cuando estas
experiencias acontecen de facto, su manejo funcional y emocional se complica.
Surge, entonces, un elenco de emociones que se manifiesta de manera cognitiva,
motora y fisiologica (Gesser et al., 1988; Limonero, 1997), alterando ese delicado
equilibrio psicolégico que permitia hablar de “estado de completo bienestar”. Este
impacto es amplio, trascendiendo mas alla de las personas enfermas. Como bien
es sabido, cuidar es una tarea realmente compleja, no solo por la tecnificacién de
muchos de los procedimientos requeridos sino, sobre todo, por la enorme

inversién emocional que realizan las personas que asumen el cuidado desde una
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perspectiva bien informal bien formal (Astudillo et al., 2008; Hernandez et al.,
2014; Lynch & Lobo, 2012; Najjar et al., 2009).

Cuando la proteccién invisible de la esperanza se tambalea y la posibilidad
de morir se convierte, ademads, en protagonista, el impacto emocional es atn
mayor. A pesar del posible crecimiento personal experimentado por algunas
personas tras procesos sumamente graves (Ochoa et al., 2013), esta situacién es
considerada por muchas como una de las fuentes de estrés mas significativas y
amenazantes, no solo en relacién con el hecho en si mismo de no seguir viviendo,
sino con relacion al proceso de morir, al dolor, al sufrimiento y a la agonia, que
van acompafiados de gran cantidad de miedos e incertidumbres (Ascencio et al.,
2014; Limonero, 1997; Pascual, 2011a). Tanto es asi que la Asociacién Americana
de Psiquiatria (APA), en la cuarta revisiéon de su manual diagnoéstico para las
enfermedades mentales, Diagnostical and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM, APA, 1994), lo incluyé como uno de los posibles estresores capaces de
inducir un Trastorno de Estrés Postraumatico. De manera literal, determinaba,
como uno de los criterios para su diagnostico, que la persona haya
“experimentado, presenciado o le hayan explicado uno (o maés) acontecimientos
caracterizados por muerte o amenazas para su integridad fisica o la de los demas”
y haya, ademds “respondido con un temor, una desesperanza o un horror
intensos” (p. 439). Planteaba de manera explicita, entre otros, el diagnéstico de
enfermedades potencialmente mortales, asi como las enfermedades crénicas,
como estresores frecuentes. En su quinta y mas actualizada version (DSM, APA,
2014), el Trastorno de Estrés Postraumatico se desliga del capitulo de Trastornos
de Ansiedad (donde se encontraba incluido en la version anterior) y se categoriza
de manera independiente dentro de los Trastornos relacionados con el trauma y
estresores. Los criterios de estresores para su diagnéstico, no obstante, no se han
visto modificados, aunque si ligeramente ampliados. De esta manera, en la
version actual se especifica que la persona ha de ser expuesta al suceso traumatico
de forma directa, a través de la experiencia personal, la presencia directa del
suceso ocurrido a otros, el conocimiento de que el suceso traumatico ha ocurrido

a un familiar préximo o a un amigo intimo, o a través de la exposicién repetida o
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extrema a detalles repulsivos del suceso traumaético. Precisamente es este cuarto
supuesto el que abarcaria las experiencias de cuidado a personas con alto grado
de sufrimiento.

De hecho, muchas personas hospitalizadas, a pesar de no estar en proceso
de muerte, presentan un abanico importante de emociones negativas en relaciéon
con su proceso de enfermedad. Algunos estudios reportan niveles elevados de
ansiedad y depresion asociados a la presencia de afecciones cardiacas o
metabdlicas como la diabetes (Ali et al., 2006; Kinley et al., 2015), asi como en
personas aquejadas de enfermedades pulmonares (Mikkelsen et al., 2004). Por su
parte, y a pesar de la disparidad de datos en relacién a la prevalencia frente a
poblacién sana, parece existir cierto consenso sobre la elevada prevalencia de
ansiedad y depresiéon en pacientes adultos diagnosticados de neoplasia, como
resultado de las dificultades de ajuste a su nueva realidad (Cano, 2005; Valencia,
2006). De igual manera, adultos supervivientes de distintos procesos neoplasicos
en su nifiez o adolescencia, presentarian mayor distrés emocional ante la
percepcion de empeoramiento fisico que personas sanas sin antecedentes
(Brinkman et al., 2013; D’Agostino et al., 2016), respaldando la tesis del gran
impacto emocional de la enfermedad como estresor.

En este sentido, siguiendo la teoria de afrontamiento, estrés y procesos
cognitivos de Lazarus y Folkman (Lazarus & Folkman, 1986), ante el diagnéstico
de una enfermedad, independientemente de su prondstico, tanto las personas
identificadas como pacientes como aquellas que ejercen las labores de cuidado,
desarrollardn respuestas de ansiedad cuando valoren su situacién como
amenazante y estimen que los recursos con los que cuentan son insuficientes para
resolver dicha amenaza de manera exitosa o para manejar sus consecuencias
negativas de manera adaptativa (Lazarus, 1991). De igual modo, la respuesta
depresiva vendra altamente condicionada por la anticipacién o vivencia de
pérdida de aspectos como la propia salud, la seguridad, la imagen corporal
(Fernandez, 2004), el rol hasta entonces desempefiado o los proyectos de vida
ideados, provocando un verdadero trabajo de duelo por la separacion con relaciéon

a las citadas dimensiones (Bowlby, 1980; Worden, 2013).
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Dadas las caracteristicas de las tareas de cuidado llevadas a cabo por el
personal de Enfermeria, parece incuestionable su importante labor de
acompafiamiento a las personas enfermas y sus familias, por lo que seria necesario
que existiera un adecuado manejo emocional del proceso, asi como una
aproximacion serena y madura a la realidad de las emociones, de la enfermedad,
del duelo y de la muerte. Desde la perspectiva profesional enfermera, el hecho de
ponerse delante de un paciente, est¢ o no en proceso de muerte,
independientemente del contexto institucional en el que se encuentre, enfrenta al
individuo con sus propias limitaciones personales y profesionales, asi como con
la reflexiéon sobre su propia finitud, haciendo que tenga que resolver, o al menos
afrontar, temores, creencias y convicciones frente a esta realidad (Grau et al,,
2008). Si dichos planteamientos no son resueltos de manera adecuada, pueden
surgir ansiedades y sentimientos de fracaso personal y profesional (Maza et al.,
2009; Perdigon & Strasser, 2015), ademas de exhibir reacciones anticipadas de
duelo, alterando asi su rol profesional. Por todo ello, cabe pensar que los aspectos
emocionales de los y las profesionales de Enfermeria influirdn no solo en su
percepcioén de satisfaccién con relacion a su rol de cuidado, sino, inevitablemente,
en la calidad de los cuidados dispensados. Quedarian condicionadas no solo su
capacidad para comunicarse y relacionarse con la persona enferma y su familia,
sino también su agilidad y eficiencia a la hora de tomar decisiones o resolver
problemas, y su capacidad de afrontamiento de la muerte.

De lo expuesto hasta ahora se deduce que cuidar a los demads no es una
tarea siempre facil. En este contexto surge el concepto de Calidad de Vida
Profesional (Stamm, 2010), entendida como la emocién que una persona siente en
relaciéon a su trabajo como cuidadora. Se trata de un constructo que abarca las
dimensiones de Satisfaccion por Compasion (en adelante, SC) y Fatiga por
Compasién (en adelante, FC). A su vez, en esta ultima dimensién quedarian
incluidos dos aspectos diferenciados entre si: el Burnout y la Fatiga por
compasioén/Estrés Traumatico Secundario (en adelante, FC/ETS) (ver figura 1).
De manera genérica, la SC hace referencia a los aspectos positivos del cuidar,

mientras que la FC representa los impactos negativos de la labor de
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acompafiamiento asistencial, incluyendo las dos dimensiones negativas
previamente sefialadas. De manera mas especifica, diversas investigaciones (Beck,
2011; Stamm et al., 2002) han puesto de manifiesto que la dimensién burnout puede
aparecer en cualquier actividad profesional, mientras que la dimensién SC
(aspecto positivo del cuidar) y FC/ETS (segunda dimensién de la FC) estarian
Unicamente presentes en las profesiones caracterizadas por el establecimiento de
una relaciéon de ayuda entre profesional y paciente/cliente. De hecho, se ha
demostrado que cuidar con compasion durante periodos prolongados de tiempo
a personas que sufren, sin obtener la gratificacion de verlas mejorar
sustancialmente, conlleva, inevitablemente, un coste energético y emocional
(Figley, 2002; Lynch & Lobo, 2012). En consecuencia, se alcanzard una adecuada
calidad de vida profesional gracias al balance entre la Satisfaccién y la Fatiga por

Compasioén (Stamm, 2010).

Figura1.
Modelo de Calidad de Vida Profesional (Stamm, 2010)

CALIDAD DE VIDA
PROFESIONAL

|
v ’

SATISFACCION POR FATIGA POR
COMPASION (SC) COMPASION (FC)
Sindrome del Estrés Traumatico

quemado o burnout Secundario (FC/ETS)
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Acorde a lo planteado hasta el momento, la literatura refleja que el equipo
de profesionales de unidades con mayor demanda emocional se perfila como més
vulnerable a la FC/ETS (Barrett & Yates, 2002; Beck, 2011; Hooper et al., 2010; Wu
et al., 2016). Por ello, el objeto de estudio del presente trabajo de investigacion se
centrard en el equipo de Enfermeria de las areas asistenciales de Oncologia,
Cuidados Intensivos y Cuidados Paliativos del Servicio Vasco de
Salud/Osakidetza (svs/Osakidetza). Dichas areas han sido elegidas en base a los
criterios siguientes: (1) el area de Cuidados Oncolégicos, no solo por la magnitud
de las intervenciones asociadas a la patologia, sino también por la asociacién
espontdnea que muchas de las personas diagnosticadas y sus familiares hacen con
la muerte, a pesar de los avances cientificos y tecnoldgicos; (2) las areas de
Cuidados Intensivos, puesto que, por propia definicién, describen situaciones de
alto compromiso vital; y (3) las areas de Cuidados Paliativos, entendidos éstos
como los cuidados profesados con el objetivo de tratar o prevenir el sufrimiento
de personas con enfermedades progresivas o dafios graves, aunque no siempre,
ni necesariamente, en proceso de muerte (Kirkpatrick et al., 2017). Todas ellas son
areas de cuidados en las que los y las profesionales son testigos excepcionales del
sufrimiento de pacientes y familiares a todos los niveles: fisico, psicolégico, social,
emocional y espiritual (Cross, 2018; Sheppard, 2016). En este contexto, la relaciéon
establecida es muy intensa, lo que aumenta la posibilidad de experimentar
vivencias negativas, maxime si dicha relacién se prolonga en el tiempo (Aycock &
Boyle, 2015; Portoghese et al., 2020). Si, ademas, no existen acuerdos consensuados
entre el equipo de Medicina y de Enfermeria sobre el plan de cuidados a
implementar o si los y las profesionales han de enfrentarse a la negativa de
pacientes y familiares a recibir los cuidados ofrecidos, aumentard la presion
emocional (Kirkpatrick et al., 2017) de un proceso asistencial que ya es de por si
duro. Por todo lo expuesto, se puede concluir, “con cierta certeza”, que el tipo de
trabajo realizado por los equipos de Enfermeria expone a sus profesionales a un
riesgo mayor de FC/ETS (Ferrell & Coyle, 2008; Perry et al., 2011; Pierce et al.,
2007; Sabo, 2006).
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En resumen, el presente trabajo de investigacion centra su atencién en las
dimensiones de Satisfaccion por Compasiéon y Fatiga por Compasion
(principalmente en su dimensién de Estrés Traumatico Secundario) en el personal
de Enfermeria de los servicios hospitalarios y extrahospitalarios de las dreas de
Oncologia, Cuidados Paliativos y Cuidados Intensivos del Servicio Vasco de
Salud/Osakidetza. El marco tedrico contemplard como referente al Modelo de
Satisfaccion por Compasion y Fatiga por Compasiéon de Stamm (2010), mientras
que el Modelo de Estrés y Fatiga por Compasion de Figley (1995b) guiara la
reflexiéon sobre la empatia como pilar central de la Calidad de Vida Profesional.
Finalmente, la modificacion al modelo de Figley propuesta por Radey y Figley
(2007), basada en la posibilidad de revertir el proceso de FC/ETS y aprovechar la
energia del estrés para facilitar la construcciéon de SC, se tomara como referencia
desde la orientacién maés positivista.

En la investigacion se plantean cuatro objetivos especificos: (1) conocer la
percepcion de la Calidad de Vida Profesional del personal de Enfermeria de las
areas de Cuidados Intensivos, Oncologias y Cuidados Paliativos del Servicio
Vasco de Salud/Osakidetza; (2) analizar la relaciéon de la SC y la FC/ETS con
diferentes variables sociodemogréficas y profesionales; (3) explorar la relacion
entre la SC y la FC/ETSYy distintas variables adaptativas de los y las profesionales
de Enfermeria; y (4) identificar variables explicativas de la SCy de la FC/ETS.

El estudio se presenta en dos partes, una parte tedrica y otra empirica. En
la primera parte se expone la fundamentacion tedrica, que se articula, a su vez, en
tres capitulos. El capitulo 1 recoge los antecedentes del modelo de Calidad de Vida
Profesional que sirve como referencia. Ademas de contextualizar el término Fatiga
por Compasion en el escenario de la empatia, se establecen las similitudes y
diferencias con el Trastorno de Estrés Postraumatico, asi como con otros conceptos
que han sido paralelamente utilizados en la literatura, como burnout,
traumatizacion vicaria y contratransferencia. Finalmente, se presenta el proceso
de desarrollo del cuadro de FC/ETS, asi como la evolucién hasta la necesaria
aparicion del concepto Satisfaccion por Compasion. En el capitulo 2 se presentan

los modelos explicativos ajustados al ambito especifico de la Enfermeria. Se
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exponen diferentes teorias que tratan de esclarecer los atributos y dominios de la
FC/ETS, y algunas propuestas que esbozan el perfil del personal de Enfermeria
més proclive a desarrollar SC. También se recogen iniciativas interventivas
orientadas a fortalecer los recursos de los y las profesionales, como el apoyo
profesional, los retiros temporales o los programas de autocuidado. En el capitulo
3, altimo de la parte I, se recoge el estado actual de la investigacion con relacién a
la Satisfaccion y la Fatiga por Compasion, incluyendo la perspectiva de la Salud
Mental Positiva. Proponiendo como variable discriminatoria el uso del
instrumento ProQOL en su version IV o 5, se presentan las principales
conclusiones de los resultados de diversas investigaciones en torno a las
prevalencias de la SC y la FC/ETS, asi como las relaciones halladas entre estas
dimensiones y variables sociodemograficas y profesionales. Finalmente, se
presenta una breve revisiéon de las variables adaptativas incluidas en estudio:
resiliencia, empatia, personalidad y actitudes ante la muerte, asi como las
conclusiones alcanzadas por distintos estudios en cuanto a la relaciéon de las
mencionadas variables y las dimensiones sometidas a anélisis.

La segunda parte de la investigacion presenta el estudio empirico
desarrollado en esta tesis, y se articula en seis capitulos. En el capitulo 4, se
presentan los objetivos e hipdtesis que guian el estudio. En el capitulo 5, se
detallan las caracteristicas de la muestra de estudio, que estuvo compuesta por un
total de 742 profesionales. En el capitulo 6, se describen el tipo de disefio del
estudio y el procedimiento empleado desde la obtenciéon del informe favorable
por parte del Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos de Euskadi,
hasta la recoleccién de los dossiers de pruebas ya cumplimentados. Se incluye,
igualmente, una descripcion de los diferentes analisis estadisticos aplicados a los
datos recogidos. En el capitulo 7, se especifican de manera detallada los
instrumentos de valoracién que conformaron el dossier facilitado a los y las
participantes. Mas concretamente, se ofrecen descripciones sobre el tipo de
instrumento, instrucciones para la administracion, correccién e interpretacion de
los resultados asi como los estudios psicométricos del Professional Quality Of Life 5

(ProQOL 5), la Escala de Resiliencia de Connor y Davidson, version reducida (CD -
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RISC 10), el Test de Empatia Cognitiva y Afectiva (TECA), el Perfil Revisado de
Actitudes ante la muerte (PRAM) y el NEO Five - Factor Inventory Revised 3 (NEO-
FFI-3). Los resultados obtenidos son presentados en el capitulo 8 y discutidos en
el capitulo 9, capitulo en el que también se muestran las conclusiones mas
importantes extraidas del estudio, las limitaciones de la investigacion y las
posibles lineas de investigacion futuras. Finalmente, se presentan las referencias

bibliograficas y los anexos.
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En el presente capitulo, el primero de los tres que conforman la
fundamentacion tedrica del estudio de investigaciéon, se plantea un recorrido
conceptual conducente al constructo de Calidad de Vida Profesional. De cara a
ofrecer una visiéon con parametros temporales, se ha estructurado el capitulo en 4
apartados, cuyo contenido se presenta, someramente, a continuacion.

En el primer apartado, se presenta un recorrido conceptual que permite ir
modelando el constructo de empatia. Por un lado, se centra la atencién sobre el
concepto de sympathetic pain o dolor emocional (McDougall, 1908), posteriormente
denominado estrés vicario (Batson, 1991) o sobreactivacion empatica (Hoffman,
2008). Por otro lado, se complementa esta vision con el concepto de tender emotion
(McDougall, 1908), traducido como ternura, compasion, simpatia o empatia. Se
plantean también las teorias sobre diferenciacion del self (Bowen, 1978) y sobre los
componentes de la conciencia del yo (Blanke, 2012), como base para diferenciar
los procesos de empatia de los de simpatia.

En el segundo apartado, se contextualiza la aparicién del término Fatiga
por Compasién/Estrés Traumatico Secundario (FC/ETS), introducido por
Joinson (1992) y asentado en la literatura cientifica por Figley (1995a). La inclusién
en el DSM III del Trastorno de Estrés Postraumdtico (American Psychiatric
Association, 1980) impulsé un creciente interés sobre la FC/ETS, lo que hizo
necesario definir exhaustivamente el constructo. En este sentido, se presenta el
modelo de FC de Figley (1995a), erigido sobre el pilar central de la capacidad para
empatizar y emitir respuestas empaticas.

Dada la proliferaciéon de términos que fueron apareciendo para describir
el efecto que tenia sobre los y las profesionales trabajar con personas
traumatizadas, en el tercer apartado se analizan las principales similitudes y
diferencias entre conceptos que se han utilizado indistintamente en la literatura, a
saber, Fatiga por compasion, burnout, traumatizacion vicaria 'y

contratransferencia.
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Finalmente, en el ultimo apartado de este primer capitulo, se realiza un
recorrido hasta la construcciéon del modelo de Calidad de Vida Profesional
(Stamm, 2010). Se ofrece una definicién de la Satisfacciéon por Compasién y se

profundiza sobre las consecuencias derivadas de un cuidado compasivo.

1.1. Introduccion

El impacto que tiene cuidar a personas enfermas es un tema que ha
suscitado interés a lo largo de la historia. En términos de investigacion,
Freudenberger (1974) acuié la expresion sindrome del cuidador quemado tras
observar cémo un grupo de personas voluntarias que atendian a
drogodependientes sufrian pérdida de energia y desmotivacion tras un tiempo
dedicados a su labor asistencial. Dicha desmotivacién iba acompafiada de pérdida
de confianza en las propias posibilidades de ayudar y de quiebra y
cuestionamiento de la vocaciéon de cuidado. Por su parte, Maslach (1982) describié
una mayor vulnerabilidad para sufrir desgaste en cuidadores y cuidadoras
formales e informales como consecuencia de la exposicion continuada y
acumulativa a situaciones de estrés, provocada por la incapacidad de lidiar
adaptativamente con las demandas del entorno, generando, asi, un
empobrecimiento en su capacidad de cuidar. En la definicién que esta autora
ofreci6 sobre el burnout aludia a “un sindrome psicolégico derivado de una
exposicion prolongada a estresores interpersonales crénicos en el trabajo” (Leiter
& Maslach, 2004, p. 93), cuyos rasgos principales serian el agotamiento emocional,
la despersonalizacién y la disminucién de la percepciéon de autorrealizacién o
desempefio personal. En la misma linea, Gil-Monte y Peiré (1999) lo habian
definido como una respuesta al estrés laboral crénico, que integraria actitudes y
sentimientos negativos hacia las personas a las que se asiste y hacia el propio rol
profesional de cuidador, asi como la sensacién de encontrarse sin fuerzas para

proseguir. De los planteamientos expuestos se deriva, por tanto, la
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conceptualizacion de burnout como proceso y no como estado, con una gradual
instauraciéon y devastadoras consecuencias a nivel emocional y profesional.

En paralelo a los procesos de quemarse en el trabajo, el contagio emocional
dentro del proceso de cuidar es otro de los aspectos que mas ha atraido la atencion
de las investigaciones. Y es, precisamente, esta linea de estudio la que constituira
la guia del presente estudio. Uno de los primeros investigadores en relacionar los
procesos de empatia con el desarrollo de estrés vicario fue McDougall (1908),
quien explicé que el contagio emocional ocurre cuando una persona percibe en
otra un estado emocional intenso y desarrolla en si misma, de manera automatica,
un estado similar al observado. De esta forma, el hecho de ver a alguien feliz hara
que la persona que observa se sienta bien, mientras que el ser testigos de una
emocioén de dolor en otras personas desencadenaré lo que denomind sympathetic
pain, o dolor compasivo. Este mismo autor subrayaba que, a veces, la activaciéon
de los procesos de dolor compasivo (o estrés vicario, en términos de Batson, 1991
y Hoffman, 1977) es de tal magnitud que la persona que se contagia puede
bloquearse, huir y evitar la fuente de distrés y/o activar procesos de
compensaciéon que promocionen la felicidad personal por encima de todo,
incapacitdndola para ejercer labores de ayuda y acompafiamiento en caso de
necesidad.

Por su parte, Hoffman (1981) defini6 inicialmente la respuesta de estrés
vicario como la forma menos madura de respuesta ante el sufrimiento de los
demads, mientras que situaba la respuesta de empatia como la forma més madura.
Afios después corrigié estd definicion, sefialando que el estrés vicario serfa
simplemente una respuesta emocional con distinto foco de atencién, en la linea de
lo propuesto por Batson (1991) e investigado por Lopez-Pérez (2012). Siguiendo
con este planteamiento, Hoffman (2008) introdujo el término sobreactivacion
empatica para referirse a “un proceso involuntario que ocurre cuando la afliccién
empatica del observador se hace tan angustiosa e insufrible que se vuelve en un
sentimiento intenso de afliccion personal que puede apartarle completamente del

modo empatico” (p. 170). De esta manera, la motivacién altruista estaria vinculada
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con la empatia y la orientaciéon hacia el otro, mientras que la motivacién egoista lo
estaria con el estrés vicario y la orientaciéon al yo (Batson, 1991).

Para completar la vision de Batson, Davis (1996) puntualizé que la
respuesta afectiva puede ser paralela o reactiva, en funcién de si la persona a la
que se observa presenta necesidad inmediata o no. De esta manera, se hablaria de
reacciéon paralela cuando la victima esté experimentando una reaccién afectiva
negativa unida a la presencia explicita de una necesidad, generalmente
acompafada de incapacidad para resolver dicha necesidad de manera exitosa.
Esta seria la base del concepto de contagio emocional (Miller et al., 1988). Por su
parte, la respuesta afectiva reactiva se activaria ante la anticipacion, que no
necesariamente realidad, de algtin peligro o situaciéon potencialmente estresante
para la victima, es decir, ante la percepcién de vulnerabilidad.

Junto al dolor compasivo, McDougall (1908) defini6 la emocién de ternura
(en inglés tender emotion) como una emocién primaria que alentarfa
comportamientos de protecciéon y altruismo, fomentando un acercamiento a la
persona que sufre con el objetivo de aliviar su disconfort. A esta ternura se han
referido posteriormente otros autores utilizando términos como compasion,
simpatia o empatia (Batson et al., 2012). En el presente trabajo, los descriptores
compasién y empatia seran utilizados como referentes y casi como sinénimos,
aunque con matices, por ser los mas extendidos en la literatura, diferencidandolos
de la simpatia o sobreactivacién empadtica. Asi, se conceptualizard la simpatia
como una respuesta generalmente inmediata y predominantemente emocional
ante la percepcion de sufrimiento de otra persona, de tal manera que la persona
observadora acaba apropidndose de la emocién observada, desligdndose y
desconectando del sufrimiento del otro para poner el foco de atenciéon sobre ella
misma.

Para avanzar hacia el concepto de empatia, es necesario mencionar a
Bowen (1978), quien defini6 la dimensién de diferenciaciéon del self como la
capacidad de una persona para establecer, por un lado, un equilibrio entre el
funcionamiento intelectivo y el emocional, y por otro, entre la intimidad y la

autonomia personal en las relaciones interpersonales. Esto implica que una
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persona con alta diferenciacion del self discierne entre pensamientos y emociones,
siendo capaz de tomar decisiones basadas en el andlisis y la 16gica ante situaciones
de estrés, sin sucumbir a la presiéon de buscar bienestar y sentirse bien de forma
inmediata. Del mismo modo, es capaz de establecer relaciones de intimidad con
otras personas y de compartir experiencias sin miedo a fusionarse y perder el
sentido de identidad personal. Por el contrario, una persona con escasa
diferenciacién mostrara mayor reactividad ante la emocionalidad de los demés y
evidenciard dificultades para manejar la impregnacién y la apropiacion de
experiencias de otros, acercindose, asi, a experiencias de sobreactivacion
emocional.

En la misma linea, Blanke (2012) defendia que son tres los componentes
basicos de la conciencia del yo, necesarios para diferenciar la empatia de la
simpatia: la identificacién del yo, la localizaciéon del yo y la perspectiva desde el
yo. En los procesos de simpatia, estas dimensiones estarian alteradas, de manera
que la persona se atribuiria a si misma lo que otras personas estdn experimentando
(Thirioux et al., 2014), adoptando una perspectiva egocentrada en vez de
heterocentrada. Por su parte, la empatia implicaria la “capacidad de percibir el
marco de referencia interno de otra persona con exactitud, como si uno fuera la
otra persona pero sin perder jamas la condicién de como si” (Rogers, 1959, p. 210).
En la simpatia, por lo tanto, la fuerza motivacional se orientaria al yo, a la
satisfaccion de las necesidades de protecciéon personal y la basqueda de bienestar,
desde una posicién egoista y egocentrada (Batson et al., 1983), mientras que en la
empatia, la fuerza motivacional se orientaria hacia la otra persona, incentivando
conductas de proteccién y cuidado del otro.

De hecho, el estudio de la empatia en las relaciones prosociales ha ocupado
un lugar privilegiado en la literatura cientifica, abordandose desde distintas
disciplinas, como la Neurofisiologia (Moya-Albiol et al., 2010; Singer & Klimecki,
2014; Thirioux et al., 2016) o las teorfas del desarrollo moral (Eisenberg, 2000;
Kohlberg, 1984). Desde la Psicologia, su estudio se ha realizado basicamente desde
dos perspectivas: la cognitiva y la afectiva. Con mirada cognitiva, se entiende la

empatia como un intento de comprender lo que pasa por la mente de los demés.
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Por su parte, el procesamiento emocional o afectivo se refiere a la forma en la que
las personas perciben y usan las emociones. Desde esta vision destacaria, entre
otras, la definicion de Mehrabian y Epstein (1972), quienes subrayaron la
responsabilidad aumentada hacia la experiencia emocional de otras personas
como consecuencia de la respuesta emocional vicaria experimentada. En la
actualidad, parece ganar terreno una visién integradora y multidimensional, que
propone que la empatia se compone tanto de aspectos cognitivos como afectivos.
Tal es la postura de Davis (Davis, 1980, 1983), que marcé un punto de inflexién en
la historia del desarrollo del constructo (Fernandez-Pinto et al., 2008).

Se puede intuir, por tanto, que la posibilidad de que una persona sea
lastimada por el trabajo descansa sobre su capacidad de empatizar y, al mismo
tiempo, esta capacidad parece erigirse como fuente de energia para realizar el
trabajo asistencial con las personas en necesidad de una manera eficiente y eficaz
(Hooper et al., 2010; Slatten et al., 2011; Stamm et al., 2002). De hecho, asi lo
defiende Figley (1995), al afirmar que “el proceso de empatizar con una persona
traumatizada nos ayuda a entender la experiencia de estar traumatizado, pero en
el proceso podemos traumatizarnos también” (p.20).

Por todo lo anterior, puede establecerse un lazo de conexién entre la
empatia y la Satisfaccion por Compasién, dimensién positiva de la Calidad de
Vida Profesional relacionada con la gratificacién obtenida de cuidar a los demas,
aumentando la propia percepcion de bienestar personal y de competencia
profesional. Sin embargo, desde su lectura como vértice de vulnerabilidad
personal, es necesario abordar el término de Fatiga por Compasion, que, dada su

complejidad, se harad en un apartado propio.
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1.2. Aparicion del concepto de Fatiga por Compasién

“También los pozos se agotan cuando se extrae

mucha y abundante agua.” Demostenses, s. I1l a.C.

El término Fatiga por Compasiéon (FC) surgié ante la necesidad de
contextualizar la respuesta de estrés que experimentaban los cuidadores y
cuidadoras al ser testigos o tener conocimiento del trauma experimentado por
otros significativos (Bride et al., 2004, 2009; Figley, 1995a).

La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), en la tercera edicién de su
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Desérdenes Mentales (DSM 1II, APA,
1980), aglutiné bajo el titulo Trastorno de Estrés Postraumaético los efectos nocivos
a nivel biopsicosocial que derivaban de eventos trauméticos acontecidos de
manera extraordinaria en la vida de las personas. En la cuarta revisién del mismo
manual (DSM 1V, APA, 1994), se consolidé como potencial estresor el hecho de
ser testigo o conocedor de los traumas de otros, mientras que, en su quinta versiéon
(DSM V, APA, 2013), los trastornos relacionados con el trauma se consolidaron
como categoria independiente. FEste fue, precisamente, el punto de partida de
Charles R. Figley, quien focaliz6 su atencion en la descripcion de las consecuencias
que tenfa el acompafiamiento a las victimas directas. Asi, denominé victimas
secundarias (de aqui el término de victimizaciéon secundaria que utilizara de
manera inicial - Figley, 1983) a aquellas personas en contacto directo con las
victimas primarias. En este contexto surgié el término Estrés Traumatico
Secundario, definiéndolo como:

el conjunto de reacciones conductuales y emocionales que resultarian de
manera natural del conocimiento sobre un evento traumatizante
experimentado por otro significativo - el estrés de ayudar o querer ayudar
a personas que sufren o que han vivido o estdn viviendo un evento
traumatico. (Figley, 1995, p. 7)

Segun este mismo autor, las personas que se perciben a si mismas como

integrantes esenciales de la red de soporte y cuidado de la persona sufriente, y/o
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aquellas que se sienten responsables, tendran més posibilidades de desarrollar
Estrés Traumatico Secundario, resultante del apoyo empatico ofrecido (Figley,
1993). Siguiendo este discurso, con relacion a la categoria diagnéstica del DSM 1V,
Figley (1995) puntualiz6 que “seria mas correcto hablar de trastorno de estrés
traumatico primario que de trastorno de estrés postraumaético, puesto que todas
las reacciones de estrés son “post” por definicion” (p. 9). Al mismo tiempo, para
referirse de manera especifica a los efectos sobre las victimas secundarias, definié
el Trastorno de Estrés Traumatico Secundario como un sindrome con sintomas
similares al experimentado por las victimas primarias, pero de aparicién en las
victimas secundarias, diferenciandolo asi del Trastorno de Estrés Postraumaético,
reservado exclusivamente para el cuadro mostrado por las victimas primarias.
En consonancia, tal y como recoge Cross (2018), el término FC adquiriria
matices descriptivos del efecto directo de cuidar a otras personas, mientras que la
categoria Trastorno de Estrés Traumaético Secundario quedaria reservado para
referirse, con fines diagnosticos, al efecto de la exposicion a eventos traumaticos
de otros o la escucha de material traumaético narrado por otras personas (Coetzee
& Klopper, 2010). Por lo tanto, parece que las reacciones en un cuadro de Fatiga
por Compasion/ Estrés Traumético Secundario (FC/ETS) se asemejarian mucho a
las acontecidas en el Trastorno de Estrés Postraumatico, diferenciandose
sutilmente por su razén de aparicion. Por ello, en un intento clarificatorio, aunque
poco secundado en la literatura, McHolm (2006) propuso graduar la FC,
estableciendo que la FC tipo 1 ocurriria ante la identificacion con el o la paciente
y la absorcién de su dolor, mientras que la de tipo 2 retrataria al profesional que
re-experimenta de manera repetida los eventos traumaéticos de la persona asistida,
bien por identificarse con ella, bien por ser testigo directo de su sufrimiento.
Remontados a sus origenes, la primera vez que aparecio en la literatura el
término FC fue en un estudio que realizé Joinson (1992) sobre el burnout en
profesionales de una unidad hospitalaria de Urgencias, siendo definida por la
autora como “una forma tnica de burnout que afecta a las personas con profesion
de cuidado” (p. 116). Adoptada la expresion con la misma connotacién, seria

introducida por Figley (1995) en la literatura cientifica de manera definitiva,
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volcando una definicién descriptiva del cuadro como “el coste de preocuparse por
los otros o por su dolor emocional” (p.1). Méas especificamente, haria referencia al
“estado de agotamiento y disfuncién bioldgica, fisica y emocional como resultado
de la exposicién prolongada al estrés de compasion” (p. 34). Dicho estrés por
compasion fue definido como la demanda de accion derivada de la necesidad
personal de aliviar el sufrimiento de otras personas (Figley, 2001). De esta forma,
para Figley, los términos Estrés Traumatico Secundario y FC se convertian en
sindnimos, puesto el énfasis, en ambos casos, en la cantidad de exposicién al
trauma y en la capacidad para empatizar de los y las profesionales (Adams et al.,
2006; Figley, 1995b).

Para comprender mejor el fenémeno de la FC, Figley (2002) propuso un
modelo etiol6gico en el que resaltaba la importancia de once variables, teniendo
la empatia un protagonismo indiscutible en el proceso. Asi, el primer componente
seria estar expuesto al sufrimiento de otras personas. Esta exposicién incitaria la
emision de una respuesta empdtica en la persona que ofrece los cuidados, siempre
que se conjuguen la preocupacion empdtica (motivacién para ayudar, segundo
componente) y la habilidad para empatizar (darse cuenta y entender el sufrimiento
de otro, tercer componente del modelo y pilar central del mismo). Dicha respuesta
empitica (cuarto componente) tendria como objetivo aliviar el sufrimiento de la
persona. Ser capaz de poner limites y distanciarse emocionalmente de la situacion de
cuidado (quinto componente) y experimentar sensacion de logro o satisfaccion ante
el trabajo realizado (sexto componente) serian factores que, de estar presentes,
protegerian al o a la profesional de experimentar estrés residual empdtico (séptimo
componente), un estrés que derivaria de la inversiéon de energia realizada con el
objetivo de ayudar. Si a este séptimo factor del modelo etiol6gico se anexan la
exposicion prolongada al sufrimiento junto con una actitud de responsabilidad ante
la persona que sufre y/o la incapacidad de resolver dicha situacién (octavo
componente), ademds del hecho de haber experimentado en primera persona
experiencias traumdticas con altas repercusiones emocionales (noveno componente)
y la presencia de eventos estresantes en el dia a dia que rompen las rutinas

establecidas (décimo componente), la aparicion de la Fatiga por Compasidn estaria
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préacticamente asegurada, completandose asi el proceso. De hecho, el mismo autor
matizaba que las personas con alta capacidad para empatizar y que exhiben
respuestas compasivas y de simpatia (subrayando esta dltima dimension) en
relaciéon con el sufrimiento de las personas asistidas se situarian en mayor riesgo
de desarrollar FC.

De lo expuesto se deriva que, sin empatia, habra escaso estrés residual
empaético y, por lo tanto, no aparecera la FC. Pero tampoco habra respuesta
empatica a las necesidades de los demés, resintiéndose notablemente la capacidad
de acompafiar y de ayudar. Una explicaciéon mas grafica del modelo se presenta a

continuacién, en la Figura 2.

Figura 2.
Modelo de Estrés y Fatiga por Compasion (Figley, 1995)
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Desde su aparicién, y dada la sutileza de sus matices, algunos autores han
tratado de establecer diferencias entre los términos Estrés Traumatico Secundario
y FC. Asi, Newell y MacNeil (2010) defendieron que se puede experimentar FC
sin experimentar Estrés Traumdtico Secundario cuando la situaciéon del paciente,
en vez de ser aguda, es cronica, haciéndose eco de la velocidad de instauraciéon

del cuadro sintomatolégico. Los mismos autores defendieron que el Estrés
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Traumaético Secundario estaria mas relacionado con casos y eventos concretos,
pudiendo emerger de manera inmediata, mientras que la FC surgiria como
consecuencia del efecto y desgaste acumulativo del cuidado compasivo y
empatico, sin necesidad de evocar eventos especificos.

Tanto para Rothschild y Rand (2006) como para Stamm (2010), la FC es un
sindrome que englobaria tanto el Estrés Traumatico Secundario como el burnout.
Describiria la fatiga fisica y emocional que los y las profesionales experimentan
debido al uso crénico de la empatia, pudiendo ser definida como el residuo
emocional resultante de exponerse de manera continuada al sufrimiento de otras
personas (Stamm et al.,, 2002). Para completar la descripcién, de manera mas
reciente ha sido reconocida como un cuadro causado por la percepciéon de
amenaza hacia la propia seguridad personal (Huggard et al, 2013). Se
manifestaria, entre otros, con imagenes intrusivas y re-experimentaciéon de los
eventos traumaéticos, evitacion de estimulos evocadores de las experiencias
traumaticas de otras personas y un aumento continuado del nivel de activaciéon
basal, por lo que, segtin Stamm et al. (2002), se podria pensar en la FC como una
especie de Estrés Postraumatico Secundario, justificando, asi, la similitud de
sintomas.

Algunos autores matizan que el Estrés Traumético Secundario implica la
experiencia de distrés emocional destructivo resultante de hacer frente a personas
significativas que sufren (Bride et al., 2009). No obstante, precisamente el énfasis
en su dimension destructiva enfrenta esta definiciéon con la méas aceptada, que la
considera una consecuencia natural en el &mbito asistencial. Tal es la postura de,
entre otros, Cross (2018), Figley (2010), Stamm et al. (2002) y Jenkins y Baird (2002),
quienes abogaron por despatologizar tanto la FC como el Estrés Traumético
Secundario en el contexto de la asistencia profesional a personas con trauma.

Por su parte, Coetzee y Klopper (2010) incluyeron los términos en cuestion
en un modelo escalonado, de tal forma que el disconfort emocional provocado por
el cuidado generaria un estrés compasivo en progresivo aumento que, mal
afrontado, devendria en FC, superando asi los umbrales de tolerancia de las

personas afectadas. La FC, por tanto, se erigiria como culmen de un proceso
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acumulativo en el que el estrés compasivo, manejado deficitariamente, junto con
un intenso y prolongado contacto con los y las pacientes, asi como la exposiciéon
al estrés y la autoimplicacion en los procesos de cuidado, debilitarian e
inhabilitarian los recursos de afrontamiento emocional de la persona cuidadora.
En otras palabras, un estado en el que la energia invertida por los y las
profesionales asistenciales superaria su capacidad para recuperarse y restituirse.

Al comparar las definiciones sobre la FC ofrecidas por Figley (1995) y por
Coetzee y Klopper (2010), se puede observar que, aunque similares en esencia, los
dos conceptos difieren ligeramente, dado que en la primera no se identificaba el
distrés en el dominio psicolégico del constructo, siendo esencial en la segunda.

Parece oportuno resaltar que, a pesar de las sutiles diferencias existentes
entre los términos, la revisién de la literatura y los andlisis de concepto realizados
animan a pensar en la no existencia de divergencias sustanciales entre ellos,
defendiendo que, constructualmente, se refieren a la misma realidad contemplada
desde autores diferentes. Es por ello que, a dia de hoy, los términos Estrés
Traumatico Secundario y Fatiga por Compasion, son utilizados con frecuencia
como sinénimos para hablar de reacciones y estados. Asi lo sefialan en su revisiéon
Sorenson et al. (2017), quienes concluyen de su andlisis que ambos términos
pueden ser utilizados de manera indistinta.

Por todo ello, ambos términos, FC y Estrés Traumatico Secundario, seran
utilizados como sinénimos y empleados de manera indistinta a lo largo del
estudio, puntualizando que al hablar de FC sera la dimensién de Estrés
Traumatico Secundario la tenida en cuenta, y no la de burnout. Por ello se haré
referencia a FC o a FC/ETS. Finalmente, es interesante sefialar que, en el ambito
sanitario y entre los y las profesionales de la salud, parece existir mayor aceptacion
del término Fatiga por Compasiéon que del de Estrés Traumético Secundario
(Nimmo & Huggard, 2013), por considerar que posee implicaciones menos

estigmatizantes (Sheppard, 2015).
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1.3. Fatiga por Compasion y conceptos relacionados

Una vez abordada la discusién sobre las diferencias y paralelismos entre
la FC y el Estrés Traumatico Secundario, y decidida la utilizacién indistinta de
ambos términos, resulta interesante contemplar, de manera pausada, el notable
baile de términos que surgi6 a partir de la conceptualizaciéon de la FC, dada su
ambigua utilizacién a lo largo de las investigaciones (Newell & MacNeil, 2010;
Newell et al., 2015). Como se desprende de la revisién bibliografica, aunque el
sentido del constructo parece quedar perfectamente delimitado, no asi lo esta el
término a utilizar. De esta manera, en la literatura se utilizan casi como
intercambiables, ademaés de los ya abordados, otros como burnout, traumatizacion
vicaria y contratransferencia. No obstante, existen matices que es necesario
subrayar y que los convierten en especificos, aunque no siempre la linea que los

diferencia esté lo suficientemente marcada.

1.3.1. Fatiga por Compasion y burnout

Tanto el burnout como la FC se han utilizado para describir experiencias
acumulativas, procesos graduales en los que los recursos emocionales de los y las
profesionales se van reduciendo como consecuencia de la inmersién continuada
en situaciones de estrés, vulnerabilidad o sufrimiento de las personas a las que
asisten. Las consecuencias de ambos procesos se agrupan en torno a la pérdida de
capacidad para ejercer adecuadamente las tareas de cuidado, la disminucién de la
satisfaccion laboral y dificultades de manejo de las demandas profesionales, tanto
personales como ambientales. La diferencia radica, principalmente, en las posibles
causas de dichos procesos, su modo de instauracién, y las consecuencias a medio
plazo de los mismos, tal y como recoge Secor (2015).

El burnout (también denominado sindrome de quemarse en el trabajo) se
ha definido, desde la perspectiva psicosocial, como una respuesta al estrés laboral
créonico que conducirfa a un desgaste profesional, provocando, entre otros,

actitudes y sentimientos negativos hacia las personas con las que se trabaja y hacia
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el propio rol profesional. Sus manifestaciones siempre incluyen baja percepcion
de realizaciéon personal y profesional, estado de agotamiento emocional y
despersonalizaciéon o actitud negativa hacia el entorno, también denominado
cinismo, entendido, con frecuencia, como una estrategia de afrontamiento
defensivo ante la presencia de las dos primeras variables (Gil-Monte & Peir6, 1999;
Maslach, 1982).

La explicacion sobre la génesis del sindrome del quemado varia en funcién
del angulo desde el que se estudie, tal y como recogen Gil-Monte y Peir6 (1999) y
Ortega y Lopez (2004). Asi, desde la teoria sociocognitiva del yo, se enfatizarian
los procesos cognitivos de las personas a la hora de interpretar las demandas del
entorno y los propios recursos personales. Esta teoria subrayaria un deterioro de
algunas dimensiones del self, como la autoeficacia, la autoconfianza y el
autoconcepto. Asi, haria apariciéon un estado de agotamiento derivado de la
percepcién de incapacidad para resolver situaciones croénicas caracterizadas por
la alta demanda emocional. De hecho, aunque el burnout puede aparecer en
profesiones que no impliquen trabajar directamente con personas (Gil-Monte &
Peir6, 1999; Leiter & Schaufeli, 1996), parece existir una interesante relacién entre
este sindrome y la apariciéon de barreras que dificultan la compasién (Dev et al.,
2018). Desde las teorias del intercambio social, se subrayaria la importancia de la
comparacion social en cuanto a la percepciéon de ganancia personal y equidad en
las relaciones interpersonales, considerando aspectos tales como la ayuda, el
aprecio, la gratitud o el reconocimiento por parte de los demas. Por su parte, la
teoria organizacional identificaria como antecedentes los distintos estresores del
contexto de la organizacioén y del entorno de trabajo, especificando, entre otros,
factores como la claridad y coherencia de rol, la estructura, la cultura y el clima de
la organizacién. Finalmente, la teoria de demandas del trabajo vs recursos
(Demerouti et al., 2001) trata de explicar el proceso de apariciéon del burnout desde
una perspectiva mds holista. Asi, se establecen, como origen del mismo, la
combinacién de (1) demandas del trabajo (relacionadas principalmente con la
dimensién de agotamiento) y (2) la ausencia de recursos tanto personales como

laborales para hacer frente a las demandas existentes. Este modelo parece
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respaldado por las conclusiones que Singh et al. (2020) extrajeron de la revisiéon
sistematica sobre entornos enfermeros de Salud Mental. De hecho, establecieron
como predictores de burnout los siguientes aspectos: (1) las dimensiones
impactantes del entorno profesional (como la percepcién de riesgo, las conductas
agresivas por parte de pacientes y familiares, sus vivencias traumaticas y el estrés
derivado del compromiso de cuidado); (2) la carga de trabajo (en cuanto a horas y
ratios); y (3) la ausencia de recursos laborales, como la falta de apoyo por parte de
la organizacion o de las figuras de supervision, la falta de confianza, o la ausencia
de formacién especifica.

Probablemente como consecuencia natural de los anteriores
planteamientos, en mayo de 2019, la Organizaciéon Mundial de Salud recordaba
que el burnout es un fenémeno ocupacional de gran prevalencia, y no tanto un
cuadro médico. Por ello, dada la realidad del &mbito asistencial, lo méas adecuado
seria tomar en consideracion aspectos de todas las dimensiones, desde lo relativo
a la organizacién, hasta el marco cognitivo de los y las profesionales, sin olvidar
lo concerniente a las caracteristicas de las personas que gestionan la asistencia y
de aquellas que requieren de dicha asistencia.

Por su parte, es importante subrayar que la FC es especifica de profesiones
basadas en un acercamiento desde la relacién de ayuda (Jacobson et al., 2013;
Stamm et al., 2002). La causa del malestar o del agotamiento emocional no estaria
tan relacionada con factores estresantes del trabajo y las relaciones derivadas del
mismo con iguales y superiores, sino con la capacidad de responder de manera
empatica por parte de los y las profesionales a pacientes y familiares. Por lo tanto,
el punto de partida es la empatia y la voluntad de ayudar a la persona que sufre.
De hecho, tal y como se ha visto, Figley (1995) defendia que el desarrollo de una
actitud empdtica puede conllevar un inevitable coste energético y emocional
siempre que la persona cuidadora experimente un fuerte deseo de resolver el
problema o la situacién de la persona que sufre.

La FC surge, de este modo, ante la percepcién de ineficacia personal y
profesional, consecuencia directa de percibir que el esfuerzo realizado no es

suficiente y que los recursos se agotan sin poder dar respuesta y/o solucién a las
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necesidades, demandas y expectativas de la persona asistida, mientras que en el
burnout la percepcion de recursos insuficientes se establece con relacién a las
demandas del trabajo en general. Otra de las diferencias radica en el proceso de
instauracion de ambos fenémenos. Aunque la conceptualizaciéon de FC como
desgaste por uso crénico de la empatia puede incitar a pensar en una instauracion
lenta, ésta puede producirse también de manera mas abrupta, cuando la
intensidad del trauma colapsa el rendimiento emocional de los y las profesionales.
Sin embargo, sea cual fuere la perspectiva desde la que se contempla el burnout,
es referido siempre como un proceso gradual, de instauracién mas lenta (Boyle,
2010), y con una perspectiva complicada de recuperacién, que suele ser mas
dilatada en el tiempo y menos susceptible de intervencién que en el caso de la FC
(Figley, 2002; Rothschild & Rand, 2006).

Por otro lado, mientras que en la FC la empatia resulta clave, en el burnout
pierde fuerza frente a la despersonalizacién y la disminucion de la sensacion de
logro personal y de satisfaccion laboral, asi como frente a la falta de identificacion
con el rol de cuidador. Ademads, mientras que los problemas de salud de las
personas asistidas, en el sentido de cronicidad, agudeza y complejidad, pueden o
no contribuir al sindrome del quemado, se posicionan como determinantes en la
aparicion de la FC, bajo el prisma de capacidades del equipo de profesionales (Lee
et al., 2015).

Finalmente, en un intento de establecer una posible relacién longitudinal
entre los dos fenémenos, tanto Cieslak et al. (2014) como Shoji et al. (2015)
concluyeron que el burnout contribuye al desarrollo del Estrés Traumatico
Secundario dentro de la FC, mientras que otros estudios (Sheppard, 2015)
defienden que se puede experimentar FC sin necesidad de desarrollar burnout, y
sitian ademds a éste como no significativo en relacion a la aparicion del Estrés

Traumaético Secundario en el &mbito de Enfermeria.
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1.3.2. Fatiga por Compasién y Traumatizacion vicaria

Una vez clarificada la diferencia conceptual entre el burnout y la FC, es
necesario ahondar en la distancia entre ésta y la Traumatizacién vicaria (TV).

McCann y Pearlman (1990) definieron la TV como el cambio que una
persona sufre en su manera de percibir e interpretar el mundo, consecuencia
directa de trabajar con individuos traumatizados. Mas especificamente, la TV se
refiere al “proceso (cognitivo) de cambio, resultante del compromiso (crénico)
empadtico con supervivientes de un trauma” (Pearlman, 1999, p. 52). Como
consecuencias poco deseables, quedarian incluidas una profunda y permanente
transformacion negativa de los referentes cognitivos y perceptuales, asi como
cambios espirituales y actitudinales, afectando a los valores mas basicos de las
personas (Bride et al., 2004; Ochoa et al., 2013; Pearlman & Saakvitne, 1995). Pilares
como la percepcion de seguridad, la confianza, la estima, la intimidad y el control
se verian desestabilizados, fruto del proceso troncal de transformacion. Irian
acompanfados, ademads, de repercusiones negativas sobre la visién de uno mismo
y del mundo, asi como del sentido y eficacia de la labor asistencial, con la
consecuente incapacidad para llevar a cabo dicha tarea clinica.

Precisamente este énfasis en la transformacion cognitiva y espiritual de los
y las profesionales es lo que establece el matiz diferencial entre la TV y la FC.
Mientras que en la primera se subraya la transformacién interna, en cuanto a
cogniciones y valores, derivada de las dificultades de drenaje emocional, la FC
incide, sobre todo, en los sintomas mds conductuales y emocionales. Se podria
decir que, aunque las dos aparecen como consecuencia directa de trabajar con
personas que sufren, por lo que comparten similares caracteristicas (Baird &
Kracen, 2016), pueden aparecer de manera independiente, como dos realidades

diferentes, o de manera conjunta, ligadas la una a la otra.
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1.3.3. Fatiga por Compasion y Contratransferencia

Finalmente, otro de los términos con los que se ha establecido frecuente
confusion es el de Contratransferencia. Heredado de los modelos psicodindmicos,
hace referencia a la reaccién emocional del terapeuta con relacion al cliente. Corey
(1991) sehalaba que la contratransferencia es el proceso de verse a uno mismo en
el cliente, sobreidentificindose o proyectando las necesidades propias a través del
cliente. De manera coloquial, se trataria se absorber el trauma expresado por la
persona asistida, lo que supondria una alteracién, en términos de Blanke (2012),
de las ya mencionadas dimensiones del yo, a saber, identificacién, localizacion y
percepciéon. Para comprender mejor este fendmeno, resulta interesante
contemplar las recomendaciones que Hayes et al. (1991) realizaron para combatir
la contratransferencia, y que centran su atencién en el manejo de la ansiedad, el
establecimiento de metas claras, la habilidad empética y los procesos de insight,
asi como la coherencia e identificaciéon con el self, lo que facilitaria la no
equivocacion de las necesidades propias con las de la persona asistida.

Segun, Bush (2009), la FC afloraria cuando la proteccién emocional se
resiente tanto que la persona cuidadora, de manera inconsciente, asume la
experiencia de distrés del o la paciente. Fsta seria, segin la autora, una de las
razones por las que la FC se ha confundido en la literatura con la
contratransferencia, precisamente por la internalizacién del distrés de la persona
asistida. No obstante, la sobreidentificacion con el otro, que se perfila como
definitoria para la contratransferencia, no siempre apareceria en la FC.

Para terminar, la contratransferencia estaria mas condicionada por las
relaciones de origen establecidas que con la empatia hacia la persona que sufre, lo
que la diferencia de manera sustancial de la FC, asi como su conceptualizacion
como consecuencia negativa de la vinculacién emocional frente a la consideraciéon

de consecuencia natural, propia de la FC.
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Antes de abordar el punto siguiente, se ofrece un cuadro resumen con las

principales diferencias entre la FC y los conceptos sefialados.

Tabla 1.

Diferencias y similitudes entre la FC y conceptos relacionados

Génesis Instauracién Consecuencias Recuperacién
FC Empatia, en un Progresiva, por Impacto emocional Susceptible de
contexto de uso crénico de  y cambio intervencion y
relacién de ayuda, la empatiaode conductual relativamente
consecuencia manera abrupta rapida
natural de cuidar
ETS Experiencia vicaria, Abrupta, con Impacto emocional Susceptible de
exposicion o eventos y cambio intervencion
escucha de identificables conductual
traumas de otros
EPT Vivencia propia de  Abrupta, con Sintomas intrusivos, Susceptible de
experiencias eventos conductas de intervencion
traumaticas o identificables evitacion,
experiencia vicaria alteraciones
de gran intensidad cognitivas y
emocionales,
hiperactivacién
Burnout Estrés laboral Efecto Baja realizacion Mas lenta y
crénico, no siempre  acumulativo personal, menos
derivado del agotamiento susceptible a
cuidado a personas emocional y intervencion
despersonalizacion
vV Compromiso Progresiva, por Impacto emocional. Susceptible de
empatico con uso crénico de  Modificaciéon de intervencion
personas la empatia o de referentes cognitivos
traumatizadas manera abrupta y perceptuales
CT Sobreidentificacion = Abrupta, con Pérdida de rol Susceptible de
y absorcién del eventos terapéutico intervencion
trauma de otros identificables

Nota: FC=Fatiga por Compasién; ETS=Estrés traumatico secundario; EPT=Estrés postraumatico;
TV=Traumatizacion vicaria; CT=Contratransferencia

1.4. Necesaria aparicion de la Satisfaccion por Compasion

Se entiende por Satisfaccion por Compasioén (SC) el sentimiento positivo

que deriva de la labor de cuidado de una persona que sufre (Phelps et al., 2009),

es decir, la “habilidad de recibir gratificaciéon del hecho de cuidar” (Simon et al.,
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2005, p. 6). Incluiria la sensacion del deber cumplido (edificado sobre la base de
habilidad y efectividad de la persona cuidadora), asi como la convicciéon de
utilidad y trascendencia de la tarea de acompafiamiento y cuidado con relacién a
pacientes y familiares, a la propia organizacion, a la profesién o a la sociedad en
general.

Hasta el presente apartado de esta investigacién, se han conceptualizado
la compasién y la empatia como sinénimos. No obstante, llegado este punto,
resulta enriquecedor introducir los matices que diferencian ambos procesos, en si
mismos relacionados. La revision de la literatura, tal y como recogen Sinclair et al.
(2016), conviene en definir la compasién como la toma de conciencia profunda del
sufrimiento de los demas, acompafiada ineludiblemente del deseo de aliviar dicho
sufrimiento. Se tratarfa, por tanto, de conectar con el sufrimiento y provocar
cambios a través de la accién, incluyendo y sobrepasando, de esta manera, la mera
conexion empadtica, al entender que para ser compasivo es necesario resonar
emocionalmente, tener habilidades para desarrollar relaciones calidas y
empaticas, y no distanciarse de las emociones de los y las personas que sufren.
Algunos autores (Hoffman, 2008; Singer & Klimecki, 2014) sefialan dos posibles
reacciones ante la empatia, a saber, la respuesta de compasién y el distrés
empaético. La compasién, por tanto, comenzard al interactuar con una persona y
ser consciente de su dolor y sufrimiento. Propiciard, ademas, la superacién del
malestar personal inicial, generando sentimientos positivos hacia los demas y
conductas prosociales que animen al acercamiento. De hecho, ha sido denominada
también preocupacion empitica, siendo importante sefialar que se trata de una
emocion surgida con relacién a la otra persona, no junto a la otra persona. Por su
parte, la segunda reaccién posible ante la empatia, el distrés empético, se
caracterizard por el surgimiento de un marcado malestar personal derivado de la
impregnaciéon emocional, acompafado de conductas de retirada y aislamiento
social. Se trata, por tanto, de una emocién surgida junto a la persona asistida que,
de no ser bien manejada, devendré en procesos de simpatia (Sinclair et al., 2017).
Si esta respuesta simpatica contintia en el tiempo, podria disparar procesos de FC

(Van Mol et al., 2015).
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De esta manera, es preciso entender la compasién como resultado de un
continuo actitudinal. No se puede circunscribir a una accién aislada; por el
contrario, se convierte en un proceso dindmico que incluiria entender al paciente
como una persona Unica con necesidades individuales concretas, actuar
proactivamente, prestando atencién a los pequefios detalles, y dotar de espacio y
presencia al silencio como signo de acompafiamiento y respeto de los tempos
emocionales. Junto con una exquisita capacidad para atender, escuchar de manera
plena, confrontar, implicarse, ayudar, estar presente y comprender (Van der
Cingel, 2011), el amor, la vulnerabilidad y la reciprocidad estarian en la base de la
compasion (Goetz et al., 2010). Siguiendo esta misma linea, Batson et al. (2012)
subrayaron, por un lado, la percepcién de necesidad en la persona enferma como
antecedente necesario para que se produzca empatia y, por otro, la percepcion de
sufrimiento y vulnerabilidad como activadora de la respuesta de compasién. Por
altimo, serfan imprescindibles el respeto, la dignidad, la amabilidad y la
honestidad, ademés de la presencia. Todas estas dimensiones son consideradas,
con frecuencia, como aspectos innatos (Bramley & Matiti, 2014); sin embargo, tal
y como queda reflejado en los estudios de Bray et al. (2014) o Wear y Zarconi
(2008), serian susceptibles de entrenamiento.

En cuanto a las consecuencias derivadas de un cuidado compasivo, parece
existir consenso en cuanto a su tonalidad positiva, tanto en pacientes (aumento
del sentido de responsabilidad y control sobre sus propios procesos de salud-
enfermedad, mejora de los sintomas y aumento de la esperanza y de la confianza
en el equipo asistencial, entre otros) como en profesionales. Estos tltimos refieren
un incremento en la capacidad de escucha y entendimiento de los sentimientos de
los y las pacientes, lo que propicia la obtencién de informacién mas exhaustiva
sobre el estado clinico de la persona atendida. Se favoreceria, de esta manera, un
diagnoéstico més ajustado y precoz de la situacion, asi como una mayor percepcion
de satisfaccion con el trabajo (Galiana et al., 2017; Graber & Milcham, 2004; Van
der Cingel, 2011; Vivino et al., 2009).

Precisamente esta percepcion de satisfacciéon profesional es la que queda

recogida en el Modelo de Satisfacciéon y Fatiga por Compasion (Stamm, 2005a;
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Stamm, 2010), guia de la presente investigacion. Satisfacciéon profesional, o
Satisfaccion por Compasion, que surgid, tal y como expresa su promotora, Stamm
(2002), al plantearse qué era lo que hacian bien los y las profesionales que, a pesar
de trabajar rodeadas de situaciones complicadas a nivel emocional, eran capaces
de no experimentar distrés. Y precisamente la inquietud emergi6é ante las
dificultades que tenfan para explicar, tras la aplicacién de la escala de valoraciéon
pertinente, las respuestas negativas que emitian las personas evaluadas y que
estaban relacionadas con la FC, indicando ausencia de ésta.

Por ello, para llegar a la comprensién y mediciéon del constructo de SC es
necesario tomar como base el de FC. De hecho, en el estudio de revisién que
realizaron Bride et al. (2007) sobre las medidas evaluativas de la FC, se puede
observar que los instrumentos desarrollados para valorar esta tltima dimension
han ido experimentando interesantes modificaciones, manteniéndose, no
obstante, estables a nivel de constructo. Precisamente en este desarrollo evaluativo
quedaria recogida la aparicion de la SC como dimensién complementaria,
defendiendo que “es imposible entender los aspectos negativos de cuidar sin
entender los positivos” (Stamm, 2002, p. 8).

En este sentido, el primer instrumento especificamente desarrollado para
valorar la FC fue el Compassion Fatigue Self Test (CFST) (Figley, 1995a; Figley &
Stamm, 1996), que combinaba una medida de esta dimensién junto a otra del
burnout. A partir de 1988, Figley y Stamm comenzaron a trabajar conjuntamente
y, tras algunas revisiones, el instrumento pasé a denominarse Compassion
Satisfaction and Fatigue Test (CSF) (Stamm, 2002; Stamm & Figley, 1996). El cambio
de nombre vino provocado por la introduccién de items con orientacion positiva,
destinados a valorar por primera vez la SC, definida como la emocién positiva
resultante de percibir que el ayudar en si mismo merece la pena. Finalmente, y
bajo la tutela Gnica de Stamm, esta prueba termindé denominédndose Professional
Quality of Life Scale (Stamm, 2005) nombre que conserva hasta la actualidad, mas
coloquialmente denominado ProQOL (Stamm, 2010).

De hecho, el ProQOL, traducido a mas de 20 idiomas, y actualmente en su

quinta versién, se ha convertido en un instrumento de referencia en la



ANTECEDENTES AL MODELO DE CVP 57

investigacion sobre la salud profesional en personas dedicadas a cuidar a otras
que sufren. Su estructura tridimensional es fiel reflejo del Modelo de Calidad de
Vida Profesional (Stamm, 2010), constructo definido como “la calidad que uno
siente con relaciéon a su trabajo como cuidador” (p. 8). Estaria, ademas,
condicionada por tres variables bésicas: las caracteristicas del medio de trabajo
(que incluyen la percepciéon de apoyo institucional e interprofesional), las
caracteristicas personales de cada individuo y las caracteristicas de las personas
atendidas, lo que ineludiblemente implica la exposicion a traumas primarios y
secundarios en el ambito de trabajo. Se puede contemplar el modelo en la figura

3, mostrada a continuacion.

Figura 3.
Modelo teorico de Calidad de vida profesional (Stamm, 2010)
Tomado de https.//progol.org/Full CS-CF_Model.html
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En el segundo capitulo del marco tedrico, se ofrece un ajuste de los
conceptos Satisfaccion y Fatiga por Compasién al escenario especifico de la
Enfermeria. Como introduccién, se presenta la necesidad de dicho ajuste, por dos
motivos: en primer lugar, los modelos iniciales habian surgido bajo el prisma de
la psicoterapia y, en segundo lugar, las repercusiones emocionales negativas se
habian considerado como consecuencias naturales derivadas de cuidar a personas
que sufren.

En el segundo apartado, se propone una definicion comprensiva del
concepto, sefialando que se trata de un estado en el que la energia invertida supera
el proceso de restituciéon (Coetzee & Klopper, 2010). De la misma manera, se
especifican las consecuencias de la FC en los y las profesionales de Enfermeria, y
se plantean diversos perfiles que posicionan a las personas en una situacion de
mayor vulnerabilidad. Se completa el apartado con un listado de dominios o
atributos esenciales de la FC (Cross, 2018).

A continuacién, se ahonda en la Satisfaccion por Compasiéon en
Enfermeria, aclarando, en primer lugar, la importancia de la empatia clinica como
herramienta para tomar perspectiva, conectar y dar respuesta a las necesidades
de los demaés. Se presenta, posteriormente, un modelo de compasién desde la
perspectiva del paciente (Sinclair et al., 2017), y un listado de condiciones basicas
o facilitadoras de la SC (Buceta et al., 2019; Sacco & Copel, 2018).

En el daltimo apartado del capitulo, se perfilan los requisitos para
desarrollar SC, partiendo del lema “Cuidarse para cuidar, y sentirse, ademas,
bien”. De la misma manera, se presenta el modelo de Radey y Figley (2007), que
defiende que es posible revertir la unidireccionalidad del proceso y aprovechar la
energia del estrés por compasion para provocar respuestas de renacimiento.
Combinar capacidad de introspeccién, con afecto positivo, autocuidado y
recursos, se convertirin en claves para conseguirlo, tal y como reflejaran los
modelos de Autocuidado y Autoconciencia (Kearney & Weininger, 2011; Sanso,

2014).
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2.1. Introduccion

La ensefianza de los nativos americanos afirma que "cada vez que curas a
alguien, regalas una parte de ti mismo hasta que, en algin momento, necesitaras
curacion" (Houck, 2014, p. 455). Esta profunda aseveracion se haria extensible
también a aquellas situaciones en las que la curaciéon no es posible, situaciones en
las que el cuidado en si mismo se convierte en meta principal,
independientemente de los resultados obtenibles.

Los enfermeros y las enfermeras, asi como los y las técnicos en cuidados
auxiliares de Enfermeria, no son tinicamente profesionales que dan respuesta a las
necesidades de las personas asistidas; son profesionales imprescindibles en ese
proceso de atencién y cuidado tanto a pacientes como a sus familiares, quienes
afrontan las consecuencias de experiencias amenazantes (Mason et al., 2014). No
obstante, de manera histérica se ha dado por hecho que su labor asistencial es,
precisamente, atender a la persona enferma, por lo que las consecuencias
emocionales negativas derivadas de su trabajo se han entendido como naturales.
Esto implica que procesos como la FC o el Estrés Traumatico Secundario no se
hayan reconocido ni estudiado hasta finales del siglo XX, lo que ha complicado la
identificacion precoz de sus sintomas y, por ende, su prevencioén efectiva (Coetzee
& Klopper, 2010; Sabo, 2006; Secor, 2015).

Sin embargo, a partir de la publicacién de la primera investigacion sobre
FC en el &mbito de la Enfermeria (Joinson, 1992), fueron proliferando diversos
estudios (Sorenson et al., 2016) centrados en revisar y ajustar el concepto con el
objetivo de crear modelos especificos para Enfermeria, por dos motivos
principales. En primer lugar, dado el tipo de trabajo realizado por sus
profesionales, éstos se situarian, como se ha visto, en alto riesgo de desarrollar FC.
En segundo lugar, los modelos de Figley (1995) y Stamm (2010), que sirvieron de
base para las primeras investigaciones, estaban principalmente dirigidos a
profesionales en contextos de psicoterapia. Por lo tanto, este intento de alcanzar
una definicion de FC menos ambigua y mas centrada en el ambito de la

Enfermeria ha sido reclamada de manera habitual, entendiendo que el concepto
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fue adoptado directamente de la préctica en psicoterapia y no recogeria todos los
elementos de la relaciéon compasiva que caracteriza al personal de Enfermeria
(Sinclair et al., 2017). Por ello, a continuacion, se presentan algunos de los estudios

en los que se trata de acotar y ajustar el concepto a Enfermeria.

2.2. Atributos y consecuencias de la Fatiga por Compasién en Enfermeria

Joinson (1992) se refiri6 a la FC como un mecanismo de defensa
inconscientemente desarrollado por el personal de Enfermeria para protegerse del
estrés que provoca el cuidado de las personas enfermas, es decir, para hacer frente
al coste emocional de cuidar (Figley, 1995a). Esta misma postura fue defendida
por Secor (2015) en su revisiéon conceptual, entendiéndola como un mecanismo de
progresivo aislamiento emocional por parte del equipo de profesionales ante
procesos que son vividos como negativos, con el objetivo de protegerse del
impacto emocional que conlleva ver y estar cerca del trauma y sufrimiento de
pacientes y sus familiares.

Pero la FC no solo afecta en términos de satisfaccién laboral y profesional,
y salud fisica y mental de los y las profesionales; tiene también repercusiones en
el clima emocional del trabajo, afectando negativamente a la eficacia y eficiencia
de los cuidados y aumentando el riesgo de abandono de la profesién (Arimon-
Pages et al., 2019; Barrett & Yates, 2002; Boyle, 2010; Hooper et al., 2010; Lombardo
& Eyre, 2011; Peters, 2018; Potter et al., 2013). De hecho, reduce la capacidad y/o
el interés de los y las profesionales para tolerar el sufrimiento de los demas, lo que
conlleva un deterioro de la capacidad para conectar y empatizar (Figley, 2002;
Harris & Griffin, 2015). Ademas, la FC suscitaria en quien lo experimenta un
estado de vulnerabilidad (Cross, 2018), junto con frustracién, ansiedad y baja
satisfaccion con el rol profesional desempefiado, aspectos que estarian también
relacionados con el posible conflicto interdisciplinar percibido por el personal de

Enfermeria, al entender el proceso de cuidado, sus limites y sus metas, de forma
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diferente a como lo puedan contemplar los y las profesionales de Medicina
(Gutiérrez, 2005; Taylor, 2002).

Teniendo en cuenta lo anterior, Coetzee y Klopper (2010) orientaron sus
esfuerzos a generar un modelo de FC que se ajustara al ambito especifico de
Enfermeria. De su andlisis conceptual se deriva que la FC es “un estado en el que
la energia compasiva invertida (por el personal de Enfermeria) supera su proceso
de restauracion, perdiéndose asi la capacidad para recuperarse” (p. 237). Se
definiria, por tanto, como resultado de un proceso acumulativo y continuo en el
que el disconfort por compasion conduciria al estrés compasivo, que a su vez, de
no ser exitosamente afrontado, terminaria provocando un cuadro de FC, en
sintonia con el modelo de Figley (1995).

No obstante, no todos ni todas las profesionales presentan el mismo grado
de vulnerabilidad ante la FC. De la revision de la literatura se deduce un perfil de
partida necesario, identificindose algunos aspectos clave, a saber: (1) ser capaz de
sentir empatia; (2) mantener un contacto intenso con el sufrimiento de los y las
pacientes, con escasos periodos de descanso, (3) estar expuesto o expuesta de
forma mantenida a estresores ambientales y personales (incluyendo la exposiciéon
repetida a fallecimientos, la falta de apoyo administrativo e interprofesional o la
falta de recursos y tiempo para propiciar un cuidado excelente), (4) escasez de
conocimiento sobre sintomatologia y naturaleza del propio proceso de FC, y (5)
presentar una alta autoimplicacion en los procesos de cuidado, con claros deseos
de aliviar el sufrimiento de los demas (Coetzee & Klopper, 2010; Cross, 2018;
Melvin, 2012; Perry, 2008; Perry et al., 2011; Peters, 2018; Sorenson et al., 2017).
Precisamente esta tltima dimensién fue la sefialada por Figley cuando subrayo
que “las personas que son mds vulnerables a este contagio son aquellas que
comienzan a verse a si mismas como salvadoras o al menos como rescatadoras”
(Figley, 1989, p. 144).

Siguiendo en la linea de esclarecer los atributos o dimensiones que definen
la FC en Enfermeria, Sorenson et al. (2017) concluyeron que (1) la inhabilidad para
procesar emocionalmente el estrés relacionado con el cuidado de personas con

trauma o sufrimiento, (2) el agotamiento emocional, fisico y espiritual, y (3) una
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abrupta aparicion de sintomas, estarian a la base del proceso de FC. Estos
sintomas podrian agruparse en cambios comportamentales (entre otros, abuso de
sustancias, respuestas de alerta e hipervigilancia, alteraciones de la conducta
alimentaria y retraimiento social), emocionales y/o cognitivos (pensamientos
intrusivos, sensacion de vacio, apatia, alta auto-expectativa, baja autoestima,
depresion, culpabilidad, ansiedad, tristeza, dificultades de concentracién y para
separar el trabajo de la vida personal, descenso de la tolerancia a la frustracién,
aumento de las explosiones de rabia o ira, deseos de abandonar la profesion, etc.)
y fisicos (aumento del arousal, quejas somaticas, tensién muscular, alteraciones
gastrointestinales, hipertensiéon, agotamiento fisico como consecuencia de primar
la atencién a los demas frente a las propias necesidades, alteraciones del suefio,
etc...) (Bride et al., 2004; Gentry et al., 2002; Kim & Na, 2017; Nolte et al., 2017;
Peters, 2018; Todaro-Franceski, 2013).

Sabery et al. (2017) propusieron una definicién comprensiva de la FC que
integraba los hallazgos extraidos de la revision de la literatura existente hasta el
momento. En ella destacaban que la FC es “un proceso acumulativo y progresivo
de absorciéon del sufrimiento del paciente, derivado del establecimiento de
interacciones de cuidado desde la simpatia (...), con consecuencias tan extensas
que amenazan la integridad existencial de la enfermera” (p. 43).

Por altimo, Cross (2018) senalaba, a su vez, cinco atributos o dominios de
la FC que se mantendrian practicamente inalterados en las distintas
investigaciones. En dichos dominios quedarian reflejadas, de manera exhaustiva,
las consecuencias de experimentar FC, que conducirian a un empobrecimiento de
la calidez y la calidad asistencial del colectivo de Enfermeria, asi como a un
incremento de su malestar personal y profesional. Entre los dominios destacan la
(1) dimensién emocional y psicoldgica, con la aparicion de desequilibrio en la
capacidad para empatizar y/o conectar compasivamente. Las consecuencias de
este desequilibrio serian la aparicion de confusién de rol (si la conexién es por
exceso) o conexiones pobres entre profesional y paciente si es por defecto, asi
como irritacion, depresién, ansiedad y dudas en relacién a uno o una misma; (2)

la dimension intelectual y profesional, con presencia de desilusion, dificultad para
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encontrar sentido al trabajo y bajo rendimiento, peor planificacion de tratamientos
y dificultades para concentrarse en los pequefios detalles o tomar decisiones, asi
como emision de peores juicios clinicos, pérdida de objetividad y una mayor
probabilidad de abandono de la profesion; (3) la dimension fisica o somética, con
aumento de quejas y presencia de dolor de cabeza, agotamiento e insomnio, entre
otros; (4) la dimensién social, con dificultades para compartir el sufrimiento con
los demas y establecer y mantener relaciones de confianza con pacientes y
familiares; y (5) la dimensién espiritual, con la aparicion de conflicto de intereses,
distrés moral y cuestionamiento de principios éticos (Austin et al., 2009; Austin,
2011; Figley, 1995c, 2002; Flinton et al., 2018; Kim & Choi, 2012; Kim & Na, 2017;
Makic, 2015; McHugh et al.,, 2011; Perry et al., 2011; Ray et al., 2013; Sabo, 2006;
Sorenson et al., 2016).

2.3. La Satisfaccion por Compasién en Enfermeria

La SC hace referencia al sentido de plenitud que una persona siente en
relacién a su rol asistencial, favoreciendo el deseo de acercarse a los demas y de
seguir ayudando de manera altruista (Radney & Figley, 2007).

Tal y como se ha reflejado anteriormente, la empatia imprime calidez en
las relaciones interpersonales, generando una proximidad emocional que es
necesario regular para evitar perder una distancia terapéutica 6ptima. Distancia
emocional que resulta imprescindible, por un lado, para que el equipo de
profesionales de Enfermeria no distorsione la finalidad del proceso de cuidado de
los y las pacientes y, por otro, para evitar su inmersién en procesos de FC
(Bermejo, 2012). Pero esta distancia emocional, de no ser bien manejada, puede
convertirse en cercania excesiva, precipitando el riesgo de conducir, como se ha
visto, a la impregnacion emocional, generando vivencias negativas con relacién al
propio rol y al proceso de cuidado.

Como consecuencia de todo lo anterior, con frecuencia se ha defendido en

el ambito asistencial la necesidad de “desconectar” o de “evitar conectar”
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emocionalmente con las personas enfermas. Esta maniobra serviria como medida
de proteccién frente al burnout y al FC/ETS, entendiendo, ademads, que la
objetividad se mantiene mejor desde una posicién de verdadera distancia lograda
a través de la supresion emocional. Tal postura, firmemente arraigada hasta
mediados del siglo pasado, fue denominada doctrina de Osler (Osler, 1963). Sin
embargo, desde los afios 70 y 80, y gracias a la queja de profesionales y pacientes
sobre la creciente deshumanizacion del trato, hoy en dia resulta incuestionable la
importancia de la empatia en el establecimiento de una relacién terapéutica. A
pesar de que el constructo cuenta con numerosas y muy variadas definiciones, el
de empatia clinica parece estar més delimitado. Implicaria no solo la toma de
perspectiva y el contacto emocional sino también habilidades comunicacionales,
como queda reflejado en sus cuatro dimensiones: (1) la emocional, que se refiere
a la capacidad de imaginar lo que los y las pacientes estan sintiendo y viviendo;
(2) la cognitiva, que describe la capacidad de identificar y representar el punto de
vista de otro; (3) la dimensién moral, que alude a la motivaciéon del colectivo
profesional para empatizar con cada paciente y, por ultimo, (4) la dimensién
comportamental, que hace referencia a la capacidad para comunicar y hacer ver a
la persona enferma que su vivencia de la situacién ha sido entendida y tenida en
cuenta (Halpern, 2014).

De esta manera, dos serian los objetivos de la empatia clinica, partiendo
del constructo integrativo. Por un lado, entender la experiencia de la persona
enferma de manera holista, huyendo, asi, de la visién reduccionista que perseguia
identificar tinicamente su emocidn. Por otro lado, comunicar exitosamente, con el
objetivo de construir una buena alianza terapéutica, necesaria para una
comprometida adherencia al tratamiento prescrito (Gleichgerrcht & Decety, 2013).
Aunque en ocasiones se ha defendido que la dimensién cognitiva y afectiva de la
empatia clinica pueden funcionar por separado, es decir, que se puede vibrar sin
comprender la causa de la emocién, investigaciones resaltan el importante papel
que la resonancia emocional juega a la hora no solo de entender sino de facilitar
la confianza vy, asi, el discurso y expresion de la persona enferma (Bermejo, 2012;

Kim et al., 2004). De esta forma, quedan avalados los beneficios de la empatia
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clinica no solo en el diagnéstico y el cuidado, sino también, de manera
consecuente, en la adherencia al tratamiento prescrito y en una mayor satisfaccion
profesional (Halpern, 2014).

Por su parte, y a pesar de poder entenderse conjuntamente, es interesante
resaltar un matiz importante de la compasion en el ambito de la asistencia
enfermera, que afiadirfa a la empatia una clara implicacién personal sustentada
sobre una profunda intenciéon de ayudar (Sinclair et al., 2016). Asi, entendida la
compasién como un “intento virtuoso y una respuesta intencional de conocer a la
persona, discernir sus necesidades y aligerar su sufrimiento a través de la
comprensién y la acciéon” (Sinclair et al., 2018a, p. 5), Sinclair et al. (2016)
formularon un modelo de compasion teniendo en cuenta la perspectiva de las
personas enfermas, quienes resaltarian las cualidades intrinsecas de los y las
profesionales, frente a la importancia que estos ultimos otorgaban a las
habilidades técnicas. Dicho modelo, cuya credibilidad, rigor y aplicabilidad
fueron validados en poblacién con necesidades paliativas (Sinclair et al., 2018b),
estd constituido por 5 categorias clave y 13 dimensiones, repartidas en las distintas
categorias. A continuacién, se enumeran las categorias, identificando en cada una
las dimensiones oportunas: (1) intento virtuoso: caracteristicas y valores de la
persona, presencia e intencion, (2) espacio relacional, (3) conocimiendo de la persona:
trato sensible, contemplacién del paciente como persona, aceptaciéon de su
situacion, (4) establecimiento de wuna alianza: comportamiento consciente,
habilidades comunicacionales, relacién terapéutica, profunda comprension de la
persona, y (5) aligerar el sufrimiento: diferenciar necesidades, proveer de soporte
emocional y existencial y abordar las necesidades. De manera mas gréfica se

puede contemplar este modelo en la figura 4.
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Figura 4.

Modelo de Compasion para profesionales asistenciales (Sinclair, 2017)
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Desde esta perspectiva, la conexiéon con la persona enferma facilitaria una
mejor comprension del proceso de cuidado y de las relaciones establecidas
durante el mismo, y provocaria, a su vez, una mayor autorreflexion y capacidad
de insight, un mayor acercamiento y mayor grado de empatia, asi como un mayor
sentido de espiritualidad, lo que implicaria un respeto incuestionable a las
vivencias de las personas asistidas (Hernandez Garcia, 2017). Igualmente,
permitiria a los y las profesionales extraer lecturas positivas de la experiencia de
cuidado, culminando, finalmente, en la SC (Lee & Seomung, 2016)

En sintonia con todo lo anterior, Buceta et al. (2019) afiaden, ademas, que
la SC va acompafada y retroalimenta una mayor capacidad para aceptar lo que
ocurre, una mayor seguridad y confianza en uno mismo y en los demas y un
mayor trato compasivo a la persona enferma, defendiendo un proceso de
enriquecimiento paralelo del propio profesional. Porque, precisamente, es este

proceso de crecimiento personal el que se convierte en foco de atencion, obtenido
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de conjugar (1) la sensacion de bienestar y satisfaccion con relacion a lo ya hecho,
(2) la esperanza y el optimismo con relacién a lo que estd por hacer y (3) la
capacidad de fluir (en inglés flow) y ser feliz con relacién a lo que se estd haciendo,
en este caso, con relaciéon al hecho de asistir a personas en estado de necesidad
(Seligman & Csikszentmihalyi, 2000).

Partiendo de todo lo anterior, Sacco y Copel (2018) establecieron varias
asunciones como base del desarrollo de SC en Enfermeria. Entre ellas destacaban
(1) la vocacion y el deseo de establecer una relacion de ayuda con pacientes y
familiares, (2) vivencias de gratitud y plenitud al poder dar respuesta a las
necesidades de las personas, dotando de valor, asi, al rol enfermero, (3) la
existencia de una conexién con los y las pacientes desde la empatia, (4) la
capacidad de extraer factores positivos incluso de los aspectos mas negativos del
cuidado, basado en lecturas resilientes del contexto, y (5) el desarrollo de
mecanismos de afrontamiento y estrategias de autocuidado, lo que permitiria
compensar equilibradamente las demandas de la esfera personal y de la
profesional. Estas dimensiones irian en consonancia con el listado de atributos que
Kirkpatrick et al. (2017) atribuyeron a las personas con excelente practica
asistencial, entre ellos, ser una persona compasiva, holistica, atenta, adaptable,
realista, resolutiva y con principios morales.

Coherentemente, en el estudio realizado por Buceta et al. (2019) con el
objetivo de identificar facilitadores de la SC, se sefiala que las personas en mejor
disposicién para obtener gratificacion de su labor como cuidadoras presentarian
mayor compromiso vocacional con el cuidado, asi como una vivencia positiva de
su rol profesional. De la misma manera, percibirian las situaciones de cuidado
como un reto capaz de favorecer el crecimiento personal y profesional desde el
aprendizaje continuo, enraizado en la tendencia a mirarse a si mismas de manera
positiva y comprensiva y en la capacidad de aceptar tanto limitaciones como
virtudes en si mismas y en los demds (Aranda et al, 2018). De esta forma,
extrajeron un modelo predictor de la SC, destacando la satisfaccion con el cuidado,
la vocacion, la amabilidad hacia uno mismo y la ausencia de burnout como

principales factores explicativos.
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De manera coherente con lo anterior, las y los profesionales de Enfermeria
que experimenten SC dispensardn cuidados maés entusiastas y significativos tanto
a pacientes como a familiares, entendiendo que son una realidad indisoluble, y
mejorardn su rendimiento laboral, aumentando su sentido de pertenencia a un
equipo, su compromiso y su competencia de cuidado (Sacco & Copel, 2018).

Ademaés de provocar un estado de bienestar personal y profesional, la SC
actuaria presumiblemente como protectora frente al sindrome de quemarse en el
trabajo, y se relacionaria inversamente con la FC en su dimensiéon de Estrés
Traumatico Secundario, tal y como reflejan los estudios de Alkema et al. (2008),
Craigie et al. (2016), Hernandez Garcia (2017) y Slocum-Gori et al. (2011). Esto
repercutiria positivamente también en los y las pacientes, con una mayor
participacion por su parte en la toma de decisiones y una mayor contemplacion
del concepto de autonomia por parte de profesionales que, lejos de querer
abandonar la profesién, presentarian un alto compromiso con la mejora continua

(Lartey et al., 2014).

2.4. ;Programas de intervencion y prevencién de la FC/ETS o de promocion de

la SC?

En un estudio realizado con profesionales que participaron en los
atentados del 11-S (Roberts et al., 2003) se hacia referencia a la FC como “la
consecuencia natural, predecible, tratable y prevenible de trabajar con personas
que sufren (...)” (p. 758), poniendo en valor la dimension de tratable y prevenible.
En la misma linea, Kelly (2020) sefialaba que “no se trata de disminuir o evitar los
eventos (traumaticos), dado que esa es la naturaleza de la enfermeria y del
cuidado, sino de focalizar y dar soporte a las respuestas de estrés para prevenir la
fatiga por compasiéon” (p. 75). Precisamente por ello, y dadas las negativas
consecuencias derivadas del cuadro tanto a nivel personal como profesional, asi
como la interferencia que puede generar tanto en la satisfaccion de las personas

asistidas como en la estabilidad de las instituciones y organizaciones asistenciales,



72 CAPITULO 2

parece interesante contemplar las distintas opciones interventivas propuestas en
la literatura.

La sabiduria popular reivindica que para cuidar bien hay que estar bien.
Por ello, cuidarse para cuidar se convierte no solo en filosofia, sino en obligacién,
méxime para el personal de Enfermeria, cuyo rol profesional les convierte en
protagonistas de primera linea. A pesar de que gran parte de los estudios
existentes estan dirigidos a la disminucién de los signos y sintomas de la FC/ETS
y del burnout, el contenido de los programas recogidos avalaria un enfoque
preventivo basado en el empoderamiento basal, reforzando asi la adquisicion de
habilidades y estrategias de manejo de los distintos estresores, sea cual fuere la
naturaleza de los mismos (Klimecki et al., 2013). Este enfoque preventivo,
centrado en evitar la aparicion de vivencias negativas en relaciéon con el rol
profesional, contiene, no obstante, parte de las claves para promocionar una salud
mental positiva. Por ello, la propuesta del presente estudio seria cuidarse para
cuidar y sentirse, ademds, bien.

Esta afirmacion se asentaria en las relaciones establecidas por algunos
estudios entre la SC y las dos dimensiones de la FC, tal y como se ha visto en el
apartado anterior. Asi, para Figley (1995a), la SC actuaria como preventiva de la
FC, mientras que, para Stamm (2010), la SC aumentaria la capacidad de soportar
el Estrés Traumatico Secundario, por lo que se convertiria en un elemento
protector pero no preventivo. Las conclusiones derivadas de algunos estudios
secundan esta contradiccion en cuanto a la capacidad de la SC de mitigar los
niveles de FC/ETS y burnout, con defensores (Alkema et al., 2008; Duarte & Pinto-
Gouveia, 2017b) y detractores (Arimon-Pages et al., 2019). En lo que si parece
existir consenso es en la consideracion de la SC como incompatible con el
sindrome de quemarse en el trabajo (Figley, 1995a; Hernandez Garcia, 2017; Ray
et al., 2013; Sanso et al., 2015; Simon et al., 2005; Stamm, 2010).

Retomando el nuevo imperativo, “cuidarse para cuidar y sentirse, ademads,
bien”, Radey y Figley (2007) se plantearon la siguiente pregunta de investigacion:
“Cuando el trabajo implica ayudar a otros (que sufren), ;como pueden los

profesionales alcanzar plenitud profesional? ;Y satisfaccion personal?” (p. 208).
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De esta manera, enfatizaban la importancia de contemplar la calidad de vida
profesional desde una perspectiva positivista, subrayando que “el objetivo no
tendria que ser evitar el estrés y la fatiga por compasion, sino alcanzar plenitud a
través del trabajo” (p. 208). Precisamente este punto se convierte en el tercer eje
rector del presente trabajo de investigacion.

Para poder dar respuesta al problema de investigacién, propusieron una
alternativa al planteamiento del Modelo de Estrés y Fatiga por Compasion de
Figley (1995b), modelo en el que se postulaba que la FC seria el resultado final
negativo de experimentar estrés residual de compasion, fruto a su vez de la
capacidad de emitir respuestas empéticas. Dado el carédcter fatalista del modelo
original (Sabo, 2011), la alternativa se asentaria sobre la conviccién de que es
posible romper la unidireccionalidad del proceso y aprovechar la energia
derivada del estrés para provocar respuestas de renacimiento (reflourishmnet, en
inglés). Esta reconversion tendria lugar gracias a la capacidad de los y las
profesionales de reconocer precozmente los primeros signos y sintomas de la FC
y poner en marcha estrategias de re-equilibrado que permitan no solo frenar la
FC sino fomentar la apariciéon de SC. Este insight, por tanto, permitiria desviar la
atencion prestada a los estimulos externos para centrarla en el propio profesional,
lo que posibilitaria una retroalimentaciéon positiva entre tres principales factores:
el afecto positivo, el autocuidado y los recursos fisicos, psiquicos y sociales de
cada profesional. El afecto positivo estaria relacionado con la capacidad de entrar
en contacto con las necesidades de las personas asistidas desde la habilidad de
generar respuestas empéticas y el establecimiento de una relaciéon de ayuda, asi
como con la posibilidad de dar cobertura a las necesidades del propio profesional,
de sentirse satisfecho con la asistencia prestada y de enriquecerse emocionalmente
gracias al aprecio de los demas. Las intervenciones, en este sentido, abarcarian
desde el fortalecimiento de actitudes positivas hacia pacientes y familiares, hasta
la creacion de entornos de trabajo amables y saludables. Por su parte, el
autocuidado no sélo haria referencia a aspectos fisicos sino también emocionales,
y es precisamente ésta la dimensién que colocaria a la persona en Optima

disposicién para hacer uso de sus recursos, entre los que destacarian los recursos
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intelectuales, derivados, entre otros, de la formacién y la experiencia; los
emocionales, que permitirian encontrar un equilibrio entre demandas y
posibilidades; y los sociales, entre los que destacarian la red de apoyo familiar,
social y organizacional.

De esta forma, el insight empitico, o capacidad para prestar atencion de
manera simultdnea a las propias vivencias y a las de pacientes y familiares, se
convertiria en protagonista indispensable de un proceso muy mediatizado, por
otra parte, por la capacidad de hacer lecturas positivas incluso en entornos no
facilitadores. En este sentido, Fredrickson y Losada (2005) sefialaron el ratio
positivo como la caracteristica imprescindible para conseguir el equilibrio entre el
afecto positivo, el autocuidado y los recursos. Lo definieron como la capacidad de
las personas de generar pensamientos positivos que compensen los negativos, en
una proporcién de, al menos, 3 a 1. Precisamente aqui radicaria la posibilidad de
renacer, pudiendo revertir el proceso de FC y convertirlo asi en proceso de SC.

Este renacimiento estarfa muy relacionado con la resiliencia, o capacidad
de las personas para sobreponerse a eventos negativos, aprender de ellos y salir
reforzadas, lo que devendria en una optimizacién del proceso de SC, tal y como
avalan los hallazgos de Sanso¢ et al. (2015). Este planteamiento es coherente con lo
propuesto por Seligman y Csikszentmihalyi (2000), quienes establecieron que lo
que propicia que un momento sea mejor que el siguiente, no es el momento en si
mismo, sino la persona que lo vive, gracias a una personalidad positiva. Sin perder
de vista, ademads, que las personas estan insertas en contextos sociales, por lo que
es necesario que dichos contextos, entre los que se encuentran los institucionales,
sean también positivos. Una visién mas gréfica de todo lo expuesto se puede

observar en la figura 5.
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Figura 5.
Modelo de formacion de la Satisfaccion y de la Fatiga por Compasion (modificado de Radey
& Figley, 2007)
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Tal y como se sefialaba, es necesario alcanzar un equilibrio entre el afecto
positivo, los recursos disponibles y el autocuidado, para que la energia derivada
del estrés por compasion pueda ser convertida en motor de desarrollo de SC. El
hecho de sentirse bien con la tarea realizada y con el rol desempefiado favorece
que la persona se sienta mas receptiva y amplie, asi, los recursos que tiene a su
alcance, lo que a su vez retroalimenta el bienestar. Ademas, es dificil sentirse bien
sin un adecuado proceso de autocuidado; de hecho, los procesos de autocuidado
se erigen como indispensables para poder hacer uso oportuno de los recursos que
el o la profesional tenga a su disposicién. Por ello, el cuidado hacia uno mismo,
hacia una misma, se erige como pieza indispensable para experimentar vivencias
positivas con relacién a la labor asistencial.

En su Modelo de Autocuidado basado en el nivel de Autoconciencia,
Kearney y Weininger (2011) defendieron que la manera en la que la persona
disponga de sus recursos dependerd, en gran parte, del nivel de autoconciencia

que desarrolle, entendida ésta como insight empatico o conciencia plena. Asi, el
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nivel de autoconciencia propiciard que la atencion se preste en ttnel hacia las
vivencias negativas asociadas al rol de cuidador y al entorno laboral, o, por el
contrario, se amplien las perspectivas, posicionando a la persona mas
ventajosamente para realizar lecturas de reto y no de amenaza. Desde el lado
menos favorable, vivir la empatia como una obligacién asociada a la profesién y
sentir la imposibilidad de escapar del contacto y de la vinculacién emocional con
las personas en necesidad, facilitaria la instauracién de procesos de FC y de
burnout. Esto provocaria una pérdida de perspectiva, que retroalimentaria en
negativo la percepcién del propio rol asistencial y del entorno de trabajo. Por el
contrario, experimentar compasiéon ante el sufrimiento de los demds, desear
vincularse desde una relacion de ayuda, facilitaria el establecimiento de
conexiones sanadoras, cargadas de significado, lo que permitiria ampliar la
perspectiva, poner en marcha estrategias de afrontamiento activo positivo y

disfrutar, asi, de la labor asistencial (ver figura 6).

Figura 6.
Modelo de Autocuidado basado en la Autoconciencia (modificado de Kearney y Weininger,

2011)
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Tomando como base este modelo, Sansé (2014) dibuj6é una propuesta que
lo modificaba ligeramente, estableciendo que la percepcién de la calidad de vida
profesional se situaria como resultado final del proceso, y no como parte del
mismo. En él postulaba que niveles bajos de autoconciencia terminarian
provocando FC y burnout como consecuencia de la pérdida de perspectiva o
atencion en ttnel, mientras que niveles altos de autoconciencia posicionarian
ventajosamente al personal asistencial para el desarrollo de SC. Otro de los
matices que incorpora resaltaria la importancia de los elementos propios
(situaciéon personal, familiar, equipo de trabajo, formacién, autocuidado) y
externos (sufrimiento de pacientes y familiares) y su influencia sobre la
competencia de las personas que componen el equipo asistencial. Estas
caracteristicas, junto al insight, permitirian definir la empatia como tarea impuesta
0 como razoén virtuosa que permita establecer conexiones sanas y sanadoras. Las

modificaciones propuestas por Sans6 (2014) se pueden observar en la figura 7.

Figura 7.
Modificacion propuesta por Sansé (2014) al modelo original de Autocuidado basado en la

Autoconciencia de Kearney y Weininger (2011), (p.114)
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Finalmente, la literatura coincide a la hora de subrayar el apoyo
profesional, el disfrute de retiros temporales y los programas de intervenciéon en
autocuidados como las tres propuestas de intervencién mas secundadas, tal y
como recoge Hernandez Garcia (2017). Estas medidas irfan encaminadas no solo
a evitar la insatisfaccion y reducir los niveles de desgaste, sino también a
promover la satisfaccién con el proceso y con el rol de cuidado. De hecho, en el
estudio de Mooney et al. (2017) se puso de manifiesto que los recursos de soporte
social y emocional al equipo de profesionales incidian de manera positiva en la
percepcion de SC. Por su parte, de la revision sistematica realizada por Singh et
al. (2020) se desprende la capacidad que tienen de mitigar los efectos del estrés
laboral tanto el compafierismo como el apoyo de los mandos intermedios. Este
planteamiento es secundado por Reiser y Gonzalez (2020), en cuyo estudio las
enfermeras de equipos de Oncologia sefialaron la mejora en el confort del puesto
de trabajo y un mayor reconocimiento por parte de las figuras de gestion como
fuente de prevencién de la FC.

En este sentido, el soporte in situ a los y las profesionales de Enfermeria
(tanto material como social) se convertiria en una de las grandes estrategias para
hacer frente a las altas demandas emocionales del trabajo (Abendroth & Flannery,
2006; Barnard et al., 2006; Flinton et al., 2018; Perry et al., 2011). De hecho, las
variables de contexto se han considerado importantes elementos a tener en cuenta
en el proceso de aparicién de la FC (Sabery et al., 2017), destacando, entre ellos, la
falta de soporte organizacional y una cultura asistencial centrada en la Medicina,
en lo biolégico. Por ello, el apoyo institucional, las reuniones de equipo, la
discusion sobre casos complicados cuya atencién genere impacto emocional, la
implementaciéon de verdaderos procesos de trabajo en equipo y el soporte
psicolégico o psiquiatrico de manera continuada, aliviarian la carga emocional del
cuidado, al facilitar la expresion emocional de los y las profesionales en un espacio
y tiempo especificos (Aycock & Boyle, 2015; Hinderer et al., 2014; Yu et al., 2016).

En la misma linea, tanto los entornos amables (Slatten et al., 2011) como el
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reconocimiento significativo jugarian un papel importante en la mejora de la
calidad de vida profesional. Este tltimo aspecto destacarfa como predictor de la
SC, mientras que la ausencia del mismo se erigiria como predictor del burnout
(Kelly et al., 2015). En la misma linea apunta Kelly (2020) cuando recoge las
directrices de la Asociacion Americana de Enfermeria de Cuidados Intensivos,
sefialando 6 pilares principales para construir entornos laborables saludables.
Dichos pilares serian: (1) comunicacion presente, eficaz y fluida entre el personal,
(2) colaboracién real, (3) procesos efectivos de toma de decisiones, sobre todo en
situaciones complejas, (4) profesionales apropiados, tanto en niimero como en
formacion, (5) reconocimiento real a la labor realizada, con soporte durante el
proceso, y (6) liderazgo auténtico, con la identificacion de un lider que gestione la
dindmica de influencias de manera positiva.

Por otra parte, aunque poco facilitados por las organizaciones, la
posibilidad de acceder a retiros pautados en forma de actividades creativas que
fomenten la vivencia de equipo, los periodos de excedencia incentivados o la
rotacion por unidades y servicios distintos al habitual, reportarian grandes
beneficios para el equipo de Enfermeria en riesgo de desarrollar FC/ETS (Aycock
& Boyle, 2015; Melvin, 2012).

Pero, sin duda alguna, de manera coherente con lo expuesto por Kearney
y Weininger (2011) y Radey y Figley (2007), son los programas de intervencién
basados en el autocuidado los que han ocupado gran parte de la investigaciéon
moderna, acumulando cierto reconocimiento. Dichos programas combinarian la
adquisicién de conocimiento sobre la FC/ETS con el desarrollo de habilidades de
afrontamiento y adaptacién, arrojando resultados interesantes en cuanto a la
disminucién y mantenimiento en el tiempo de los niveles de estrés y de FC, asi
como mejora en la capacidad de empatizar, el sentido de coherencia y la
satisfaccion laboral (Ames et al., 2017; Back et al., 2014; Burton et al., 2017; Hevezi,
2016; Potter et al., 2013). De esta forma, programas sustentados en la meditacién,
asi como aquellos basados en el mindfulness (Cohen-Katz et al., 2004; Delaney,
2018; Duarte & Pinto-Gouveia, 2016; Grossman et al., 2004), o los que se nutren

del Acelerated Recovery Program (Gentry et al., 2002), aunarian estrategias de
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autoconocimiento, autorregulacién, autovalidacién, intencién, autocompasion,
conexién y autocuidado. En su revision sistemaética, Ortega-Campos et al. (2020)
sefialaban el efecto positivo que dichos programas de intervencion ejercen sobre
los niveles de SC, mientras que Turgoose y Maddox (2017) sefialaban la potencia
protectora del mindfulness frente a FC/ETS. Por su parte, Klimecki et al. (2013)
alimentaban con sus resultados la importancia del entrenamiento en compasion
como inductor de resiliencia y fortalecimiento de los recursos personales, lo que
permitiria al personal de Enfermeria experimentar compasién sin posicionarles
como maéas vulnerables a la FC. De la misma manera, el entrenamiento en
autocompasion parece ser imprescindible para la SC, reforzando dimensiones
como la autoamabilidad (tratarse de manera amable y positiva, relacionado con el
afecto positivo), la falibilidad como condicién humana (la imperfeccion es lo que
dota a las personas de posibilidad de cambio) y el mindfulness (capacidad de
balancear y no evitar pensamientos y emociones negativas) (Neff, 2003). De hecho,
niveles altos de autocompasion, entendida ésta como un tipo de resiliencia,
correlacionarian de manera inversa con el burnout (Dev et al., 2018; Durkin et al.,
2016).

Junto a estos factores, es importante hacer hincapié en la tenencia y uso de
una adecuada red social de apoyo, el cuidado de la salud y el equilibrio entre la
esfera personal y la profesional. De hecho, se ha defendido que el autocuidado
juega un papel realmente importante ante la dificil tarea de enfrentar y afrontar la
muerte de manera continuada (Sanso6 et al., 2015), enfatizando el descanso fisico
(horas de sueno) (Jarrad & Hammad, 2020). En la misma linea, se defiende la
importancia de establecer metas realistas en relaciéon con la carga de trabajo y
cuidados de las personas y la necesidad de aprovechar momentos de descanso
para desconectar y practicar relajaciéon, asi como aprender a mirarse con
compasion en los momentos de mayor estrés (Aranda et al., 2018; Cohen-Katz et
al., 2005; Hevezi, 2016; Newell & MacNeil, 2010; Peters, 2018; Potter et al., 2013).

Para finalizar, en consonancia con la propuesta de empoderar a los y las
profesionales y reforzar su compromiso con el rol asistencial, Brown (2006)

formul6 una serie de autopreguntas orientadas a construir oportunidades y retos.
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Asi, partiendo de una identificacién con la persona asistida, proponia al o a la
profesional hipotetizar sobre su propia vivencia en caso de ingreso en ese espacio,
animando a formular sugerencias para hacer mas saludable el ambiente tanto
fisico como emocional. En la misma linea, Perry et al. (2011) respaldaban la
implementacion de una filosofia proactiva, con la conviccion de que “siempre hay
algo més que se puede hacer”. Sefialaban, de manera consecuente, la creacion de
retos, el pensamiento positivo y la creatividad, junto con la adquisicion de
herramientas suficientes para el correcto manejo de las emociones derivadas de la
implicacién personal en los procesos de cuidado de personas que sufren, como
elementos imprescindibles para obtener satisfaccion en las profesiones

asistenciales.
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En el tercer y ultimo capitulo del marco tedrico, se realiza un recorrido por
algunas investigaciones relacionadas con la calidad de vida profesional en
Enfermeria. El capitulo esta articulado en tres apartados. En el primero, se realiza
un breve recorrido histérico desde los modelos centrados en enfermedad,
carencias y dificultades, hasta la aparicion de los modelos salutogénicos,
centrados en posibilidades, recursos y fortalezas de los y las profesionales.

En el segundo apartado, se presenta revision de prevalencias de SC y
FC/ETS de algunos estudios realizados con poblacioén de caracteristicas similares,
tomando como referencia las areas asistenciales contempladas en la presente
investigacion (Oncologia, Cuidados Intensivos y Cuidados Paliativos).

Finalmente, en el tercer y altimo apartado, se abordan estudios centrados
en estas dos dimensiones de la Calidad de Vida Profesional (SC y FC/ETS), que
presentan, ademads, datos sobre las variables contempladas en la presente
investigacion. De esta manera, en apartados especificos, se presentan
investigaciones que abordan las variables sociodemograficas y profesionales, asi
como las variables explicativas de resiliencia, empatia, actitudes ante la muerte y

rasgos de personalidad.

3.1. Introduccion

En consonancia con una creencia atn defendida hoy dia por algunas
personas, Wakefield (2000) afirmaba que, en el &mbito profesional, “se espera que
las enfermeras sigan trabajando con normalidad una vez que el paciente ha
fallecido” (p. 247). Consecuentemente, asumir la impermeabilidad de los y las
profesionales de Enfermeria ante el dolor, la angustia y la muerte de las personas
es una de las razones principales, como ya se adelantaba, por las cuales, durante
mucho tiempo, no se ha prestado especial atencién a los efectos que tiene sobre

los mismos el trabajo continuado asistiendo a personas con alto sufrimiento y/o
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en proceso de muerte, asi como a sus familias. Sin embargo, las repercusiones
biol6gicas, psicologicas, emocionales e institucionales son lo suficientemente
importantes como para ser tenidas en cuenta (Perdigon & Strasser, 2015).

En el afio 2000, la Organizacion Mundial de la Salud subrayé la
importancia de los recursos humanos de los sistemas de salud en su “Informe
sobre la Salud en el Mundo” (World Health Organization, 2000). En este escrito
defendia que los conocimientos, aptitudes y motivacién de los y las profesionales
son bésicos para el buen funcionamiento de los sistemas de salud. A pesar del
planteamiento positivo, en las dltimas dos décadas, han proliferado notablemente
el nimero de investigaciones centradas en valorar las vivencias negativas que
resienten la calidad de vida profesional. Sin embargo, siguen siendo muy escasos
los estudios centrados en la vivencia positiva del rol de cuidar dentro del colectivo
de Enfermeria, apareciendo generalmente como dato complementario al estudio
de la FC/ETS y del burnout.

Es importante sefialar, no obstante, que en los ultimos afios se esta
produciendo un interesante viraje en la cultura occidental desde los modelos que
situaban la enfermedad, o su ausencia, como centro de la salud (modelos
biomédicos, de orientacién patogenicista), a los modelos centrados en la
posibilidad (perspectiva salutogénica, de promocion de la salud, Antonovsky,
1996), hasta llegar al modelo de estado completo de bienestar, que contempla una
combinacién de los dos anteriores, sumando a la ausencia de enfermedad, las
capacidades de la persona (Keyes, 2007). Se ha pasado de focalizar la atencién en
los signos y sintomas de la enfermedad, en las conductas de riesgo, carencias y
dificultades de ajuste de las personas a su entorno, a centrar la mirada en sus
posibilidades, sus recursos y fortalezas, asi como en las oportunidades de
optimizacion de las respuestas de adaptacion ofrecidas ante las demandas del
entorno. De una visién centrada en prevenir e intervenir enfermedades a otra
centrada en promocionar salud.

Desde la apariciéon del término salutogénesis (Antonovsky, 1996), cuyo
significado hace referencia a los origenes de la salud, el planteamiento basico ha

sido entender la salud y la enfermedad como dos realidades dentro de un mismo
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continuo y no como categorias excluyentes entre si (Keyes, 2005). De aqui deriva
la reflexion que se convierte en axioma de inquietud: “todas las personas nos
encontramos en el peligroso rio de la vida. La doble pregunta es: ;como de
peligroso es el rio?, y jcémo de bien sabemos nadar?” (Antonovsky, 1996, p.14).
Martin Seligman, padre de la denominada Psicologia Positiva, edificaba, en torno
a la respuesta a la segunda cuestion, el eje central para un nuevo paradigma
(Seligman, 2003), donde el énfasis estaria puesto en tratar de explicar porqué
algunas personas son capaces de mantener un funcionamiento psicolégico
positivo incluso ante circunstancias adversas. En este contexto, el término
flourishment, traducido como florecimiento, en alusién al despertar de las
competencias de las personas (Seligman, 2002), ocuparia un lugar privilegiado
dentro de un modelo asentado en cinco pilares bésicos (Seligman, 2012). Dichos
pilares hablarian de la capacidad de las personas para: (1) experimentar
emociones positivas; (2) asumir compromiso y poner, asi, en marcha las propias
fortalezas; (3) establecer relaciones interpersonales positivas; (4) dotar de
significado y de sentido a la vida, relacionado con el deseo de afrontar nuevos
retos y buscar motivaciones; y (5) en coherencia, la capacidad para percibir logro
al afrontar dichas metas. Las iniciales de estas dimensiones en inglés daran
nombre al modelo, conocido como modelo PERMA (Positive emotions, Engagement,
Relationships, Meaning y Accomplishment) (Seligman, 2012).

Ante este nuevo reto, la Organizacién Mundial de la Salud, en un intento
de definir la Salud Mental (OMS, 2005), concluy6 que ésta se trata de algo mas que
la ausencia de enfermedad mental, subrayando que supone la presencia de “un
estado de bienestar en el que el individuo pone en marcha sus propias
capacidades, hace frente a los estresores de la vida, puede trabajar productiva y
fructiferamente y es capaz de contribuir a su comunidad” (p.12). Desde el modelo
de bienestar completo, ademads, se establece una progresién interesante de
contemplar, que tiene sus origenes, precisamente, en la categorizacion de las
enfermedades mentales. De manera resumida, Keyes (2007), aunando tanto la
posible presencia de enfermedades diagnosticables dentro de los ejes de la

ansiedad y del estado de animo, como el funcionamiento positivo de la persona,
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propuso la posibilidad de distribuir a la poblacién general en base a tres perfiles:
(1) aquellas personas que “languidecen” (en inglés Ilanguishing), cuyo
funcionamiento estaria altamente comprometido, (2) las que disfrutan de un
estado de “moderada salud mental” y (3) aquellas que pueden “florecer”, es decir,
que optimizan sus recursos y gozan de bienestar global. Su modelo diagnédstico se
puede observar en la tabla 2. De él se deriva que, para catalogar a una persona de
“floreciente”, ha de puntuar de forma elevada en al menos 1 de las dimensiones
hedénicas (area de bienestar emocional) y en al menos 6 de las dimensiones de
funcionamiento positivo (bienestar psicolégico y bienestar social), mientras que

puntuaciones bajas con los mismos criterios situarian a la persona en riesgo de

“languidecer”.
Tabla 2.
Dimensiones de la Salud Mental en términos de flourishment (Keyes, 2007, p. 98)
Area Dimensiones Descripcion
Bienestar Afecto positivo Alegria, interés por la vida, calma, paz
emocional Percepcion buena Satisfaccién mayoritaria o alta con la vida en
calidad de vida general
Bienestar Autoaceptacion Actitudes positivas hacia uno mismo
psicolégico Crecimiento personal  Retos, insight de fortalezas, sentido de
continuo desarrollo, apertura a retos
Metas en la vida Vida propia con sentido y direccién
Competencias Habilidad para seleccionar, manejar y
ambientales moldear los entornos personales con el
objetivo de dar cobertura a necesidades
Autonomia Estandares y valores internos socialmente
aceptados. Resistencia a la presién social
Relaciones sociales Relaciones personales de confianza y calidez
Bienestar social Aceptacién social Actitudes  positivas, conocimiento y
aceptacion de diferencias interpersonales
Actualizacién social Confianza en el potencial y la capacidad de
crecimiento positivo de las personas
Contribucion social Valoracion de las actividades diarias como

atiles para otros. Resultados de las
acciones valorados por los demas.

Coherencia social Consideraciéon de la vida social como
interesante y significativa
Integracion social Sentido de pertenencia y apoyo de la

comunidad
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Como se puede deducir, Keyes (2007) describié que las personas con
excelente salud mental, es decir, aquellas que refieren un completo bienestar y se
encuentran, por tanto, en posicion de “florecer”, presentarian, de manera
coherente con lo expuesto por Seligman (2012),

menores niveles de impotencia percibida (por ejemplo, baja percepcion de
control sobre la vida), niveles mas altos de metas funcionales (por ejemplo,
saber qué quieren de la vida), niveles mas elevados de resiliencia auto-
reportada (por ejemplo, aprendizaje de las adversidades), y niveles mas
altos de intimidad (por ejemplo, sentimientos de cercania a familiares y
amigos). (p. 100)

Si trasladamos esta reflexion al ambito de la profesion enfermera, es
indudable que la calidad de vida profesional esté intrinsecamente relacionada con
la percepciéon de completo bienestar de los y las profesionales. O, en otras
palabras, con su salud mental positiva, término introducido inicialmente por
Jahoda (1958) y recuperado posteriormente por Lluch (2002), quien defini6 el
modelo conceptual de Salud Mental Positiva, desarrollando, ademads, una escala
para su evaluaciéon. En palabras de Lluch (2015), se trata de “un constructo
dindmico y fluctuante que incluye pensamientos y, muy especialmente,
sentimientos tanto positivos como negativos, ya que tan sano es estar preocupado
cuando se viven situaciones de incertidumbre, como sentirse feliz cuando todo
transcurre favorablemente” (p.1). De esta manera, su modelo conceptual incluye
6 factores, que han de mostrarse equilibradamente para lograr una salud mental
positiva. Dichos factores son: (1) satisfaccion personal, que abarca el autoconcepto,
la autoestima y la satisfacciéon con la vida; (2) actitud prosocial, en cuanto a
sensibilidad social, aceptacion de diferencias interpersonales y deseo de ayuda o
apoyo a los demas; (3) autocontrol, en referencia a la capacidad para afrontar el
estrés, tolerar la frustracion y la ansiedad y mostrar equilibrio emocional; (4)
autonomia, que implica la capacidad para autorregularse, tomar decisiones con
criterios propios, y mantenerse seguro; (5) resolucion de problemas y
autoactualizacion, en referencia a la flexibilidad y la capacidad de adaptacién, la

capacidad para resolver problemas y para crecer de manera continuada; y (6)
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habilidades de relacién interpersonal, que incluyen no solo las habilidades
comunicacionales, sino las emociones, mostrando habilidad para hablar de
sentimientos y transmitir y recibir afecto.

Una vez contemplados los factores anteriores, no es dificil entender porqué
la literatura utiliza indistintamente los términos bienestar y salud mental positiva
para describir un estado de plenitud, proacciéon y satisfacciéon, tal y como se
desprende de la revision de Mufoz et al. (2016) y Santiago et al. (2020).

Por otro lado, fue al amparo del paradigma positivista bajo el que
plantearon, ademas, Radey y Figley (2007) su modelo explicativo de la SC, tal y
como se ha dibujado previamente en el apartado 2.3. Guiada por esta propuesta,
la presente investigacion ha tomado en cuenta algunas variables consideradas por
la literatura de especial interés por el papel que juegan en el desarrollo de procesos
de satisfacciéon profesional. Dichas variables giran en torno a caracteristicas
sociodemogréficas y profesionales, asi como variables adaptativas, centradas en
la capacidad de resiliencia de las personas que componen los equipos de
Enfermeria, en su capacidad para empatizar, las actitudes que presentan en torno
a la muerte y los rasgos de personalidad predominantes. Precisamente por ello,
uno de los objetivos de la presente investigacion es, sin prescindir de la FC/ETS,
estudiar las dimensiones relacionadas con la SC y tratar de identificar aquellos
factores que facilitan en los y las profesionales una percepcién positiva de su labor
asistencial, mas que estudiar coémo reducir o evitar las vivencias negativas.

Para poder equilibrar la revisiéon de la literatura, se tomaran en cuenta
aquellas investigaciones realizadas en los tltimos 10 afios y que hayan utilizado
la Professional Quality Of Life Scale (en adelante, ProQOL) en sus versiones IV 0 5
(Stamm, 2010) como instrumento de medicién. Aunque esta escala contempla
también el burnout, se tomardn las puntuaciones en esta escala solo de manera
anecdotica para completar la vision de la prevalencia de cada dimensién. A partir
de ahi, el presente estudio centrard la atencién en las dimensiones SC y FC/ETS,
por ser las menos exploradas en la literatura y las que requieren mayor revisiéon

en el &mbito de la Enfermeria.
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3.2. Prevalencias de SC y FC/ETS en funcion del area asistencial

De la revision de la literatura se desprende la dificultad para poder
presentar, con ciertas garantias, una visién esclarecedora de las prevalencias sobre
las dimensiones de la calidad de vida profesional en el personal enfermero.

Ademés de la gran diversidad de perfiles de muestra contemplados y la
variabilidad en las versiones del ProQOL utilizadas para valorar dichas
dimensiones, el estudio comparativo de prevalencias se complica atin més si se
tiene en cuenta la disparidad en los criterios de interpretaciéon de la escala. Tal y
como se explicarda de manera mas exhaustiva en el capitulo 7 (Variables e
instrumentos de valoracion), punto 7.2. (Professional Quality of Life Scale, ProQOL,
version 5), sirva aqui como adelanto la inconsistencia interpretativa derivada de
aplicar los criterios individuales o los grupales a los valores del ProQOL, tal y
como ya sefialara Hagan (2019). Por un lado, los criterios grupales establecen
puntos de corte en funcién del grupo, estableciendo los percentiles 25 y 75 como
puntos de referencia. Por otro lado, siguiendo los puntos de corte establecidos en
base a las puntuaciones directas, es decir, aplicando el criterio individual, resulta
altamente improbable la incorporacién de sujetos en el nivel elevado de FC/ETS,
tal y como reflejan los datos arrojados por diversos estudios, como se podré
comprobar més adelante.

A pesar de la brecha interpretativa que se abre entre ambos criterios, no se
halla en las diversas investigaciones una preferencia definida entre la aplicacion
de los criterios individuales con puntuaciones directas y la aplicaciéon de los
criterios grupales con puntuaciones tipificadas. Para intentar salvar las
discrepancias obviamente generadas, en la presentacion del estado de la
investigacion que sigue se ha optado por tomar, como dato de contraste, la medida
directa de las dimensiones contempladas en los casos en los que ha sido posible,
a pesar de que se reportaran discusivamente los datos categorizados. Asimismo,

con el propésito de facilitar la comprension de los datos, se ha prescindido, de
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manera coherente, de aquellos estudios en los que tnicamente constaban
reportados los rangos en funcion de criterios individuales.

Salvando las citadas dificultades, a continuacion, se trata de ofrecer una
visién general sobre las prevalencias de la SC y de la FC/ETS en relacién con el
area asistencial donde desarrollan las labores de cuidado los equipos de
Enfermeria seleccionados. Las areas asistenciales contempladas seran Oncologia,
Cuidados Intensivos y Cuidados Paliativos, dado que son las areas de las que se
nutre la presente tesis doctoral. Por otro lado, se priorizardn aquellos estudios
realizados a partir del afio 2010, de cara a obtener informacién lo més actualizada
posible.

Para comenzar, centrada la atenciéon en aquellos equipos de Enfermeria de
unidades de Oncologia, se puede afirmar que no existe consenso a la hora de
establecer prevalencias concluyentes. Mientras algunas investigaciones registran
cierta superioridad de las puntuaciones asociadas a la dimension negativa de la
calidad de vida profesional en personal de Enfermeria, otras apuntan en la
direccion contraria. Sin embargo, tal y como se expondrd a continuacién, son
numerosos los estudios que reportan la presencia de SC al mismo tiempo que
reflejan el riesgo de FC/ETS entre el personal de Enfermeria.

Asi, algunos estudios estiman una alta vulnerabilidad del personal de
Enfermeria de unidades de Oncologia, sobre todo entre profesionales noveles
(Reiser & Gonzalez, 2020; Wu et al., 2014), fluyendo de manera paralela junto a
niveles medios de SC. Por su parte, Ortega-Campos et al. (2020), a través del meta-
analisis realizado en su revisién sistematica sobre 15 estudios llevados a cabo en
diferentes paises, reportaron niveles elevados de burnout y FC/ETS en equipos de
Enfermeria de servicios de Oncologia y niveles medio-altos de SC. Igualmente, la
investigacion llevada a cabo por Arimon-Pages et al. (2019) con una muestra
compuesta por 297 profesionales de Enfermeria que desarrollaban su labor en
unidades de Oncologia de hospitales universitarios de Espafia, parece secundar lo
anterior. Siguiendo los criterios grupales de interpretacién del ProQOL 5, el 18.2%
de la muestra presentaba baja SC, el 47.5% se situaba en niveles moderados,

mientras que el 34.3% lo hacia en niveles elevados de la dimensiéon SC. En relacion
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con la FC/ETS, el 11.4% reflejoé niveles bajos, mientras que el 51.2% mostré niveles
moderados y el 37.4%, niveles elevados en esta dimension. Por su parte, el 62.6%
obtuvo puntuaciones moderadas para burnouty el 20.2% se situé en el rango mas
elevado. De manera similar, en el estudio llevado a cabo por Duarte y Pinto-
Gouveia (2017) con 221 enfermeras de Oncologia, el 48% se situd en niveles
medios de SC y el 25.3% reflejo elevada SC, mientras que para la dimension
FC/ETS, el 62% arrojé puntuaciones medias y el 24.9% puntuaciones altas. Con
relacion al burnout, el 53.8% de la muestra se situ6 en niveles moderados mientras
que el 26.7% lo hizo en niveles elevados de desgaste profesional. Tal y como se
ponia también de manifiesto en el estudio de Arimon-Pages et al. (2019), en la
muestra aparecen combinados niveles notables tanto de SC como de FC/ETS
(siendo estos ultimos ligeramente superiores, apoyados, ademas, por los datos de
burnout), reflejando asi el impacto emocional de la labor de cuidado en los equipos
de Enfermeria. Datos muy similares fueron obtenidos en el estudio de Yu et al.
(2016) con 650 profesionales de Enfermeria de hospitales de China, y en el de Laor-
Maayany et al. (2020), estudio que tomé como muestra 92 profesionales de
Medicina. En dicho estudio, se establecieron asociaciones positivas entre la
FC/ETSy el duelo, y entre la FC/ETS y la sensacién de fracaso e impotencia, que,
a su vez, se asocié inversamente con la SC, identificAndose, asi, algunas de las
emociones mas frecuentes.

En el estudio realizado por Jarrad y Hammad (2020) con 100 enfermeras
especializadas en Oncologia, la hipdtesis propuesta caminaba en la misma
direcciéon que los estudios anteriores, asumiendo mayor FC/ETS y burnout y
menor SC en este colectivo. La hipétesis fue secundada por los resultados, que
avalaron bajo nivel de SC, riesgo moderado de burnouty extremadamente elevado
de FC/ETS. Algo semejante ocurria en la investigacion llevada a cabo por Wentzel
y Brysiewicz (2018) con una muestra de 249 profesionales de Enfermeria
oncoldgica en Sudafrica. Aunque los resultados obtenidos la situaban en niveles
medio-altos de SC (M = 41.48, DT =4.61), por encima de los reportados por Jarrad
y Hammad (2020), las puntuaciones obtenidas en FC/ETS volvian a retratar, de
nuevo, niveles elevados de FC/ETS (M = 26.93, DT = 5.36).
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Por su parte, Wu et al. (2016) estudiaron la calidad de vida profesional en
una muestra combinada de 549 enfermeras estadounidenses y canadienses de
Oncologia. En ambas submuestras se pueden observar niveles elevados tanto para
SC como para FC/ETS, siendo muy similares sus puntuaciones. Asi, para la
muestra estadounidense, la SC, presenté una M = 42.37, DT =5.27, y laFC, M =
22.65, DT = 5.77, mientras que, en la canadiense, la SC obtuvo una M =42.6, DT =
47ylaFC,M=22.41,DT =5.6. Ademas, de su investigacién se deriva la relevancia
de la cohesion de equipo en relacion con las dimensiones contempladas.

La mayor presencia de emociones positivas en relacién al rol de cuidado
ejercido por los y las profesionales de Enfermeria de Oncologia parece quedar
secundado por los hallazgos de Duarte (2017) en su estudio de validacion de la
version 5 del ProQOL con poblacion portuguesa. En él, los equipos de enfermeria
de Oncologia obtuvieron puntuaciones mas altas de SC que equipos de otras
especialidades.

Por otro lado, con relacién a las dimensiones de la calidad de vida
profesional en equipos de Enfermeria de Cuidados Intensivos, conclusiones
derivadas de las revisiones realizadas por Van Mol et al. (2015) y Alharbi et al.
(2019) ponen de manifiesto la imposibilidad de acordar prevalencias de FC/ETS,
dada la altisima variabilidad reflejada en los estudios contemplados, que varia
desde un 0% (Mason et al., 2014) hasta un 40% (Elkonin & Van der Vyver, 2011).
No obstante, parte de esta diferencia queda explicada por los criterios de
interpretacién escogidos en cada caso, por lo que toda lectura ha de hacerse con
precaucién. Ambas revisiones centran su atencién en el impacto negativo del
cuidado ejercido. En la primera (Van Mol et al., 2015), se tomaron todos los
estudios realizados entre 1992 y 2014 que estuvieran relacionados con la
prevalencia de burnout y FC/ETS en personal de Enfermeria de Cuidados
Intensivos. En la realizada por Alharbi et al. (2019), se revisaron las
investigaciones realizadas entre 2000 y 2018 que se centraran en la prevalencia de
FC/ETS en la misma poblacién diana. Como se puede observar, los aspectos

positivos, es decir, la SC, en si mismos no han atraido la atencion de los estudios
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de manera protagonista, reportandose, mayoritariamente, como dato
complementario.

Mason et al. (2014) estudiaron la calidad de vida profesional en una
muestra de 26 profesionales de Enfermeria intensivista, incluyendo, junto a las
pruebas psicométricas, preguntas abiertas para conocer de primera mano la parte
maés vivencial de las personas que participaban en el estudio. Los resultados
reflejaron niveles mas elevados de SC (el 73% de la muestra se situd en niveles
moderados de SCy el 27%, en niveles elevados) que de FC/ETS (61.5% mostraron
niveles bajos en esta dimension y el 38.5%, niveles moderados), mientras que el
burnout estaba mas presente, con el 57.7% en niveles moderados, y el 42.3%, en
niveles bajos. Como se puede observar, ninguna persona puntué alto en FC/ETS,
y ninguna se situdé en niveles bajos de SC, poniendo de manifiesto los sesgos
generados por la aplicaciéon de los criterios individuales en la interpretacion del
ProQOL 5. No obstante, el 23% de las personas entrevistadas identificaron la
muerte, la toma de decisiones que acontece al final de la vida o la incertidumbre
sobre la evolucion de las personas asistidas, principalmente en los casos en los que
el sufrimiento es protagonista, como aspectos de gran intensidad emocional en su
dia a dia profesional, aspectos de los que no era fécil evadirse.

Por su parte, Elkonin y Van der Vyver (2011), en su investigacion con 30
enfermeras intensivistas de hospitales privados londinenses, reportaron niveles
moderados de SC en el 46.5% de la muestra, mientras que, en los extremos, ésta se
repartia casi equitativamente (26.5% en niveles bajos de SC y 27% en niveles
elevados). Con relacién a la dimensién negativa, los resultados clasificaron al 57%
en niveles moderados de FC/ETS y al 40% de las enfermeras en estudio en niveles
elevados de esta dimension. Si a ello se suma que el 89.9% de la muestra puntué
moderado-alto en burnout, se pone de manifiesto la enorme carga emocional de
las enfermeras y enfermeros del drea de Cuidados Intensivos y su impregnacion.

De manera similar, Hunsaker et al. (2015), en un estudio realizado con 278
enfermeras y enfermeros, report6 niveles medios-altos de SC (M = 39.77, DT =
6.32), mientras que los valores de FC/ETS (M = 21.57, DT = 5.44) situarian al

colectivo en estudio en niveles elevados de la dimensiéon negativa, resaltando, de
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nuevo, el gran impacto emocional que genera la situacion de cuidado enfermero
en unidades de cuidados de pacientes en situacion critica. Estos resultados
coinciden con los obtenidos por Kelly et al. (2015), quieres retrataron situados en
rangos medios para SC y burnout en una muestra de 491 profesionales de
Enfermeria de la zona suroeste de Estados Unidos, mientras que los niveles de
FC/ETS se situaron en rangos superiores.

Nuevamente bajo el prisma del sesgo interpretativo, es importante leer con
cautela los datos del estudio de Meadors et al. (2010), quienes llevaron a cabo una
investigacion con una muestra de Enfermeria que desarrollaba su labor en areas
de cuidados intensivos de pediatria y neonatales. En él hallaron niveles
moderados de SC, bajos a moderados de FC/ETSy bajos de burnout. En la misma
linea y bajo el mismo sesgo, se encuentra lo reportado por Sacco et al. (2015),
quienes contaron con la colaboraciéon de 221 profesionales de Enfermeria de
unidades intensivistas tanto de adultos como de pediatria. Los resultados
obtenidos situaron al 57% de la muestra en niveles moderados de SCy al 43% en
niveles altos, mientras que el 74% se situ6 en niveles bajos de FC/ETS. Ademés,
sefialaron que en aquellas unidades en las que la gravedad de las personas
atendidas era similar, los niveles de SC eran mds elevados, mientras que, en
unidades mixtas, aumentaba notablemente la puntuacion tanto de FC/ETS como
de burnout. Por su parte, Gomez et al. (2015) reportaron niveles elevados de SC en
el 33.3% de una muestra de 31 enfermeras de unidades de cuidados criticos de la
comunidad de Valencia, en Espafia, frente al 60%, que se situd en niveles medios
de SC, mientras que el 26.7% obtuvo puntuaciones altas en FC/ETS (53.3% en
niveles medios) y el 16.7% puntu6 alto en burnout, situdndose otro 60% en niveles
medios de esta dimensién.

Finalmente, en una investigacioén llevada a cabo por Mooney et al. (2017)
se proponian hipdtesis de comparacién entre profesionales de Enfermeria de
servicios de Cuidados Intensivos (79% de la muestra, compuesta por un total de
86 personas) y de unidades de Oncologia (21% de la muestra). Una de las hipoétesis
planteadas postulaba mayores niveles de burnout y FC/ETS en Cuidados

Intensivos, asi como menores niveles de SC. Los resultados confirmaron la
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propuesta en relacion con los niveles de SC y burnout; sin embargo, no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas entre los niveles de FC/ETS de los y las
profesionales de Cuidados Intensivos y Oncologia, situados en ambos casos en
niveles altos. Segtin las autoras, esto podria deberse a que en ambos servicios se
lidia de manera continuada y directa con la muerte y el sufrimiento, por lo que las
vivencias emocionales pueden ser similares. Resultados similares habian sido
anteriormente reportados por Hooper et al. (2010), en cuya investigacion el 50%
de la muestra de Oncologia se situd en niveles elevados de SC, el 33.3% hizo lo
propio en la dimension FC/ETS y el 25% lo hizo en burnout, frente al 25%, 28.1%
y 34.4% respectivamente de la muestra de Cuidados Intensivos.

Para concluir la revision de prevalencias, la tercera area asistencial que se
contempla es Cuidados Paliativos. Comparados con otras disciplinas, los equipos
enfermeros apuntan como colectivo especialmente vulnerable en este &mbito. Asi
lo atestigua, por ejemplo, el estudio realizado por Slocum-Gori et al. (2011) en una
muestra multiprofesional de 503 profesionales de diversos servicios del area de
Cuidados Paliativos en Canada. Entre las diferentes disciplinas, Enfermeria se
posicioné como el conjunto de profesionales con puntuaciones mas elevadas tanto
en la dimensién FC/ETS como en burnout. Por su parte, en la revision sistemética
llevada a cabo por Beck (2011), se sefhalaba que el 78% de los y las profesionales
de Enfermeria estarian en riesgo de FC/ETS. Sin embargo, desde una perspectiva
comparativa, de su revision se extrae que el nivel de FC en profesionales de
Enfermeria ubicados en servicios de Cuidados Paliativos era menor que en otras
especialidades, como Emergencias, Oncologia o Pediatria.

Por su parte, Sanso et al. (2015) reportaron niveles moderados-altos de SC,
moderados de FC/ETS y bajos-medios de burnout, en una muestra de 385
personas adheridas a la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL).
Mas concretamente, el 48.3% de la muestra se situdé en niveles elevados de SC y el
47.4% lo hizo en el rango medio, frente al 62.7%, que obtuvo puntuaciones
moderadas de FC/ETS y al 65.7% de la muestra, que se situ6 en el rango inferior
de burnout. Dichos resultados fueron mejorados ligeramente en el estudio de

validacion de la version IV de la escala ProQOL con poblacién brasilefia (Galiana
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et al, 2017). En dicho estudio, de carédcter intercultural, participaron 161
profesionales, de los cuales, el 60% se situd en el rango superior de SC, el 56%
puntué de manera moderada en FC/ETS y el 68.5% se situd en niveles bajos de
burnout. Parece quedar retratada, asi, una mayor presencia de vivencia positiva en
relaciéon con el propio rol de cuidado entre los y las profesionales de Enfermeria
de Cuidados Paliativos, coexistiendo con niveles moderados de FC/ETS,
combinacién ya observada en estudios anteriores.

De manera coherente, en el estudio llevado a cabo por O’'Mahony et al.
(2018) con el objetivo de valorar si ciertos rasgos de personalidad condicionaban
la FC/ETS en una muestra multidisciplinar de 66 profesionales de Cuidados
Paliativos, se reportaron niveles altos de SC y bajos tanto de FC/ETS como de
burnout. Finalmente, Buceta et al. (2019), en una muestra de 480 profesionales de
Espafia que trabajaban con personas de edad avanzada y en estado de
dependencia, concluye en la misma direccién que los estudios anteriores. En su
investigacion, que no contemplaba la FC/ETS, se hallaron niveles notablemente
més elevados de SC que de burnout. De hecho, las personas que desarrollaban su
profesion en unidades de Cuidados Paliativos obtuvieron significativamente
menores niveles de burnout que en otras especialidades. Por otro lado, los y las
profesionales de Enfermeria, mas concretamente los y las Técnicos en Cuidados
Auxiliares de Enfermeria, que componian aproximadamente el 11% de la muestra,
obtuvieron puntuaciones significativamente mas elevadas de SC que compafieros
y compafieras de Medicina o Psicologia. Como conclusién interesante,
propusieron que tanto la vocacién como la amabilidad hacia uno o una misma, la
satisfaccion por poder desempefiar labores de cuidado, asi como la ausencia de
burnout, se perfilaban como las variables con mayor poder de influencia sobre la

SC.

En resumen, a pesar de la disparidad de datos, y contemplando la
coexistencia, en muchas ocasiones, de niveles notables de SC y de FC/ETS, la

literatura parece sefialar similar prevalencia de SC y FC/ETS en unidades de
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Oncologia, mayor burnout en unidades de Cuidados Intensivos, y niveles altos de

SC, combinados con bajo burnout, en Cuidados Paliativos.

3.3. Estado de la investigacion sobre SC y FC/ETS y variables relacionadas

Desde la apariciéon del concepto de Calidad de Vida Profesional, muchos
estudios han tratado de establecer la posible relacion entre sus dimensiones y
variables muy diversas. A continuacion, se presenta el estado de la investigacion
actual en relaciéon con SC y FC/ETS en funcién de variables sociodemogréficas y
profesionales, y otras variables adaptativas como la resiliencia, la empatia, las
actitudes ante la muerte o los rasgos de personalidad. El estado de cada una de
las variables mencionadas se presentard en apartados diferenciados para facilitar

su lectura y comprension.

3.3.1. SC y FC/ETS en funcién de variables sociodemogrificas y profesionales

En un reciente meta anélisis correlacional realizado por Zhang et al. (2018)
se ponia de manifiesto la alta variabilidad de prevalencia reportada para las
dimensiones de la calidad de vida profesional dentro del colectivo enfermero,
variabilidad explicada, entre otras, por la gran diversidad de metodologias y de
perfiles de muestra, lo que hace mas complicada la comparacién. En su revision,
incluyeron 11 estudios en los que se habia utilizado el ProQOL en poblacién
enfermera, recogiendo informacion de variables demogréficas y socioculturales
bajo el punto de vista de la correlacion. Entre las conclusiones alcanzadas,
sefialaban la ausencia de correlacion entre las variables sociodemograficas y la SC
y FC/ETS.

En la presente revision, las variables sociodemograficas a contemplar
incluyen la categoria profesional dentro de Enfermeria (enfermeras y enfermeros
y Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria, en adelante, TCAE), el sexo, la

edad, la experiencia profesional, medida en afios de trabajo, y la formacién
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recibida con relacion al tema de la muerte y/o el duelo. Como se vera, algunos
estudios no reflejan diferencias significativas en funcién de ninguna de las
variables referidas (Buceta et al., 2019; Zhang et al., 2018); otras, sin embargo,
arrojan datos poco consistentes.

En funcién de la categoria profesional, en general son muy escasos los
estudios en los que se diferencia entre las figuras de enfermero y enfermera y
TCAE. La mayor parte de la literatura los engloba dentro de la categoria unitaria
de personal de Enfermeria, por lo que resulta complicado extraer datos
comparativos exhaustivos.

No obstante, Campos Méndez (2015) no hall6 diferencias significativas en
los niveles de SC, FC/ETS o burnout entre las personas que desarrollaban su labor
asistencial como TCAE en centros de personas mayores de Extremadura, Espafia,
y las que lo hacian como enfermeros y enfermeras. Estos resultados estdn en
sintonia con los obtenidos en el estudio piloto que sirvié de base para la presente
investigacion, estudio que reflejé niveles similares de SC y FC/ETS dentro de los
equipos de Enfermeria de unidades oncoldgicas (Arribas-Garcia et al., 2020).

En el estudio de Slocum-Gori et al. (2011) se sefialaba a enfermeros y
enfermeras como el personal asistencial en mayor riesgo de desarrollar FC/ETS,
en comparacion a otras profesiones relacionadas con el &mbito asistencial, aunque
en su estudio tampoco se diferenciaba entre enfermeros y enfermeras y TCAE. Por
su parte, Sprang et al. (2007) hallaron que las personas con mayor formacion
académica a nivel universitario, presentaban mayor FC/ETS que personas con
titulaciones mas bajas, sin referencia directa a las categorias en estudio.

Con relacién a los niveles de SC, Sacco et al. (2015) reportaron que aquellas
enfermeras y enfermeros con mayor formacién universitaria o de especialidad
presentaban frecuentemente mayor SC que aquellas personas que contaban
Unicamente con sus estudios de titulaciéon. Por su parte, Merlo et al. (2020)
refirieron niveles significativamente mas elevados de SC entre aquellos y aquellas
cuidadoras con mas afios de formaciéon en su haber, mientras que una menor

cantidad de afios de estudio se asociaba a mayor FC/ETS.
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De manera similar, la posesiéon de un titulo superior de educacién
establecia asociaciones inversas significativas con el porcentaje de prevalencia de
la FC/ETS y el burnout (Smart et al., 2014; Zhang et al., 2018), y se relacionaba
positivamente con elevada SC (Jakimowicz et al., 2018), de lo que se podria
deducir que una formacién mas exhaustiva y mayor entrenamiento podrian tener
un efecto protector sobre las dimensiones negativas de la Calidad de Vida
Profesional. En la misma perspectiva se sittian los hallazgos de Shahar et al. (2019),
quienes reportaron mayores niveles de SC en los y las profesionales de Enfermeria
de unidades de larga estancia que contaban con un titulo de especialidad, en su
caso, de Geriatria.

En conclusion, de los escasos datos que arroja la revision de la literatura se
puede extraer que una formacién mas especializada estableceria relaciones
directas con los niveles de SC, no estando clara su influencia sobre los niveles de
FC/ETS. No obstante, dicha formaciéon harfa méas referencia a estudios post-
titulaciéon que a la diferencia en categoria profesional dentro de los equipos de
Enfermeria.

En relacién con el sexo, no parece existir consenso. Aunque en el banco de
datos del ProQOL no se habla de diferencias significativas en la calidad de vida
profesional en funcién de esta variable, algunas investigaciones describen a los
hombres como maés propensos a alcanzar elevada SC (Gleichgerrcht & Decety,
2013; Mooney et al., 2017) y otras describen a las mujeres, principalmente mas
jovenes, con menor experiencia clinica y mayor titulacién, como mas tendentes a
desarrollar FC/ETS (Goémez et al., 2015; Sprang et al., 2007). En algunos estudios,
las diferencias no parecen ser significativas (Demirci et al., 2010; Hunsaker et al.,
2015), mientras que otros dibujan el perfil contrario, es decir, mayores
puntuaciones de SC por parte de mujeres frente a hombres (Duarte, 2017; Hooper
et al., 2010; Roney & Acri, 2018; Sacco et al., 2015).

Mas concretamente, Gleichgerrcht y Decety (2013) hallaron mayor SC en
hombres y mayor burnout en mujeres, mientras que la dimensién FC/ETS, no
arroj6 diferencias significativas por sexo. No obstante, controlada por edad y

experiencia profesional, no se hall6 variabilidad significativa en la percepcion
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sobre la calidad de vida profesional. Por su parte, en el estudio realizado por
Mooney et al. (2017), los hombres obtuvieron puntuaciones significativamente
més elevadas en SC que las mujeres, mientras que las mujeres puntuaron mas alto
en burnout y en FC/ETS. Estos resultados sefialan a las mujeres como mas
propensas a presentar agotamiento emocional, en concordancia con lo que ya
plantearan en su momento Purvanova y Muros (2010) tras llevar a cabo una
revision sistematica de 183 estudios. Una de las posibles explicaciones, segin
Gleichgerrcht y Decety (2013), es que las puntuaciones en las mujeres son, en
general, més altas en empatia que entre los hombres. Esta diferencia en las
puntuaciones se aprecia, sobre todo, en la dimensién preocupacion empatica y
distrés personal, no asi tanto en adopcién de perspectivas, lo que podria conducir
a una mayor sobreimplicacion y, de ello, derivar un mayor agotamiento emocional
en las mujeres, mientras que los hombres tenderian a centrar la atencion fuera de
sus propios sentimientos. Para autores como Sprang et al. (2007), la diferencia
puede quedar explicada por dos razones principales. Por un lado, existiria un
problema de sobrerrepresentacion de mujeres en las investigaciones, siendo el
porcentaje de hombres no representativo del colectivo enfermero en la mayor
parte de las ocasiones. Por otro lado, a pesar de los avances sociales, la mayor
vulnerabilidad de las mujeres para FC/ETS podria quedar, en parte, explicado
por el rol cultural otorgado a la mujer, supeditado, con frecuencia, al cuidado y al
acompafamiento.

Sin embargo, esta dltima explicacion es esgrimida casi sin variacion por
Ruiz-Fernandez et al. (2020) para secundar justo lo contrario, es decir, una mayor
SC mostrada por las mujeres en su estudio. En dicha investigacién, llevada a cabo
con una muestra de 1521 enfermeras y enfermeros del Sistema Andaluz de Salud,
en Espafia, ser mujer se posicioné como variable ventajosa para la SC, no
arrojando diferencias significativas para FC/ETS. Asi, para los autores, desde una
perspectiva cultural, el hecho de que las mujeres sean protagonistas de los
procesos de cuidado tanto en entornos formales como informales, les

proporcionaria ventaja a la hora de “desarrollar competencias empaticas
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compasivas y cultivar la compasion, que es un factor de proteccién contra la FCy
un elemento clave para conseguir elevados niveles de SC” (p. 1261).

En linea con los resultados del estudio anterior, tanto Sacco et al. (2015) en
una muestra de 221 enfermeras y enfermeros de las dreas de Cuidados Intensivos,
como Roney y Acri (2018), en una muestra de Enfermeria pedidtrica, habian
hallado mayor SC en las mujeres frente a los hombres. Idénticos resultados reporté
Duarte (2017), quien sefial6, ademas, que el sexo no influia en el resto de
dimensiones de la calidad de vida profesional.

En cuanto a la variable edad, las investigaciones tampoco parecen arrojar
datos consensuados. Para Alkema et al. (2008) y Young et al. (2011), por ejemplo,
la edad se relacionarfa de manera directa con el burnout, pero no arrojaria
diferencias significativas para SC o FC/ETS. No obstante, tanto Kim y Choi (2012)
como Duarte y Pinto-Gouveia (2017) hallaron que las personas mas jovenes
presentaban menores niveles de SC. La revisién de la literatura aporta algunas
investigaciones que secundan estas conclusiones. Asi, Hinderer et al. (2014)
hallaron, en una muestra de 262 profesionales de Enfermeria, que el 78.9% de los
y las profesionales presentaban niveles elevados de SC, y que, entre otras
variables, fueron la edad mas avanzada y el mayor tiempo de trabajo las que se
relacionaron de manera directa con la SC. Por su parte, Sacco et al. (2015)
sefialaron que las personas por debajo de 30 afios y aquellas entre 40-49 afios
presentaban los mayores niveles de FC/ETS, y retrataron a aquellas de mas de 50
afios como las mas satisfechas con su rol profesional. Hunsaker et al. (2015)
reforzaban la conclusién de que el nivel de SC aumenta a medida que lo hace la
edad de los y las profesionales de Enfermeria, en sintonia con los hallazgos de
Kim et al. (2014), en cuya muestra, compuesta por 448 enfermeros y enfermeras
clinicas de Corea, las puntuaciones mas elevadas en SC y las mas bajas en burnout,
fueron obtenidas por aquellas personas en el rango de edad superior a 40 afios.
Finalmente, segtin los resultados de la investigacion de Kelly et al. (2015), tener
maés de 50 afios se convertia, entre otras variables, en un predictor significativo de

SC.
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No obstante, no toda la literatura, como ya se adelantaba, concluye en la
misma direcciéon. De esta manera, Ruiz-Ferndndez et al. (2020) retratan una
disminucién de los niveles de SC a medida que aumenta la edad del colectivo
enfermero. En la misma direccién apuntan los resultados de Merlo et al. (2020),
quienes subrayan la relacién significativa y negativa entre la edad y la SC,
aumentando a su vez la posibilidad de ocurrencia de FC/ETS y burnout.

Por otra parte, en relacion con la FC/ETS, algunas investigaciones
defienden que cuanto mas jovenes sean las personas que ejercen el cuidado,
menores serdn sus niveles de FC/ETS (Turgoose & Maddox, 2017). Sin embargo,
otras defienden la hipétesis contraria, explicando que la capacidad para gestionar
el impacto negativo de las situaciones de cuidado en el &mbito profesional mejora
a medida que aumenta la edad de los y las cuidadoras. De esta manera, algunos
estudios concluyen que a mayor edad, menor FC/ETS (Demirci et al., 2010;
Hunsaker et al., 2015; Mooney et al., 2017). En la misma linea se posicionan Shahar
et al. (2019), quienes estudiaron la calidad de vida profesional de 103 profesionales
de Enfermeria de areas de larga estancia de Israel. Los resultados de su
investigacion retrataron mayores niveles de FC/ETS en las personas cuyo rango
de edad se situaba por debajo de 48 afios frente a aquellas que se situaban por
encima de esa edad.

Tomando en consideracion la experiencia profesional en el ambito
asistencial, Potter et al. (2010) sefialaban una mayor vulnerabilidad en el personal
de hospitalizacién con mas afios de experiencia, coherente con otros hallazgos
(Gomez et al., 2015; Kelly et al., 2015; Kolthoff & Hickman, 2017; Slocum-Gori et
al.,, 2011; Yu et al, 2016). De esta manera, avalaban la hipétesis del efecto
acumulativo de la exposiciéon prolongada a traumas de otras personas, hipétesis
sostenida igualmente por Turgoose y Maddox (2017), quienes concluyeron, a
partir de su revision sistemaética, aunque no sin reservas, que a mayor experiencia,
mayor FC/ETS en la mayoria de las muestras de profesionales del dmbito de la
Salud Mental. De manera similar, en la revision de Ortega-Campos et al. (2020) se
reporta un mayor riesgo de FC/ETS en profesionales con mayor tiempo de

trabajo. A pesar de ello, en estas dos tltimas revisiones sistemdticas presentadas,
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los autores también sefialaron la poca consistencia existente entre los distintos
estudios contemplados.

De manera contraria, Gillespie et al. (2009) llegaron a la conclusién, a través
de un estudio realizado con 735 enfermeros y enfermeras en Australia, que las
personas con mas edad y mas afios de experiencia clinica hacian frente mejor a los
estresores del medio de trabajo, presentando menor FC/ETS. Estos resultados son
consistentes con los estudios de Kim y Choi (2012) y Berger et al. (2015). Ademés,
secundando esta misma postura, Mooney et al. (2017) postularon que el tiempo
de trabajo se asociaria de manera positiva con SC, y de manera inversa con las
dimensiones negativas de la calidad de vida profesional. Dicha disminucién de
los niveles de FC/ETS podria, segtin los autores, quedar explicada por la
adquisicién de estrategias de afrontamiento y manejo tanto de los estresores
externos como de las propias emociones. De manera similar, Espinoza-Venegas et
al. (2016) expusieron que la mayor experiencia profesional en el &mbito del
acompafiamiento y la asistencia a pacientes moribundos ayuda al profesional a
desarrollar estrategias de afrontamiento positivo, lo que facilitaria que la dureza
de la realidad asistencial interfiriera de manera muy atenuada en la percepciéon
que los equipos de Enfermeria tienen sobre de calidad de vida profesional.

Si bien no parece existir consenso en cuanto a la relaciéon entre experiencia
profesional y FC/ETS, la literatura parece coincidir a la hora de secundar la idea
de que a mayor tiempo trabajado en el &mbito asistencial, mayor es el nivel de
satisfaccion con relacion al cuidado compasivo (Hunsaker et al., 2015). De hecho,
Hegney et al. (2014) sefialaron que, por debajo de 5 afios de experiencia
profesional, la SC se sittia en niveles inferiores que los reportados a partir de los
15 afios de desempefio profesional. Un andlisis més profundo de los resultados
resalt6, ademas, que a la alta SC se unian niveles més bajos de burnout.

Estos resultados son similares a los reportados por O’Mahony et al. (2018)
en una muestra multiprofesional de cuidados paliativos de Australia, en la que
hall6 que las personas con mayor tiempo de experiencia profesional obtenian
puntuaciones més elevadas en SC y mas bajas en burnout. La asociacién positiva

entre el mayor tiempo de trabajo y la SC fue respaldada también por Wu et al,,
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(2016), Jakimowicz et al. (2018) y Abendroth y Flannery (2006), quienes sefialaron
que los afios de experiencia favorecen la toma de distancia y el balanceo o
equilibrado de muchos estresores. Esta destreza aprendida estaria también
relacionada con la capacidad de tomarse un tiempo para uno mismo y poder
desconectar de la situacion de cuidado para seguir adelante con la vida personal,
siendo capaz de funcionar sin la interferencia insalvable de la esfera profesional.
En esta linea, algunas investigaciones concluyen que la menor experiencia de los
y las profesionales aumenta el riesgo de FC/ETS, al no haber desarrollado
mecanismos de afrontamiento de situaciones emocionalmente estresoras (Flinton
et al.,, 2018; Reiser & Gonzalez, 2020; Yoder, 2010) Por el contrario, algunos
estudios defienden que si el tiempo de trabajo se controla por la edad, no genera
efectos sobre la calidad de vida profesional (Duarte & Pinto-Gouveia, 2017;
Gleichgerrcht & Decety, 2013; Potter et al., 2010; Stamm, 2010).

Finalmente, la altima variable profesional a contemplar como influyente
en la percepcion de la calidad de vida profesional del personal de Enfermeria es
la formacién especifica en torno a la muerte y/o el duelo. Contrariamente a lo
que ocurriera con las anteriores variables revisadas, las conclusiones en este
apartado parecen ser unanimes, al establecer que parte de los problemas
relacionados con FC/ETS surgen, entre otros, de la falta de habilidades
comunicativas en escenarios de alto contenido emocional (Boyle, 2010; Lombardo
& Eyre, 2011) y de las dificultades de manejo emocional derivadas de la atenciéon
continuada a personas que sufren (Arimon-Pages et al., 2019).

Por ello, y a pesar de los resultados reportados por Sansé et al. (2015) con
relacién a la no existencia de influencia de la formacion complementaria sobre la
calidad de vida profesional, la literatura defiende que la tenencia de la misma se
asociarfa a menores niveles de FC/ETS y actuaria como potenciadora de la SC
(Dominguez-Gomez & Rutledge, 2009; Frey et al., 2018; Gleichgerrcht & Decety,
2013; Smart et al., 2014). Ademas, tal y como sefalaban Kirkpatrick et al. (2017),
un adecuado entrenamiento en estrategias de manejo emocional y afrontamiento
de situaciones relacionadas con la muerte, junto a la experiencia acumulada,

aumentarfa la competencia de cuidado (Marchan Espinosa, 2016) y la percepcion
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de SC (Roney & Acri, 2018; Sprang et al., 2007), mientras que la falta de formacion
se asociaria a mayor cansancio emocional y menor realizacién profesional (Martin,
2015). De hecho, la combinacion de entrenamiento y conocimiento “daria cierta
protecciéon frente a los efectos adversos de la exposicion al trauma (...)
aumentando la autoeficacia del profesional a través del desarrollo de mejores
competencias de valoracién y tratamiento” (Sprang et al., 2007, p. 272), lo que
redundaria igualmente en un aumento de los niveles de confianza en las propias
posibilidades. A pesar de todo ello, la literatura sigue reflejando escaso porcentaje
de profesionales formados al respecto (Arimon-Pages et al., 2019; Arribas-Garcia

et al., 2020; Aycock & Boyle, 2015).

3.3.2. SC y FC/ETS en funcion de variables adaptativas: resiliencia

El término resiliencia proviene de la fisica de los materiales, y hace
referencia a la propiedad que permite a un material recuperar su posicion inicial
tras ser sometido a pruebas de estrés, como el estiramiento, el doblado o la
compresion. Trasladado a las ciencias sociales, el enfoque adoptado en el estudio
de la resiliencia ha ido evolucionando, desde una perspectiva fenomenolégica,
centrada en conocer los factores de proteccion ante estresores variados, hasta un
enfoque mdas comprensivo, que divide sus esfuerzos entre entender el proceso que
permite a las personas sobreponerse a las situaciones adversas e identificar los
factores motivacionales que favorecen que las personas pongan en marcha
estrategias de afrontamiento (Richardson, 2002).

Tal y como definia Waller (2001), la resiliencia es, “de manera simple,
adaptacion positiva en respuesta a la adversidad” (p. 292). No obstante, no parece
existir unanimidad en la literatura sobre su conceptualizacién, siendo descrita
bien como rasgo, como proceso o como resultado. Fletcher y Sarkar (2013)
sefialaban en su revisiéon que, bajo la perspectiva de rasgo, la resiliencia puede ser
entendida como una constelacién multidimensional conformada por una serie de
cualidades personales, relativamente estables, que acttian a modo de factores de

proteccién y que permiten al individuo prosperar frente a la adversidad (Connor
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& Davidson, 2003). Entre dichas cualidades, se encontrarian el optimismo, la
autoestima, las competencias personales y sociales, habilidades para resolver
problemas, un amplio sentido de autoeficacia, asi como capacidad de insight,
creatividad, humor, percepcion de control e iniciativa... Por su parte, como
proceso, la resiliencia es contemplada como un proceso dindmico en el que tanto
los factores de proteccion frente a los estresores como los factores de promocién
de bienestar varian en funcién del contexto (Luthar et al.,, 2000). Bajo esta
perspectiva, ganan visibilidad las estrategias de afrontamiento puestas en marcha
por las personas para hacer frente a las emociones displacenteras que puedan
surgir bajo situaciones de disconfort emocional. No obstante, esta perspectiva ha
generado confusién en la literatura, al difuminarse los limites entre resiliencia y
afrontamiento. Finalmente, desde su conceptualizacion como resultado se
contemplan las consecuencias del proceso de ajuste, evidenciables a través de la
ausencia de patologias psiquidtricas, la productividad o rendimiento (incluyendo
la mejora en la calidad de cuidado de pacientes, centrado en el &mbito asistencial),
el bienestar subjetivo, la satisfacciéon laboral o la permanencia en el puesto de
trabajo, entre otros parametros (Cooper et al., 2020).

En un intento por organizar las diferentes visiones, Richardson (2002)
propuso una definicién integradora de la resiliencia, entendiendo como tal “el
proceso de afrontamiento de estresores, adversidades, cambios u oportunidades,
de tal manera que resulta en la identificacion, fortalecimiento y enriquecimiento
de caracteristicas resilientes o factores de protecciéon” (p. 308). De una manera
grafica, en la figura 8 se representa su modelo de meta-teoria de la resiliencia. En
ella se puede observar como los factores de proteccion, que harfan referencia, en
parte, a los rasgos antes descritos, facilitan el mantenimiento de la homeostasis o
equilibrio ante los factores estresores. Apoyadas en la teoria del estrés de Lazarus
y Folkman (1986), la cantidad y cualidad de los factores de proteccién y promocion
mediarfan en la percepcion y significacion de los factores estresores,
condicionando igualmente el tipo de afrontamiento a llevar a cabo. Por lo tanto, si
la persona percibe que la protecciéon desaparece, se verd sacudida en su zona de

confort, siendo necesario que inicie un proceso de reintegracion. De este ejercicio
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de afrontamiento o ajuste, la persona podra: (1) salir fortalecida, superando asi los
niveles previos de homeostasis, lo que implicaria crecimiento postraumatico
gracias a la adquisicion de nuevas herramientas y recursos (reintegracion
resiliente); (2) recuperar el equilibrio inicial, manteniéndose lo més estatica posible
hasta que la situaciéon de disconfort se resuelva (no hay crecimiento, pero tampoco
pérdida; es un proceso de reintegracion homeostatica); (3) sobrevivir
emocionalmente, aunque con alguna pérdida, lo que implicarfa que el resultado
del ajuste le posicionaria por debajo del estado de confort previo (reintegracion
con pérdida); (4) o, finalmente, asumird comportamientos disfuncionales o
destructivos, en un intento por sobrevivir (reintegracion disfuncional),

resintiéndose notablemente su bienestar.

Figura 8.
Modelo de meta-teoria de la Resiliencia (Richardson, 2002, p. 311)
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“La resiliencia no es ausencia de vulnerabilidad” (Waller, 2001, p. 292). De
la misma manera que el componente de adversidad queda asociado
inevitablemente como antecedente al de resiliencia, el proceso de adaptacion,
como refleja el modelo anterior, no va exento de riesgos. Las personas afrontan
sus situaciones de la mejor manera que pueden en funcién de los recursos que

tienen disponibles en un contexto determinado. Por lo tanto, desde una
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perspectiva positivista, la resiliencia es entendida como capacidad, e incluye la
habilidad de sobreponerse, recuperarse, reajustarse e incluso crecer después de
una desgracia, cambio o adversidad, tal y como respaldan también los resultados
de la investigacion de Martinez (2014).

En un intento de conceptualizar mdas explicitamente la resiliencia en el
contexto de la Enfermeria, Cooper et al. (2020) revisaron la literatura existente
hasta 2019, e identificaron 6 atributos principales, que incluyen tanto factores
internos como externos. Dichos atributos son: (1) el apoyo social como promotor
de resiliencia, dado que se relaciona con el sentimiento de ser valorado y la
percepcién de pertenencia; (2) la autoeficacia, dado que la confianza en las propias
posibilidades guiara el compromiso con las actividades; (3) el equilibrio entre
trabajo y vida personal, desde la perspectiva del autocuidado; (4) el humor,
entendido como la capacidad de relativizar la adversidad; (5) el optimismo, dado
que la generacién de expectativas positivas con relacién al futuro facilita la puesta
en marcha de estrategias de afrontamiento més eficaces; (6) el sentido de realidad,
puesto que es necesario que los y las profesionales de Enfermeria tengan en todo
momento presente, de manera ajustada, lo que puede y no lograrse. De hecho, un
optimismo no realista podria acarrear consecuencias negativas tanto a nivel
personal como profesional.

De su revision también se deriva una definicién inclusiva de resiliencia en
Enfermeria, que explica este factor como “un proceso complejo y dinamico que,
de estar presente, permite a los y las enfermeras adaptarse positivamente a los
estresores del lugar de trabajo, evitar el dafio psicolégico y continuar dando un
cuidado de alta calidad a los pacientes” (Cooper et al., 2020, p. 15). En esta
definiciéon se adivinan rasgos, procesos y resultados, imprimiendo, ademads, una
flexibilidad que permite entender que una misma persona pueda actuar
resilientemente en unas circunstancias y de manera mas rigida, en otras.

Precisamente desde la perspectiva profesional/laboral, Rees et al. (2015)
propusieron un modelo en el que la resiliencia se erigia como principal fuerza en
el proceso de ajuste psicolégico a las demandas emocionales del entorno de

trabajo. La premisa central de su modelo sustenta la idea de que la resiliencia
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puede explicar las relaciones entre variables, como el estilo de afrontamiento y el
nivel de ajuste psicolégico. Defienden, por tanto, que aquellas personas que
punttan alto en resiliencia también lo hacen en bienestar psicolégico, y presentan,
ademads, méas y mejores recursos de afrontamiento e insight. En coherencia, algunas
investigaciones concluyen que los y las profesionales asistenciales mas resilientes
presentan menos sintomas psicolégicos negativos (Cooper et al., 2020; Garrosa et
al., 2011; Mealer et al., 2012) mayor compromiso, mayor percepciéon de control y
mayor apertura a los cambios (Acinas, 2012), asi como mayor satisfaccion laboral
y bienestar general (Foster et al., 2019; Gao et al., 2017; Hudgins, 2016). En un
estudio realizado con 508 enfermeras de hospitales de Espafia (Garrosa et al.,
2011), los autores concluyeron que la resiliencia se convierte en un recurso
personal lo suficientemente poderoso como para actuar de protector frente al
burnout, al reforzar la dimensién de compromiso con la profesion, disminuyendo,
asi, el abandono y facilitando, por tanto, la permanencia en la profesiéon (Ang et
al., 2018; Hudgins, 2016, Manzano & Ayala, 2012).

Por su parte, Hegney et al. (2015) estudiaron la variable en cuestion en una
muestra de mas de 1700 enfermeras australianas de hospitales publicos y
privados, junto con la ansiedad, la depresion, el estrés y la calidad de vida
profesional. El instrumento utilizado para la valoracion de la resiliencia fue la
Connor-Davidson Resilience Scale, en su version de 25 items (CDRS 25) (Connor &
Davidson, 2003), mientras que para la valoraciéon de la calidad de vida profesional
se utilizé la version IV del ProQOL Se hallaron correlaciones significativas e
inversas entre la resiliencia y FC/ETS y burnout, mostrando la resiliencia
capacidad predictora para la SCy fuerza mediadora entre el neuroticismo y la SC,
en coherencia con los hallazgos de Rees et al. (2015). Estos resultados son, también,
coherentes con los reportados por Frey et al. (2018) en un estudio con una muestra
de 256 enfermeras neozelandesas que tenia por objeto identificar factores
protectores de FC/ETS y burnout. Utilizaron, entre otros, el ProQOL 5 y la
Dispositional Resilience Scale (DRS-15) (Hystad et al., 2010), una escala que mide el
nivel de compromiso y la percepcion de control y de reto. La resiliencia

correlacion6 de manera inversa con burnout y de manera significativamente
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directa con SC. Ademads, entre otras, la resiliencia (en sus componentes de
compromiso y percepcion de control) predecia de manera significativa menor
nivel de burnout, mientras que la educaciéon previa en cuidados paliativos
destacaba como la variable con mayor peso predictivo de una FC/ETS menor. La
formacion previa junto a los componentes de compromiso y percepcion de reto
dentro de la resiliencia se convertian en predictores de alta SC.

En este sentido, en un estudio con 321 profesionales de Enfermeria de
unidades de cuidados intensivos en hospitales de Arabia Saudi (Alharbi et al.,
2020), sus autores reportaron que la resiliencia explicaba el 66% de la varianza de
SCy el 15.4% de la varianza de FC/ETS, reforzando asi la capacidad predictora
de esta variable.

A partir de un interesante estudio cualitativo realizado a través de
entrevistas en profundidad con 18 profesionales de Cuidados Paliativos (de los
cuales 10 pertenecian al equipo de Enfermeria) con mas de 10 afios de experiencia
asistencial (Koh et al., 2020), emergieron 4 puntos destacados por sus
protagonistas, que se hilan de manera secuencial hasta culminar en la resiliencia.
Por un lado, la necesidad de luchar en el dia a dia y el nivel de agotamiento que
ello a veces provoca, sobre todo cuando existe disparidad de opiniones dentro del
equipo asistencial, cuando es necesario ejercer multiples roles y/o cuando no esté
equilibrada la balanza entre vida personal y profesional. Para combatirlo,
sefialaban, como segundo punto, la importancia de cambiar el estilo de
pensamiento, de encontrar significado a la labor de cuidar (Powell et al., 2020), la
necesidad de subrayar fortalezas frente a dificultades, de disponer de espacio
personal y de aprender a desconectar. Si esto se lleva a cabo, la adaptacion vendra
de manera mds natural, fomentando el autocuidado y la solicitud de ayuda en
caso de necesidad, tercer componente de su propuesta. Este seria, segtin sefialaban
tanto los autores del estudio como las personas entrevistadas, el camino hacia la
resiliencia, una caracteristica que permitira percibir de manera diferente las
amenazas, convirtiéndolas en retos, y volver a “levantarse cuando se ha caido”.

Algo mas sencillo de hacer cuando se trabaja en el seno de equipos resilientes.
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Finalmente, en coherencia con lo descrito, Zanatta et al. (2020) proponen
un modelo en el que defienden el rol de la resiliencia como proceso modulador y
facilitador en profesionales de Cuidados Paliativos (ver figura 9). Asi, en la linea
de lo expuesto por Manning-Jones et al. (2017) y Oginska-Bulik (2018), postulan
que altos niveles de resiliencia no solo favorecen bajos niveles de FC/ETS, sino
que pueden potenciar en los y las profesionales un crecimiento post-traumatico
vicario, generando cambios en su funcionamiento psicolégico, con una mejora en
la autopercepcion, en la calidad de las relaciones interpersonales y en la propia
filosofia de vida. Cambios que pueden ser considerados como signos de prosperar
a partir de la adversidad. Por dltimo, aunque el modelo propuesto por Zanatta et
al. (2020) esta adscrito al contexto de los cuidados paliativos, podria ser aplicado
a cualquier escenario en el que los y las profesionales ofrezcan sus cuidados

profesionales a personas que sufren.

Figura 9.
Modelo de Resiliencia como proceso modulador (modificado de Zanatta et al., 2020, p. 976)
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3.3.3. SC y FC/ETS en funcién de variables adaptativas: empatia

La empatia, por su parte, ha sido sefialada como uno de los grandes
factores con papel protagonista en la percepcién de la calidad de vida profesional
(Turgoose & Maddox, 2017). No obstante, existe una enorme variabilidad tanto en
la perspectiva tedrica desde la que se ha contemplado como en los instrumentos
de medida empleados en los diferentes estudios.

En palabras de Lépez-Pérez et al. (2008), la empatia es “una importante
habilidad que nos permite saber como se sienten las otras personas o qué es lo que
estin pensando, comprender las intenciones de los otros, predecir sus
comportamientos y entender sus emociones” (p. 6). Como se aprecia, se trata de
una definiciéon integradora, que atina tanto componentes cognitivos como
afectivos.

No obstante, la conceptualizacion de la empatia ha ido variando a lo largo
de la historia, siendo contempladas distintas hipétesis y perspectivas. En el
apartado 1 del capitulo 1 se presentaba una primera aproximacién al concepto de
empatia con el objetivo de diferenciarlo de la simpatia. En el apartado 3 del
capitulo 2, se volvia a hacer alusién a la empatia desde el punto de vista clinico,
enumerando su componentes y objetivos. En el presente apartado se ahondard en
la construccion de la visién integradora.

Tal y como recogen Lopez et al. (2014), inicialmente, algunos autores
defendieron la capacidad automatica de percibir la emocién en el otro de manera
directa, a través de la observacién de su comunicacion no verbal y la imitacién de
sus conductas (Lipps, 1903). En este sentido, Preston y de Waal (2002), en su
modelo de Percepcién-Accion, subrayaban la influencia del vinculo emocional y
la importancia de las propias representaciones mentales sobre conductas y
situaciones en la aparicién de respuestas automaticas de empatia. De esta manera,
resaltaban el caracter de proceso emocional, mas que de resultado, apelando a la
ausencia de procesamiento consciente de las sefiales recibidas a la hora de emitir

una respuesta de imitacion.
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Por otra parte, partiendo de la base de que cada persona es tnica y, por
tanto, tiene una manera tnica de percibir, pensar y sentir, otros autores refirieron
la existencia de mecanismos de proyeccién e imaginacién, como la adopciéon de
perspectivas, funcionando en el plano de la metarrepresentacion (Hogan, 1969).
En este sentido, se alude a la Teoria de la Mente (Gallagher & Frith, 2003) para
subrayar la condicién de inferencia, es decir, la necesidad de imaginarse o atribuir
estados mentales a los demas, y la posibilidad de anticipar sus comportamientos
como consecuencia conativa directa de dichos estados mentales. De esta manera,
podria decirse que “la teoria de la mente es la inferencia de estados mentales en
otros y en nosotros mismos, la mentalizacién es el proceso por medio del cual se
realizan esas inferencias y la toma de perspectiva es un componente de ese
proceso, fundamental para que sea exitoso” (Lopez et al., 2014, p. 41).

Los avances en neuroimagen han arrojado, por su parte, resultados
interesantes en el estudio del sustrato neurolégico de la empatia, con el
descubrimiento de las neuronas espejo en respaldo a la primera explicacion,
mientras que los estudios sobre el mapeo de la activaciéon neurofisiologica del
cerebro apoyarian la explicacion centrada en la representaciéon y adopcion de
perspectivas (lacobini, 2008; Moya-Albiol et al., 2010). La congruencia de los
hallazgos permite pensar que ambos enfoques, el emocional y el cognitivo, no son
ni contradictorios ni excluyentes, pudiéndose ser entendidos, de hecho, como
complementarios.

A partir de los afios 60, fue creciendo el interés por generar nuevas
explicaciones de la empatia, dando como resultado un enriquecimiento del
concepto. Davis (1996) combind las teorfas anteriores en un modelo trifasico, en el
que diferenciaba antecedentes, procesos y resultados. Dentro de los antecedentes,
situé las capacidades biologicas de las personas, en referencia al correcto
funcionamiento del circuito neuroldégico y a la propia historia de socializacion
primaria. De esta forma, parte de la perspectiva emocional de la empatia quedaria
reflejada en esta fase. En la fase intermedia, la de los procesos, situé las reacciones
circulares primarias y las conductas de imitacién como elementos més basicos,

hasta llegar a los procesamientos cognitivos mas complejos, como la toma de
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perspectivas, aludiendo a la perspectiva cognitiva. Finalmente, en la tltima fase
de la empatia, se emitirian las respuestas empaticas, diferenciando entre respuestas
interpersonales, es decir, lo que se hace con relacién a la otra persona, e
intrapersonales, es decir, lo que le sucede al propio observador. En este sentido,
dentro de las respuestas intrapersonales se podrian identificar componentes
afectivos, reflejados en lo que el observador siente al ser testigo o conocedor de
una emocion en otra persona, y componentes cognitivos, que le llevan a
comprender qué y porqué siente asi la persona observada.

Siguiendo este modelo, Larson y Yao (2005) expusieron la posibilidad de
emitir respuestas empadticas interpersonales ajustadas a las expectativas de las
personas asistidas, incluso en situaciones en las que los y las profesionales no
experimenten el deseo de acercarse desde una perspectiva de ayuda. Se trataria
de respuestas deseables, aprendidas en un contexto de entrenamiento, disponibles
a pesar de no haberse experimentado el proceso de empatia. No obstante, no cabe
duda de que, cuando el proceso tiene lugar de manera natural, los
comportamientos resultantes ganan en coherencia en relaciéon con las expectativas
de las personas en necesidad, superando la barrera de la superficialidad, para
convertirse, asi, en genuinos nexos de relacion.

Por su parte, Decety y Jackson (2004) establecieron la necesaria interaccion
de tres componentes funcionales para provocar experiencias de empatia: (1)
compartir un vinculo afectivo con la persona observada, que favorezca la
construccién de representaciones similares de la realidad; (2) tener conciencia de
uno mismo y del otro, de manera que no haya una confusién del self, a pesar de
existir cierta identificacion temporal; y (3) contar con flexibilidad mental para
adoptar la perspectiva del otro y para poder poner en marcha mecanismos de
autorregulacion. De no existir esta diferenciaciéon del self y la capacidad de
regulacion, la respuesta de empatia seria, en términos de Rameson y Lieberman
(2009), mas experiencial (es decir, una respuesta automatica y afectiva, con una
sobreidentificacién de la persona observadora con relacion a la observada,

pudiendo llegar a producirse el contagio emocional), y no tanto proposicional (es
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decir, un proceso cognitivo controlado que permite cambiar el foco de
procesamiento y construir respuestas empaticas).

Otra propuesta que rompe con la hegemonia impuesta por los
componentes cognitivo y afectivo de la empatia, es el modelo tridimensional de
Gerdes y Segal (2009), propuesta que incorpora la dimensiéon conductual a la
empatia. De esta manera, los componentes de la empatia quedarian de la manera
que sigue: (1) respuesta afectiva a las emociones o acciones de otra persona
(componente afectivo); (2) procesamiento cognitivo de la perspectiva ajena y de la
respuesta afectiva emitida (componente cognitivo); (3) toma de decision
consciente para realizar una acciéon empatica desde la perspectiva del altruismo o
la compasién (componente conductual), es decir, desde la necesidad de aliviar el
sufrimiento o malestar de la persona observada.

Como se puede observar, aunque con diferente terminologia,
practicamente la totalidad de la literatura coincide a la hora de afirmar que el
contacto con las emociones de los demads despierta reacciones en la persona que
observa y provoca, por una u otra via, respuestas en uno mismo y en relacién con
los demés. Por ello, la presencia de empatia ha sido frecuentemente identificada
como elemento favorecedor de la convivencia. Y no cabe duda de que, en el ambito
sanitario, la relacion establecida entre la persona que requiere asistencia y la
persona que facilita dicha asistencia, aunque de caracter inicialmente contractual,
genera un intercambio de emociones, atribuciones, reacciones y respuestas dentro
del contexto de la “convivencia”, que han de ser tenidas en cuenta. Ademas,
Canale et al. (2012) concluyeron que niveles altos de empatia estarian asociados a
mejoras tangibles en los resultados clinicos de los y las pacientes, disminuyendo
el namero de complicaciones asociadas a sus cuadros basales. Consecuencias
directas de la empatia, como la calidez en el contacto y el respeto, provocan,
asimismo, un aumento en la satisfacciéon de la persona asistida, asi como en su
percepcioén de ser ayudada.

Dentro del ambito especifico de la asistencia a personas con necesidades
sociosanitarias, tener empatia implica sensibilidad ante el sufrimiento de los

demds y ésto conlleva, inevitablemente, el establecimiento de un vinculo



118 CAPITULO 3

emocional. No obstante, si las distancias emocionales no son bien manejadas, tal
y como se adelantaba, el self podria quedar difuminado, pudiendo producirse una
sobreimplicacién y posterior contagio emocional; ésto provocaria distrés personal
que, de ser mantenido, favoreceria la percepcién de agotamiento emocional
(Jachens et al., 2018; Nielsen & Tulinius, 2009, O’'Mahony et al., 2018; Radney &
Figley, 2007). Este agotamiento emocional podria derivar en un debilitamiento de
la percepcion de calidad de vida profesional, en concordancia con el Modelo de
Estrés y Fatiga por Compasion de Figley (1995), quien defendia el papel
primordial de la empatia en la aparicion de FC/ETS.

En la linea de lo expuesto, el hecho de orientar la atencién invariablemente
hacia los sentimientos negativos y el malestar personal en las relaciones
interpersonales, resentird la capacidad de los y las profesionales para mostrar
empatia hacia las personas en necesidad, limitando, asimismo, la posibilidad de
disfrutar de las labores de cuidado. A esta conclusion llegaron Laverdiere et al.
(2019), tras estudiar a 240 psicoterapeutas. En su estudio, ademds del ProQOL
para valorar la Calidad de Vida Profesional, utilizaron el Interpersonal Reactivity
Index (IRI) (Davis, 1980) para obtener una medida de la empatia. Este test
incorpora dos dimensiones: la cognitiva y la emocional. Dentro de la dimension
cognitiva, se pueden encontrar dos subescalas, adopciéon de perspectivas y
fantasia, que hacen referencia a la capacidad para entender el punto de vista de
otra persona y para imaginarse en situaciones ficticias, respectivamente. Por su
parte, la preocupacion empatica y el distrés personal conforman las dos subescalas
de la dimensién afectiva, en referencia a los sentimientos de compasién hacia el
malestar de los demas, la primera, y al propio malestar sentido, la segunda
(Escriva et al., 2004). Del analisis de los resultados del estudio de Laverdiere et al.
(2019) se deduce que la capacidad para ver las situaciones desde el punto de vista
de los demds se asocia positivamente a la SC; la ausencia de preocupacion
empatica o, en el sentido contrario, puntuaciones demasiado altas en este factor,
junto con una gran carga de trabajo, se asociarian con burnout, mientras que
limitada empatia hacia las emociones de los demas (baja preocupacion empatica),

junto con una atencién centrada en el propio distrés emocional, conduciria a
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niveles mas altos de FC/ETS, correlacionando de manera negativa con la SC
(Duarte & Pinto-Gouveia, 2017b). Estos resultados son similares a los reportados
por Hunt et al. (2019) en una muestra de 117 profesionales de Oncologia,
mostrando, ademds, que la preocupaciéon empdtica correlacionaria también de
manera directa con FC/ETS.

En su revision sistemaética, Turgoose y Maddox (2017) sefialaban que a
mayor empatia, mayor riesgo de FC/ETS, siempre que se cumpliera una premisa:
el historial de traumas personales del o de la profesional. De esta forma, la propia
historia traumaética se erigia como el mayor factor de riesgo y vulnerabilidad para
el desarrollo de FC/ETS, reforzada por su asociacion con la dimension distrés
personal dentro de la empatia. Por su parte, Moreno Jiménez et al. (2008)
estudiaron el papel de la empatia como moderadora entre las demandas laborales
del puesto de trabajo y la aparicién de FC/ETS en una muestra multiprofesional
del servicio de Emergencias de Madrid, Espafia. En su estudio hallaron que, en
situaciones en las que la carga laboral y temporal del cuidado es alta, aumenta el
riesgo de FC/ETS, mientras que, si la carga laboral es menor y el tiempo invertido
en los cuidados es también menor, la relacién varia, mostrando que, a mayor
empatia, menor FC/ETS.

Dando un nuevo aire a las investigaciones, Tei et al. (2014) introdujeron las
técnicas de neuroimagen en un estudio con 24 enfermeras, con el objetivo de
explorar la relacién entre burnout, empatia y actividad cerebral. Hallaron una
menor activacién cerebral asociada a la empatia en aquellas personas con
puntuaciones mas elevadas del sindrome del quemado, a pesar de presentar
mayor disposicién empética. Explicaban esta aparente disonancia argumentando
que serian las dificultades en la regulacién emocional y en el reconocimiento de
las emociones propias y ajenas las responsables de niveles mayores de malestar
emocional. Asi, en su estudio, las enfermeras inexpertas tenderian a esconder mas
sus propias emociones, lo que precipitaria la mayor presencia de sintomas de
burnout. La conclusion a la que llegan es que la actividad cerebral no
necesariamente va en paralelo a las capacidades empaticas. A veces, el registro

disminuye para capacitar al o a la profesional a dar respuestas a las necesidades
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del paciente sin verse sobreimplicada emocionalmente. En su estudio, de hecho,
planteaban dos hipétesis que explicarian el burnout: en primer lugar, la que sitta
la FC/ETSy burnout como precursores del fendmeno en estudio, relacionados, por
tanto, con un exceso de empatia; y, en segundo lugar, la hipétesis que postula que
serian la disonancia emocional y la disminucién en la capacidad de regulaciéon
emocional las piedras angulares de esta vivencia negativa. Esta disonancia
emocional surgiria ante la dificultad para aunar las emociones sentidas con las
que se considera correcto expresar en determinados contextos sociales,
provocando la ocultacién de las primeras. Las correlaciones positivas establecidas
entre el burnout y la disposicion empadtica, la disonancia emocional y las
dificultades para reconocer las propias emociones parecen inclinarse a favor de la
hipétesis de la deficitaria regulacién emocional, estableciendo, ademas, relaciones
directas entre la dimensién de adopciéon de perspectivas, el agotamiento
emocional y la necesidad de ocultar emociones negativas en contextos
profesionales. No obstante, tal y como sefialan Turgoose y Maddox (2017), seria
necesario llevar a cabo investigaciones longitudinales para esclarecer si es la
empatia la que conduce a FC/ETS, o si es la presencia de FC/ETS la que
condiciona la capacidad para empatizar.

Es importante sefalar que el instrumento utilizado en las distintas
investigaciones para valorar la empatia es, principalmente, el IRI. Sin embargo, en
la presente investigacion el instrumento utilizado para obtener dicha medida es el
Test de Empatia Cognitiva y Afectiva (TECA) (Lépez-Pérez et al., 2008). No obstante,
las similitudes con las subescalas del IRI son tangibles. Asi, el test de eleccion
aborda las dimensiones cognitiva y afectiva, como su nombre indica, repartidas
en cuatro subescalas: adopciéon de perspectivas, comprension emocional, estrés
empatico y alegria empatica. Los aspectos contemplados en el factor adopcién de
perspectivas coinciden conceptualmente con el factor homénimo del IRI, mientras
que el estrés empaético corresponderia al distrés emocional del IRI. Por su parte, ni
la dimensién comprensiéon empatica del TECA ni la alegria empatica encuentran
equivalencia perfecta con ninguna de las dimensiones del IRI, aunque de las dos

se puede intuir cierta propensiéon a acercarse compasivamente a la persona en
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necesidad, aspecto que comparte con la dimension preocupacion empética del IRI.
Por ello, las conclusiones extraidas en los estudios con un instrumento se han
considerado, con matices, extrapolables con relacion al otro, dada la escasez de
investigacion con el TECA en el &mbito de la Enfermeria.

Hasta el momento, la literatura presentada refleja que niveles elevados de
empatia, sobre todo de preocupacién empatica y distrés emocional, propician una
mayor vulnerabilidad a desarrollar FC/ETS. Sin embargo, hay investigaciones
que, junto a la dimensiéon de adopciéon de perspectiva, infieren capacidad
protectora a la preocupaciéon empaética frente a la vivencia negativa del rol
asistencial, asocidandose positivamente a la SC o a una disminucién del burnout
(Gleichgerrcht & Decety, 2013; Lamothe et al., 2014). Una de las condiciones para
que esto se cumpla es que la persona que empatiza tenga capacidad suficiente
para describir e identificar las emociones. En esta linea concluyen también
Thirioux et al. (2016) y Yu et al., (2016). Los segundos, en un estudio con 650
enfermeras de hospitales terciarios de China, sefialaron, ademas, el poder
protector de la empatia cognitiva, con la dimensién de adopcién de perspectiva
explicando el 23% de la varianza de la SC. Estos hallazgos irian en concordancia
con las interacciones descritas por Hoffman (2008), quien sefialaba que cuanta
mayor habilidad para la adopcién de perspectiva muestren los y las profesionales,
mayores niveles de preocupacién empatica y menores niveles de distrés personal
experimentardn ante las emociones negativas de los demas.

Probablemente, la explicacion a esta aparente contradicciéon se encuentre
en las diferencias conceptuales entre la simpatia y la empatia, que no siempre
quedan adecuadamente recogidas en la literatura, generando una notable
confusiéon. La simpatia implicarfa una vision egocentrada, orientada a dar
cobertura y resolver las propias necesidades personales. Necesidades que surgen
en el contexto de una indiferenciacién del self, de forma que la persona que
observa se apropia, de alguna manera, de las emociones de la persona a la que
observa, presentando mayores dificultades para encontrar un equilibrio entre la
vida profesional y la personal. Si, ademas, el o la profesional carece de la habilidad

para identificar emociones, aumentara el riesgo de experimentar distrés en el seno
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de la relacién establecida, dado que se debilitara la posibilidad de manejar dichas
emociones de una forma eficiente.

Por lo tanto, en concordancia con lo defendido por Thirioux et al. (2016),
centrar la atencién tnicamente en los aspectos emocionales de la empatia se
aproximaria mas al concepto de simpatia, dado que la empatia implica una visién
heterocentrada y capacidad de autorregulacién, ademas de requerir flexibilidad
cognitiva y plena conciencia de la diferencia de identidad de la persona que asiste
y de la asistida. De aqui se concluye que la empatia, combinadas sus dimensiones
afectiva y cognitiva, facilita el establecimiento de relaciones profesionales
cercanas con los y las pacientes, permitiendo entender su situaciéon y dar respuesta
a sus necesidades, sin experimentar un impacto negativo en la percepcioén de la
calidad de vida profesional.

En esta linea, Duarte y Pinto-Gouveia (2017a), en su estudio con una
muestra de 221 enfermeras de Oncologia, hallaron que las personas que
presentaban mejores puntuaciones en empatia, puntuaban bajo en FC/ETS. Mas
concretamente, en la dimensiéon de adopcién de perspectivas, con una mayor
capacidad para no contagiarse emocionalmente de manera negativa al acompafiar
el sufrimiento y el dolor de los demés. Afiadian, igualmente, que la flexibilidad
psicolégica permitiria conectar con el sufrimiento de la persona asistida y hacer
frente a las experiencias negativas asociadas a ver el distrés y la vulnerabilidad
emocional de los y las pacientes.

En la misma linea apuntan Yu et al. (2016) y Laverdiere et al. (2019), al
defender que la capacidad para situarse desde la perspectiva de los demas estaria
directamente relacionada con la SC e inversamente con el burnout, dado que un
buen ajuste a las situaciones de cuidado provocara menor ansiedad y aumentara
la satisfaccion profesional. Sin embargo, no se establecieron relaciones con
FC/ETS. Yendo un paso mas all, la preocupaciéon empatica (motivacion para
ayudar, compasion) permitiria al personal de Enfermeria poner el foco en el
distrés de pacientes y familiares, y no en el suyo propio, lo que contribuiria a dotar
de significado su labor asistencial, satisfacerse de la ayuda prestada y aumentar,

asi, el compromiso con el rol asistencial. Todo ello respaldaria el fomento de una
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visién positiva de la calidad de vida profesional (Gleichgerrcht & Decety, 2013) y
predeciria menores niveles de burnout, postura igualmente defendida por Halpern
(2014) y Wilkinson et al. (2017).

Finalmente, Hui et al. (2020) llevaron a cabo un estudio con 746 enfermeras
de hospitales de China, con el objetivo de estudiar el efecto mediador de la
empatia en los valores profesionales y en la calidad de vida profesional.
Concluyeron que la presencia de elevados valores profesionales hace que aumente
el sentido y la satisfaccion con el rol de cuidado, propiciando una mayor
disposicién a la empatia. Por lo tanto, la empatia jugaria un rol privilegiado como
incentivadora de la SC, al mismo tiempo que harfa disminuir la percepciéon de

FC/ETS.

3.3.4. SC y FC/ETS en funcién de variables adaptativas: actitudes ante la muerte

Puesto que el personal de Enfermeria trabaja, de manera mayoritaria,
asistiendo a personas cuya salud se ha visto condicionada por un proceso de
enfermedad, parece incuestionable contemplar la realidad de la muerte como una
variable capaz de generar impacto entre las personas involucradas en el proceso.
Es por ello que requiere ser incluida como un factor a tener en cuenta dentro del
estudio de la calidad de vida profesional.

Tanto la enfermedad como la muerte han de ser vistas no solo como meros
procesos biolégicos, sino como procesos multidimensionales en los que la
percepciéon de cada persona estd condicionada, principalmente, por aspectos
biolégicos, psicolégicos, socioculturales y econdmicos (Aries, 2005; Ascencio et al.,
2014; Braun et al., 2010; Perdigon & Strasser, 2015). No obstante, la primera
acepcién que aparece al buscar el significado de muerte en el Diccionario de la
Real Academia de la Lengua Espafiola (Real Academia Espafiola, n.d.), es escueta:
“cesacion o término de la vida”. Se trata de una definicién simplista, una
definicion que dificilmente abarca la complejidad de su realidad. Se presenta la
muerte como un acto puntual, cuando se trata més bien de un proceso altamente

complejo. En este sentido, Colell et al. (2003) sostienen que:
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la muerte, al igual que el nacimiento, es un fenémeno natural inherente a la
condicion humana, que comparte aspectos bioldgicos, sociales, culturales,
asi como psicolégico-emocionales. A lo largo de la vida de un ser humano,
quizas sean dos de los acontecimientos que mayor impacto emocional
generan, tanto en la propia persona, como en sus redes de contactos sociales
intimos y en quienes los atienden. (p.1)

A pesar de todos los aspectos compartidos, con frecuencia, la muerte va
acompafniada de connotaciones negativas, generando expectativas de dolor,
sufrimiento, miedo y afioranza, sobre todo en las culturas occidentales. Mientras
que el nacimiento, sobre todo cuando la concepcién ha sido deseada, suele vivirse
rodeado de ilusiones, de posibilidades, de perspectivas de continuidad y futuro,
la muerte parece mirar hacia el pasado, hacia lo vivido, hacia oportunidades
perdidas. No obstante, es necesario incidir en la importancia que adquiere para
cada persona, puesto que, como sefialan Garcia-Avendafio et al. (2018),
“presenciar una muerte ocasiona una experiencia extrafia, tnica, personal y
diferente en cada momento” (p. 3). En este sentido, la propia historia experiencial
de fallecimientos vividos, asi como la manera de afrontar los mismos, parecen
ejercer una notable influencia en la percepcién de la muerte, sin olvidar, por otra
parte, el momento histérico en el que acontece. De hecho, hasta mediados del siglo
XX, la muerte era considerada como algo natural, descrita como el final de la vida,
asumible y aceptada. Formaba parte de lo cotidiano, se integraba en las dinamicas
sociales y personales, sin generar rupturas tragicas. Sin embargo, a partir de la
segunda mitad del pasado siglo, pasé a ser considerada, por parte de la sociedad
y por el propio sistema sanitario, como un enemigo, como un fracaso a todos los
niveles, sobre todo, a nivel profesional (Agusti et al., 2018; Edo-Gual et al., 2011;
Padréon Acosta, 2014), dado que los colectivos asistenciales son formados
principalmente para cuidar la vida, no la muerte. Se ha erigido como un enemigo
al que hay que combatir con toda la energia que proporciona la actual tecnificaciéon
biomédica, incluyendo, con cierta frecuencia, practicas de encarnizamiento
terapéutico, en un intento desesperado de ganar la batalla. Por lo tanto, la muerte,

entendida como la realidad que despoja a las personas de la posibilidad de vivir,



ESTADO ACTUAL DE LA INVESTIGACION 125

es considerada un drama asociado, inevitablemente, a sufrimiento y desequilibrio,
por lo que no es infrecuente el intento de evitarla o de silenciarla. Tanto es asi que,
en su estudio con profesionales de unidades de Cuidados Intensivos, Garcia-
Avendafio et al. (2018) hallaron que, a pesar de considerar la muerte como algo
inevitable, el 46.7% de las personas que participaron coincidian en su preferencia
de no hablar sobre la misma. No obstante, todo lo que no se afronta directamente,
lo que no se habla abiertamente, suele generar mayor incertidumbre, y la muerte
no es ajena a ello.

Precisamente por todo lo anterior, a partir de los afios 60, comienza a crecer
el interés por conocer las caracteristicas del entorno social que compone el
escenario de la persona en proceso de muerte. Al mismo tiempo, se pone el foco
en analizar las actitudes que muestran las personas encargadas del cuidado de las
personas moribundas. De esta forma, la muerte y su proceso comienzan a tener
diferentes protagonistas. Mas alld de la persona moribunda, es necesario
contemplar a sus familiares, sus amistades, su contexto social de una manera mas
amplia y es necesario contemplar a los y las profesionales que, en uno u otro
momento, prestan sus servicios tratando de aliviar las necesidades emergentes. La
muerte influye en todas las personas de alrededor y, al mismo tiempo, cémo
afrontan esas personas la propia muerte puede condicionar sobremanera el
proceso de morir en si mismo. Asi lo contemplaba Feifel (1959), uno de los
pioneros en el estudio sobre las actitudes ante el morir y la muerte, quien recogié
en su libro, The Meaning of Death, el resultado del primer simposio realizado sobre
la materia en el campo de la Psicologia.

Mas de medio siglo después, el interés sigue activo, dado que “conocer las
actitudes de los (y las) profesionales ante la muerte reviste gran importancia por
la forma en cémo éstas influyen en las relaciones interpersonales y la atencién de
Enfermeria con pacientes y familiares” (Maza et al., 2009, p. 41). Sin embargo,
puesto que las actitudes estdn muy mediatizadas por el contexto cultural y
religioso, es posible encontrar resultados contrarios, e incluso contradictorios, en
la revision de la literatura existente, tal y como defendieron Braun et al. (2010). A

pesar de ello, parece incuestionable plantear dos realidades. En primer lugar,
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acercarse a una persona moribunda y acompafiarla en la transicién de la vida a la
muerte, supera las competencias procedimentales, transformando la asistencia
“de mero acto técnico a un acto de alto contenido social” (Perdigon & Strasser,
2015, p. 494). En segundo lugar, la manera en la que los y las profesionales de los
equipos de Enfermeria entiendan la muerte, condicionard, en gran medida, no
solo la forma en la que se aproximen a las personas con procesos clinicos
complicados, graves y en riesgo de fallecimiento (Bermejo et al., 2018), sino
también su propia satisfaccion con el rol desempefiado.

Como se adelantaba, hoy dia se sigue intentando comprender cuéles son
las principales actitudes que presentan las personas en torno al propio proceso de
morir, la muerte y la persona moribunda. De manera amplia, dichas actitudes
estarfan conformadas por cogniciones, afectos y conductas. Las cogniciones
harian referencia a las creencias con relaciéon a la muerte o con relacion a las
consecuencias del propio comportamiento, mientras que los afectos se traducirian
en sentimientos favorables o desfavorables hacia la misma. En relacién con el
tercer componente, las conductas, ademas de implicar un juicio valorativo,
suponen una predisposicién a comportarse en una direccién concreta, es decir,
poseen una fuerza motriz indispensable para la accion (Ajzen & Fishbein, 1980;
Rosenberg et al., 1960), lo que hace mas interesante su contemplacion.

En este sentido, algunos estudios ponen de manifiesto la alta reactividad
de los y las profesionales de Enfermeria a la hora de dar respuesta efectiva a las
demandas emocionales de pacientes y familiares. Dichas dificultades percibidas,
de no ser bien manejadas, pueden activar reacciones emocionales intensas, como
desesperacion, impotencia, miedo, rabia, ansiedad o depresién (Marrero & Garcia,
2019; Tomas-Sabado & Gémez, 2003). De hecho, la ansiedad ante la muerte ha sido
uno de los temas mas investigados en el &mbito de la salud (Bayés et al., 1999).
Asi, son varios los instrumentos que se han desarrollado a este respecto, entre los
que caben destacar: la Escala de Ansiedad ante la Muerte (Death Anxiety Scale,
DAS) (Templer, 1970) y la Escala de Miedo ante la Muerte de Collett-Lester
(Lester, 1990). Otra de las areas de interés de las investigaciones la conforma el

estudio de las actitudes propiamente dichas (Grau et al., 2008). Algunos de los
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instrumentos mas utilizados con esta intencién son la Escala Bugen de
Afrontamiento de la Muerte (Bugen, 1981), el Cuestionario de Actitudes ante la
Muerte (CAM) (Martin & Salovey, 1996) o el Perfil de Actitudes ante la Muerte
(PAM) (Gesser et al., 1988). Esta tltima ha sido la escala de elecciéon para la
presente investigacion, en su version revisada y traducida al espafiol (PRAM,
Schmidt-Riovalle, 2007), por ser ampliamente considerada como la que mayor
espectro actitudinal cubre (Wong et al., 1994).

Una de las actitudes valoradas por las distintas escalas es la aceptacion de
la muerte. Asi, para algunos autores, pensar en la muerte y no evitarla,
considerarla como una posibilidad real y como un proceso natural, hara que
disminuya la ansiedad del profesional, aumentando, asi, la posibilidad de
disfrutar el proceso de acompafar y mejorando la calidad de la asistencia prestada
(Grau et al, 2008, Mok et al, 2002). De hecho, la habilidad de los y las
profesionales para hacer frente a la muerte y al ciclén emocional que la acompafia
estaria positivamente relacionado con la SC y de manera negativa con FC/ETSy
burnout. A tal conclusién llegaron Sansé (2014) y Sanso et al. (2015) en su estudio,
realizado en una muestra multiprofesional de 385 personas pertenecientes a la
Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL). Los autores estudiaron la
relacion entre el afrontamiento de la muerte (valorado a través de la Escala
Bugen), y la calidad de vida profesional (medido a través del ProQOL IV),
poniendo a prueba el Modelo de Autocuidado de Kearney y Weininger (2011). De
dicho estudio se desprende que las personas con entrenamiento en el manejo de
la muerte y el duelo, presentaban mayor competencia de afrontamiento ante
dichas realidades, lo que se asociaba directamente con SC e inversamente con
FC/ETS y burnout. Estos hallazgos serian equiparables a los obtenidos por
Espinoza-Venegas et al. (2016) en una muestra de 308 profesionales de Enfermeria
chilenos, ubicados en el &rea asistencial de Cuidados Paliativos. En su
investigacion reflejaron que la formacién en gestion de emociones parecia adquirir
notable importancia en relaciéon con las actitudes ante la muerte y la vivencia de
rol profesional, de manera que aquellas personas que comprenden

adecuadamente sus emociones y son capaces de desarrollar estrategias
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apropiadas de gestion emocional, presentan mejor ajuste psicolégico y una
disminucién de sus niveles de ansiedad ante la muerte.

No obstante, aunque deseable, no siempre la aceptacion neutral es la
actitud predominante. En un contexto en el que gran parte de los esfuerzos
terapéuticos estdn orientados a la curaciéon o al mantenimiento de la vida, lidiar
con la posibilidad de la muerte no es sencillo. Un estudio llevado a cabo con
profesionales de Enfermeria de unidades de Oncologia y Cuidados Paliativos de
cuatro hospitales espafioles (Marchdn Espinosa, 2016) puso de manifiesto que,
junto a la consideracién de la muerte como un episodio que forma parte de la vida,
la aceptacion de escape (vivir la muerte como la opcién que permite huir de una
vida llena de sufrimiento) y el miedo a la muerte, serian las actitudes mas
prevalentes, hallazgos que se muestran coherentes con otras investigaciones
(Ascencio et al., 2014; Braun et al., 2010).

Asi, Edo-Gual et al. (2015), en un estudio con una muestra de estudiantes
de Enfermeria, hallaron una correlacion negativa entre la ansiedad ante la muerte
y la resiliencia, y entre la resiliencia y la FC/ETS, de tal forma que si una persona
presenta miedo ante el contexto del proceso de morir, vera disminuida su
capacidad para adaptarse eficientemente a la labor de cuidado, lo que repercutira,
a su vez, de manera negativa, en la vivencia de su rol profesional. De forma
similar, aquellas personas que muestran miedo o evitaciéon de la muerte,
presentan menor disfrute de su rol profesional. Esto, unido a la necesidad
obligada de mostrar emociones no sentidas (pero asociadas a la expectativa
profesional), forzaria la aparicién de actitudes menos favorables hacia el cuidado
de pacientes moribundos, pudiendo culminar en estados de agotamiento
emocional en los y las profesionales asistenciales (Espinoza-Venegas et al., 2016;
Larson & Yao, 2005).

El miedo a la muerte y altos niveles de ansiedad ante la misma suelen
acompanfar, sobre todo, al personal de Enfermeria en su debut profesional
(Tomas-Sabado, 2002; Zheng et al., 2016) y a profesionales con menos experiencia.
Este dato parece ir en la misma linea que las conclusiones alcanzadas por Pascual

(2011a) y Maza et al. (2009), quienes refirieron que las personas menores de 35
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afios asi como las que llevan menos de 5 afios trabajando y aquellas que no cuentan
con formacién adecuada en relacién a la muerte y/o el duelo presentan actitudes
maés negativas ante la muerte. Por el contrario, Lange et al. (2008) hallaron, en su
estudio con profesionales de un centro de cuidados oncolégicos, que las personas
con mas de 10 afios de experiencia profesional acompafiando a personas que
mueren presentaban una actitud més positiva hacia la muerte. En la misma linea,
Padroén Acosta (2014) apuntd que cuanto mayor fuera la exposicién a la muerte de
pacientes, mayor seria la adquisicion de recursos de afrontamiento, por lo que la
experiencia haria disminuir el impacto emocional que los fallecimientos provocan
sobre el equipo de Enfermeria, gracias al aumento de la percepciéon de
competencia de manejo. Esta conclusién encuentra respaldo en el trabajo
anteriormente citado de Sansé et al. (2015), aunque algunos estudios apuntan en
la direccién contraria (Shorter & Stayt, 2010), defendiendo posturas de
distanciamiento como mecanismo de autoprotecciéon (Freitas et al., 2016; Souza e
Souza et al., 2013).

Samson y Shvartzman (2018) estudiaron, en una muestra de 241
profesionales de Medicina y Enfermeria, la relacion existente entre la frecuencia
de atencién a personas moribundas y la calidad de vida profesional. Proponian
como hipétesis que la alta exposicion a la muerte puede aumentar el riesgo de
deterioro de la calidad de vida profesional, pero también que podria mejorarla si
se cumplieran unas caracteristicas concretas en los y las profesionales. Con este
punto de partida, hallaron que aquellas personas que prestaban cuidados
paliativos de caradcter domiciliario, consideradas de alta exposicién a los procesos
de morir, presentaban niveles incrementados de SC, asi como niveles bajos y
medios de burnout y FC/ETS, en contraste con los y las profesionales de Atencién
Primaria. No obstante, si la alta exposicion se daba en profesionales que
presentaban, a su vez, alta ansiedad ante la muerte, los niveles de FC/ETS se
incrementaban, mientras que, si se daba en profesionales con alta expectativa,
entendiendo como tal la curacién de la persona enferma, se resentian sus niveles
de SC. De manera similar, Laor-Maayany et al. (2020), en un estudio con 74

profesionales de Medicina pertenecientes a la Sociedad Israeli de Oncologia
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Clinica, Radioterapia y/o la Sociedad Israeli de Hematologia y Transfusion,
describen altos niveles de FC/ETS y duelo. Y concluyen que la exposicién al
sufrimiento y muerte de los y las pacientes no se asocia a mayor presencia de SC
o FC/ETS, pero si lo hacen las emociones que afloran relacionadas con el duelo y
una fuerte sensacion de haber fallado en su labor asistencial, siendo predictivas
tanto de FC/ETS como de burnout. En su estudio, ademas, la sensacion de fracaso
fue la variable que mas potentemente se asocié de manera inversa a SC.

Tal y como describieron Ascencio et al. (2014), puede entenderse que el
contacto continuado con personas en proceso de muerte aumenta la sensacién de
responsabilidad y atencién a la vida, promoviendo, asi, el crecimiento personal y
profesional. De esta manera, los y las profesionales serian capaces de disfrutar mas
profundamente del hecho de estar presentes y de mantener conversaciones con
alto contenido emocional sin huir (Strang et al., 2014). De hecho, a pesar de que
parte de esas conversaciones implicarian respuestas cargadas de cierta
ambigtiedad, las personas que desarrollan su labor profesional dentro del drea de
Cuidados Paliativos parecen ofrecer menos respuestas defensivas en su
acercamiento profesional a la atencion de las personas enfermas (Grau et al., 2008),
mientras que se han reportado niveles altos de ansiedad ante la muerte entre los
y las profesionales del area de Cuidados Intensivos (Pascual, 2011a). Ademas, los
equipos de Enfermeria del drea de Paliativos parecen mostrar mayor satisfaccion
con la labor de asistir a la persona moribunda frente a los equipos de unidades
oncoldgicas (Pierce et al., 2007).

Finalmente, las actitudes ante la muerte también se verian condicionadas
por factores como el sexo, el tipo de rol desempefiado dentro del equipo de
Enfermeria, la edad de las personas fallecidas, o la formacién recibida.

En relacién con la primera variable, el sexo, la literatura no parece
encontrar consenso, salvo a la hora de afirmar que el sexo no parece ser un factor
altamente significativo de las actitudes ante la muerte. Mientras algunos estudios
sefialan a las mujeres como las que creen mas en una vida post mortem y a los
hombres como los que presentan mayor aceptacion neutral ante la muerte

(Marchan Espinosa, 2016), otros definen a las mujeres como las que muestran
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actitudes mas favorables hacia esta realidad (Gillan et al., 2014). No obstante,
también serian ellas las que presentan mayor reactividad, con niveles mas
elevados de ansiedad (Tomas-Sabado, 2002), quizd explicado por la mayor
facilidad otorgada por la sociedad a las mujeres para admitir preocupaciones.

En cuanto al rol desempefiado, Marchdn Espinosa (2016) report6 mayor
grado de acercamiento positivo al paciente moribundo entre enfermeros y
enfermeras que entre TCAE, aludiendo a mayor formacién académica relacionada
con el proceso de morir.

Por otra parte, la edad de las personas fallecidas condicioné los niveles de
ansiedad entre profesionales de las unidades de Cuidados Intensivos de pediatria
en el estudio de Pascual (2011b), explicando dicho hallazgo desde la disminucién
de la tasa de mortalidad infantil gracias a los avances biomédicos, y la alta
sensibilidad que despierta en la sociedad la muerte de los y las nifias. No obstante,
en otros estudios no se encuentran diferencias significativas en las actitudes ante
la muerte en funcién de la edad de los y las pacientes (Pierce et al., 2007), aunque
si se describen niveles mayores de sufrimiento en los y las profesionales ante la
muerte de personas jovenes (Guedes & de Oliveira, 2013; Marrero & Garcia, 2019).

Para finalizar, con relacion a la dltima variable, la formacion, Schmidt-
Riovalle (2007), dentro del proceso de validacién de la versién castellana del
PRAM, reporté una disminucién tanto del miedo como de la actitud de evitacion
tras un proceso de formacién. Ademads, remarcé que, en el grupo control, de
manera espontdnea, habian aumentado las actitudes de miedo, por lo que la
formacion no solo palié este aumento espontdneo, sino que hizo trabajar a la
actitud en direccion contraria. Por ello, es importante implementar intervenciones
que faciliten una modificacion de las actitudes negativas de los y las profesionales
de Enfermeria ante la muerte de las personas a las que asisten, dado que esto les
permitird acercarse de una manera mas serena a estas realidades y mejorar asi la
calidad de la atencién que brindan (Grau et al., 2008). A esta conclusion llegaron
también Espinoza-Venegas et al. (2016), defendiendo que la formacién posgrado
en teméticas relacionadas con el final de la vida y/o los Cuidados Paliativos,

influye positivamente en la actitud ante la muerte, y, por ende, en la actitud hacia
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los cuidados a prodigar por el personal de Enfermeria al final de la vida, haciendo
que los y las profesionales doten de mayor sentido y obtengan mayor satisfaccion

de su rol como cuidadoras.

3.3.5. SC y FC/ETS en funcioén de variables adaptativas: rasgos de personalidad

Contemplar la personalidad implica bucear en aquellos rasgos que definen
y diferencian a unas personas de otras. De manera genérica, este planteamiento
sencillo resulta acertado. Sin embargo, tratar de definir la personalidad de una
manera exhaustiva se convierte en una ardua tarea, tal y como refleja el gran
abanico de perspectivas desde la que es contemplada. De hecho, en su
planteamiento, Pelechano (1996) indicaba que son tres las acepciones desde las
que se ha desarrollado la definicién del concepto de personalidad, entendiendo
que ésta se puede entender como: (1) conducta observable; (2) caracteristicas que
diferencian a las personas entre si; y (3) resultado de la influencia de los valores y
creencias que agrupan a una persona dentro de un grupo especifico.

En la definicién de Bermudez (1985), recogida en Bermtudez et al. (2011), el
autor establece que la personalidad es una “organizacion relativamente estable de
aquellas caracteristicas estructurales y funcionales, innatas y adquiridas bajo las
especiales condiciones de su desarrollo (de la persona), que conforman el equipo
peculiar y definitorio de conducta con que cada individuo afronta las distintas
situaciones” (p. 30). Como se puede observar, en esta definicién se adivinan trazas
de las acepciones anteriores. Por un lado, se habla de la conducta exhibida por las
personas (acepcion 1), resultado de caracteristicas estructurales y funcionales
(acepcioén 2), algunas innatas y otras adquiridas, es decir, aprendidas a lo largo del
desarrollo, desarrollo que acontece, en gran medida, bajo la influencia de grupos
sociales especificos (acepcion 3).

De la definicién ofrecida también se pueden extraer dos descriptores
esenciales de la personalidad. Por un lado, personalidad como estructura, es decir,

como un conjunto de rasgos mas o menos estables y consistentes, lo que hace, de
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alguna manera, predecible la respuesta que la persona emitird ante situaciones de
caracteristicas similares. Por otro lado, personalidad como proceso, que incluiria
variabilidad y especificidad contextual, dotando de peso a los aspectos dindmicos
(motivacionales, cognitivos y /o emocionales) que permiten a las personas matizar
sus respuestas y adaptarlas a las demandas del contexto. De esta forma, tal y como
defienden Costa y McRae (1992), la conducta quedaria explicada por la interacciéon
entre las tendencias mas bésicas, innatas, y las influencias externas, adoptando,
asi, una visién integradora de la personalidad.

Uno de los primeros y mas influyentes investigadores en el area de
personalidad fue Raymond Cattell (Cattell & Mead, 2008), quien trat6 de construir
una taxonomia de la personalidad y determinar sus elementos estructurales
basicos. Sus estudios se enmarcan dentro de los modelos personalistas, con una
perspectiva disposicional o de rasgos. De esta manera, establecié una estructura
jerarquica de rasgos bajo la premisa de intercorrelacion de los mismos,
construyendo el instrumento conocido como 16PF, ahora en su quinta versién (16
Personality Factors) (Cattell & Mead, 2008), con el objetivo de medirlos. Para el
autor, la personalidad estaria conformada por factores de primer orden
(caracteristicas especificas que hacen a cada persona tinica y que ayudan a explicar
y predecir su comportamiento), factores de segundo orden (caracteristicas
globales de la personalidad, que permiten generar un marco conceptual que
explicaria los factores de primer orden), y de tercer orden, que permitirian dibujar
una organizacion de la personalidad a niveles mas abstractos.

Tal y como plantea Goldberg (1990), los diversos intentos de reproducir la
estructura factorial de Cattell dio como resultado una aproximaciéon al actual
planteamiento del modelo conocido como los Cinco Grandes, es decir, cinco
factores que se erigirian como los mas relevantes, y que aglutinarian dentro de si
diversos rasgos. Dentro de estos modelos, el propuesto por Costa y McRae (1992)
es el que ha experimentado mayor proyeccion mundial. A partir de sus
investigaciones, estos autores desarrollaron el inventario denominado NEO-P],
que extrae su nombre de los 3 factores que inicialmente consideraron en su

construccién: Neuroticism, Extraversion, Openness (apertura, en castellano)
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Personality Inventory. Posteriormente, el NEO-PI fue revisado y ampliada su
mirada estructural, incorporando los factores amabilidad (Agreeableness) y
Responsabilidad (Conscientiousness). Quedaria, asi, conformado lo que se conoce
como modelo OCEAN o de los Cinco Grandes. En la tabla 3 se muestra una

equivalencia en funcién de los principales modelos de cinco factores.

Tabla 3.
Equivalencia nominal entre los principales modelos de cinco factores

NEO-PI-R (Costa y

16 PF (Cattell) Big Five (Goldberg)

McRae)
Extraversion/Introversion Sociabilidad Extraversion
Baja ansiedad/alta ansiedad Estabilidad emocional Neuroticismo
Tozudez/receptividad Intelecto o cultura Apertura
Independencia/acomodacion Amabilidad Amabilidad
Auto-control/falta de Responsabilidad o Responsabilidad
restriccion dependencia

Extraido de Cattell y Mead (2008), p. 141

A grandes pinceladas, siguiendo el acréonimo OCEAN en inglés, la
apertura (openness) haria referencia a la disposiciéon de las personas a nuevos
aprendizajes, a nuevas experiencias, flexibilizando las rigideces y rutinas
cotidianas y maximizando la creatividad. La responsabilidad (traducido asi del
término conscientiousness) se refiere al compromiso con la tarea y la profesion, el
gusto por el trabajo bien hecho y la ideacién de planes de accién dirigidos a metas
concretas. La extraversion (extraversion) describe la habilidad y el gusto por las
relaciones interpersonales, mientras que la amabilidad (agreeableness) incidiria en
la disposicién altruista y de ayuda hacia las personas en necesidad. Finalmente, el
neuroticismo (neuroticism) reflejaria dificultades para el manejo de las emociones,
con tendencia a la reactividad y dificultades de afrontamiento de las situaciones
con alta demanda emocional. En castellano, los Cinco Grandes son referidos
también con el acronimo NEOAR, que surge de la reorganizacién de los factores
(Neuroticismo, Extraversion, Apertura -openness-, Amabilidad y

Responsabilidad).
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Independientemente de los nombres asignados, parece demostrado que la
estructura de cinco factores se ha mantenido mas alla de las culturas o de los
instrumentos utilizados para medir la personalidad. De hecho, hasta ahora, su
hegemonia no se ha visto cuestionada en exceso, a pesar de comenzar a dibujarse
un modelo de 6 factores, denominado HEXACO, que solventaria algunas
dificultades encontradas en paises de habla no inglesa, como Italia, Hungria o
Grecia (Ashton & Lee, 2007). Su nombre deriva de las iniciales de los 6 factores
contemplados, a saber, honestidad-humildad (H), emocionalidad (E),
extraversion (X), afabilidad (A), responsabilidad, que, como en el modelo
OCEAN, adopta la - C - de conscientiousness, y apertura, que aporta la - O - del
inglés openness to experience.

La vinculacién que la personalidad tiene con el estilo de respuesta
predominantemente emitido por las personas ante diferentes situaciones, la sitta
como variable interesante a contemplar con relacion a la percepcion de calidad de
vida profesional. Asi, para Moreno Jiménez et al. (2008), la personalidad actuaria
como moderadora entre las demandas laborales y la FC/ETS, mientras que
Joinson (1992) asocié ciertas dimensiones de la personalidad a una mayor
vulnerabilidad ante la FC/ETS, aseverando que “la personalidad de los y las
cuidadoras es la que les conduce a la FC” (p. 116). En la misma linea, tal y como
recogen Yu et al. (2016) “ciertos rasgos de personalidad, como la responsabilidad,
el perfeccionismo y el altruismo, se asocian a fatiga por compasién, y el
neuroticismo y la extraversion se asocian a burnout” (p. 30).

Los términos de la aseveraciéon anterior no parecen encontrar respaldo
absoluto en la literatura, aunque, en lineas generales, si parece existir amplio
consenso en cuanto al papel del neuroticismo. De esta forma, este rasgo de
personalidad es considerado como el principal factor de riesgo para el desarrollo
de sintomas psicolégicos de tonalidad negativa. Se ha relacionado
consistentemente con estrés, ansiedad y depresiéon (Craigie et al., 2016), con
sintomas conductuales, como la inhibicion social (Zhang et al., 2018) o cognitivos,
como la puesta en marcha de estrategias de afrontamiento pasivo centradas en la

emocion (Diaz, 2014), asociandose, también, de manera negativa a la resiliencia
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(Drury et al., 2014; Rees et al., 2015). De hecho, las personas con elevados niveles
de neuroticismo describen mayores dificultades para regular las emociones, por
lo que experimentardn una mayor reactividad ante situaciones estresantes
negativas, condicionando su capacidad de adaptacion, lo que les dispondra en
mayor riesgo de FC/ETS y de burnout, tal y como recogen también Pérez-Fuentes
et al. (2019).

En el estudio realizado por Chen et al. (2018) con 173 profesionales de
Enfermeria pediatrica, fue precisamente el neuroticismo, en cuanto a baja
estabilidad emocional, junto con la solteria, la variable que se erigié como factor
de riesgo de FC, explicando por sisolo el 23.1% del total de la varianza. De manera
similar, en su estudio, Yu et al. (2016) hallaron que este mismo rasgo de
personalidad explicaba el 24.2% del total de la varianza de FC/ETSy el 19.8% de
la varianza de burnout, en una muestra compuesta por 650 profesionales de
Enfermeria del area de Oncologia de hospitales de China.

Resultados acordes a los reportados se pueden encontrar en sendos
estudios llevados a cabo con poblaciéon enfermera en Espafia. Asi, en el estudio
realizado con 1236 profesionales de Enfermeria en Almeria, Espafia, Pérez-
Fuentes et al. (2019) describieron que aquellas personas con puntuaciones altas en
neuroticismo y bajas en el resto de factores de personalidad (extraversion,
amabilidad, apertura a la experiencia y responsabilidad), presentaban
puntuaciones mas elevadas en burnout. Ademas, en su estudio, el neuroticismo se
asocié de manera inversa con el nivel de compromiso con la tarea profesional, lo
que, presumiblemente, repercutird de manera negativa en la calidad de los
cuidados facilitados a las personas en necesidad. Estos resultados respaldan los
reportados por Fuente-Solana et al. (2017) en una muestra con 101 enfermeras y
enfermeros de Oncologia del Servicio Andaluz de Salud (Espafia), en el que
sefialaban que las personas con presencia de emociones negativas, como ansiedad
y depresion, junto a alto neuroticismo, presentaban una tendencia mayor a
desarrollar burnout.

En la misma linea, O’Mahony et al. (2018), en una investigacién con 66

profesionales del area de cuidados paliativos, hallaron que el neuroticismo se
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asociaba negativamente a SC y positivamente a FC/ETSy burnout, hallazgos, estos
altimos ampliamente corroborados (Arribas-Garcia et al., 2020; Craigie et al., 2016;
Flinton et al., 2018; Yu et al., 2016). En su investigacién describen, ademas, que las
personas con puntuaciones mdas elevadas en neuroticismo realizaban
interpretaciones mas negativas de su realidad, y presentaban mayor nimero de
rumiaciones y de preocupaciones. Este hallazgo parece secundado por las
reflexiones de Injeyan et al. (2011), quienes habian asociado un mayor riesgo de
FC/ETS a altos niveles de pesimismo y elevada presencia de un estilo atribucional
caracterizado por un locus de control externo. Asi, los y las profesionales con esta
combinacién en su repertorio psicolégico percibirian menor manejo efectivo de su
emocionalidad, lo que culminaria en procesos de malestar psicolégico, con menor
resiliencia, un estilo de afrontamiento pasivo y mayor reactividad, caracteristicas,
como se ha visto, descriptoras del neuroticismo.

Tal y como ha quedado reflejado, existe un amplio consenso en cuanto a la
relacién directa entre el neuroticismo y una empobrecida calidad de vida
profesional. Sin embargo, no parecen existir conclusiones tan undnimes para el
resto de los rasgos de personalidad contemplados por el modelo de cinco factores.
Diferentes investigaciones coinciden al apuntar que tanto la amabilidad, como la
extraversion y la responsabilidad se han asociado con frecuencia a niveles mas
elevados de SC (Chen et al., 2018; Diaz, 2014; Moreno Jiménez et al., 2008; Yu et
al., 2016), existiendo menor consenso en cuanto al papel de la apertura. Asi, en el
estudio de Chen et al. (2018), la amabilidad, la extraversion y la responsabilidad,
junto con la préctica de actividades al aire libre, explicaban el 43.6% del total de la
varianza de la SC en una muestra compuesta por 173 profesionales de Enfermeria
pediétrica. Con relacién a la amabilidad, O'Mahony et al. (2018) argumentaban
que “ los y las cuidadoras que empatizan con los pacientes y desarrollan un buen
vinculo dotardn de mayor significado y valor a su trabajo, protegiéndose asi del
agotamiento y el cinismo que frecuentemente caracterizan al burnout” (p. 3). De
hecho, para esos autores, la fuerte asociacion positiva con SC y negativa con
burnout, convierten a la amabilidad en importante recurso de resiliencia, aunque

no parece establecer relacion con FC/ETS.
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Con relacion a la extraversiéon, Hunsaker et al. (2015) defendieron que uno
de los factores que se asociarian con mayor fuerza a la SC seria la percepciéon de
apoyo social, sobre todo facilitado por parte de personas con puestos de gestion,
por lo que las y los profesionales con puntuaciones altas en este rasgo obtendrian
puntuaciones més altas en SC. En la misma linea apuntaban las conclusiones de
Moran (2004), al describir que las personas extravertidas buscarian enriquecer el
puesto de trabajo con actividades que no se restringen a la mera realizacion
mecdanica de la tarea profesional, obteniendo, asi, una mayor satisfaccién laboral.
Lo planteado hasta ahora en relacién con la amabilidad y la extraversion es, sin
duda, una realidad en el &mbito de estudio de la presente investigacion, la
Enfermeria, donde las relaciones interpersonales y las actitudes personales se
encumbran como el mayor valor profesional. Mas alld de la eficacia en la
realizacion de procedimientos, el desarrollo de un buen soporte social se
relacionaria con un aumento en la calidad del cuidado ofrecido y la seguridad
personal, elementos facilitadores tanto de la resiliencia como de una buena calidad
de vida profesional, tal y como se desprende el estudio de Drury et al. (2014).

Por otra parte, las personas que son eficientes, organizadas, mas seguras y
autoconfidentes (caracteristicas asociadas a la responsabilidad) parecen mostrar
mayor compromiso con su propio proceso de autocuidado y con su rol asistencial,
asi como una satisfacciéon mayor con la labor que realizan. De hecho, diversos
estudios reportan asociaciones positivas entre este rasgo y SC, sefialando ademas
su capacidad de proteccién frente al burnout (Flinton et al., 2018; Yu et al., 2016).
Por su parte, tal y como describen Pérez-Fuentes et al. (2019), la responsabilidad,
en cuanto a compromiso, es una caracteristica frecuente entre el personal
asistencial, junto al perfeccionismo. Ambas dimensiones combinadas alentarian la
consecucion de resultados, muchas veces con un nivel de autoexigencia tan
elevado que podria conducir a la frustracion y la insatisfaccién. No obstante, tal y
como seilalan los mismos autores, ésto uUnicamente ocurriria cuando las
estrategias de afrontamiento estan centradas en la emocién, como ocurre en el caso
del perfeccionismo unido al neuroticismo, mientras que, si el “perfeccionamiento

es saludable, lo que hace referencia a esforzarse por conseguir una meta a través
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de la iniciativa y la motivacién, la persona mostrard mayor capacidad de
innovacion, lo que conducird a menor burnout" (p. 3).

Finalmente, en relacion con la dimensién apertura, referida a la actitud de
una persona con relacién a nuevas experiencias, los resultados son diversos. Para
Flinton et al. (2018), puntuaciones altas en apertura junto con puntuaciones altas
en neuroticismo situarian a la persona en mayor riesgo de FC, algo también
observado en el estudio piloto de la presente investigacién (Arribas-Garcia et al.,
2020). Por su parte, McCrae y Costa (2007) sefialaron que puntuaciones de
moderadas a bajas en esta dimensioén, posicionan a los y las profesionales de
manera més 6ptima para conseguir un mayor equilibrio entre el interés por el
mundo exterior, por las novedades, por las nuevas explicaciones y opciones, y el
deseo de considerar lo nuevo con cierto convencionalismo y familiaridad. Es decir,
se alcanzaria un equilibrio entre las fuerzas que empujan hacia el cambio, y el
feedback negativo que proporciona la necesidad de estabilidad. Este equilibrio
pondria a la persona en situaciéon de una mejor realizacién personal, lo que podria
ayudar a los y las profesionales a afrontar las situaciones estresantes y de alto
contenido emocional de manera més constructiva. En este sentido, la apertura ha
sido asociada con una mayor resistencia al trauma (Tedeschi & Calhoun, 2004),
mientras que la combinacion de creatividad y conciencia de trabajo bien hecho, es
decir, de apertura y responsabilidad, se relacionaria con niveles mas elevados de

SC (Yu et al., 2016).
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La importancia de los objetivos y las hipdtesis en una investigacion radica
en su capacidad para conectar la teoria con la realidad empirica. Poseen, ademas,
una notable fuerza motriz, puesto que orientan y direccionan el sentido de la
investigacion. Por otra parte, segin defiende Kerlinger (1996), las hipdtesis son
herramientas que permiten acercarse a la realidad desde fuera, por lo que se
convierten en indispensables dentro del proceso de produccion de conocimientos.

Por ello, a continuacién, se presentan los objetivos e hipétesis que guian la
presente investigacion. Las variables sociodemograficas propuestas, asi como las
variables profesionales y las variables adaptativas, seran consideradas como
explicativas de la percepcion de Calidad de Vida Profesional de las personas que
componen los equipos de Enfermeria de los servicios de Oncologia, Cuidados
Intensivos y Cuidados Paliativos del Servicio Vasco de Salud / Osakidetza. Dichas
variables se contemplaran en su globalidad para examinar los objetivos
planteados en el presente estudio y para someter a prueba las diferentes hipétesis

perfiladas.

4.1. Objetivos e hipoétesis

Objetivo 1. Conocer la percepcion de la Calidad de Vida Profesional del personal
de Enfermeria de las areas de Cuidados Intensivos, Oncologias y Cuidados
Paliativos del Servicio Vasco de Salud /Osakidetza.

— Hipétesis 1: los y las profesionales que desarrollan su labor asistencial
en los Servicios Oncolégicos y de Cuidados Paliativos presentaran
mayor SC que los y las profesionales ubicadas en Cuidados Intensivos,
mientras que los niveles de FC/ETS serdn similares en las tres areas

asistenciales.



146 CAPITULO 4

Objetivo 2. Analizar la relaciéon de SC y FC/ETS con diferentes variables

sociodemogréficas y profesionales.

Hipotesis 2: se esperan niveles similares de SC y de FC/ETS entre
enfermeros y enfermeras, y Técnicos en Cuidados Auxiliares de
Enfermeria.

Hipoétesis 3: se esperan mayores niveles tanto de SC como de FC/ETS en
mujeres frente a hombres.

Hipoétesis 4: los y las profesionales de mayor edad presentaran mayores
niveles de SC y de FC/ETS.

Hipotesis 5: los y las profesionales con mas tiempo de trabajo en el
ambito asistencial presentaran mayor FC/ETS.

Hipoétesis 6: los y las profesionales con formacién previa en torno a la

muerte y/o el duelo presentardn mayor SC.

Objetivo 3. Explorar la relacion entre la SC y la FC/ETS y distintas variables

adaptativas de los y las profesionales de Enfermeria.

Hipoétesis 7: las personas con mayores niveles de resiliencia presentaran
mayores niveles de SC.

Hipoétesis 8: los y las profesionales que obtengan puntuaciones mas altas
en las dimensiones de comprension emocional, adopcién de
perspectivas y/o alegria empatica dentro de la medida de empatia se
perfilardn con mayor SC, mientras que aquellas que puntden mas alto
en estrés empatico presentardn mayor FC/ETS.

Hipotesis 9: los y las profesionales que acepten la muerte de manera
neutral presentaran mayores niveles de SC, mientras que las personas
que presenten actitudes diferentes a la aceptacion neutral presentaran
mayor FC/ETS.

Hipoétesis 10: las personas que puntiien alto en extraversion, amabilidad,
apertura y responsabilidad mostraran mayor SC, mientras que aquellas
con un perfil caracterizado por el neuroticismo tenderdn a presentar

mayor FC/ETS.
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Objetivo 4. Identificar variables explicativas de la Satisfaccion por Compasion y
de la Fatiga por Compasién/Estrés Secundario al Trauma.

— Hipétesis 11: se espera que las variables estudiadas expliquen la SCy la

FC/ETS.
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No habria investigacion sin la presencia necesaria de un escenario en el
que probar las hipétesis de trabajo planteadas. En este caso, el escenario lo
conforman personas, cuya selecciéon se realizd a través de un muestreo no
probabilistico y no aleatorio, tomando los casos disponibles en las areas de
Intensivos, Oncologias y Paliativos del Servicio Vasco de Salud/Osakidetza entre
junio de 2018 y abril de 2019.

En este capitulo, se describen las caracteristicas de la muestra en funcién
de variables sociodemogréficas, como son el sexo y la edad, y variables
profesionales, entre las que se estudian la categoria profesional, la experiencia
laboral en el ambito asistencial (medida en afios de trabajo), la provincia y centro
en el que desarrollan su labor, el drea de cuidados en el que se circunscribe la labor
asistencial prestada y, por dltimo, la formacién especifica en torno al tema de la
muerte y/o el duelo. Igualmente, se presentan las caracteristicas generales que
describen a la muestra en términos de resiliencia, empatia, actitudes ante la
muerte y rasgos de personalidad, agrupadas bajo la categoria de “caracteristicas
adaptativas”.

Para facilitar la manejabilidad de los datos, se ha estructurado el capitulo
en 6 apartados, presentando en cada uno de ellos los resultados de los analisis
estadisticos llevados a cabo. En los 5 primeros puntos se describe la muestra en
funcién de variables sociodemogréficas y profesionales, mientras que la
descripcién en términos de caracteristicas adaptativas ocupa el sexto punto, tal y

como se muestra a continuacion:

5.1. & Descripcion de la muestra en funcion de la categoria profesional, el
sexo y la edad

5.2. 2 Descripcion de la muestra en funcion de la experiencia profesional

5.3. 2 Descripcion de la muestra en funcién de la provincia y OSI/hospital

5.4. = Descripcion de la muestra en funcion del drea de cuidados
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5.5. = Descripcién de la muestra en funcion de la formacion especifica en
torno a la muerte y/o el duelo

5.6. = Descripcion de la muestra en funcion de caracteristicas adaptativas

Para el reclutamiento de la muestra, se solicit6 al personal de Enfermeria
de las &reas de cuidados seleccionadas su voluntaria participacién en el estudio, a
través de la cumplimentacion de un dossier de pruebas de evaluacién como
estrategia de recogida de datos.

Los criterios de inclusién en el estudio fueron, (1) desarrollar la labor
profesional en una de las citadas d&reas asistenciales de hospitales del
svs/Osakidetza; (2) pertenecer a un equipo de Enfermeria de dichas areas,
desempefiando un rol asistencial de enfermero, enfermera o TCAE, dentro del
intervalo temporal sefialado; (3) estar en activo en el momento de pasacién de los
cuestionarios; y (4) consentir participar, después de recibir informacién suficiente.
Se consideraron criterios de exclusiéon (1) estar en periodo de ejecucion de
rotaciones de Grado, Postgrado, Reciclaje o Estancias Formativas en cualquiera de
sus modalidades; (2) no superar 15 dias consecutivos de desempefio laboral en la
misma unidad; y (3) desarrollar la labor profesional en dispositivos de Atencién
Primaria.

Bajo estos criterios, fueron recopilados un total de 759 dossieres de los 1469
entregados. 16 de ellos se desestimaron por no cumplir los requisitos de
cumplimentacion especificados.

La muestra final, elegida, por tanto, por conveniencia, estd formada por
742 profesionales del ambito de la Enfermeria, lo que supone un 50.51% del total
de la plantilla estructural de las unidades seleccionadas en el periodo temporal
acotado. En la tabla 4 se pueden observar las caracteristicas generales de dicha

muestra.
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Caracteristicas sociodemogrificas y profesionales de la muestra

Variable Categorizacion Frecuencia % valido
Categoria profesional Enfermero/Enfermera 521 70.2
TCAE 221 29.8
Sexo Hombre 71 9.6
Mujer 671 90.4
Edad <45 afios 422 56.9
>45 afios 320 43.1
Tiempo de trabajoen <5 arfios 192 259
rol asistencial >5 afios 550 74.1
Provincia Bizkaia 352 47.4
Araba 166 224
Gipuzkoa 224 30.2
OSI/Centro OSI EEC 217 29.2
OSI BB 78 10.5
Hospital Santa Marina 33 4.4
Hospital Gorliz 24 3.2
OSI Araba 166 22.4
OSI Donostialdea 224 30.2
Area asistencial Cuidados Intensivos 380 51.2
Oncologias 237 31.9
Cuidados Paliativos 125 16.8
Estudios previos Si 283 38.1
muerte y/o duelo  No 459 61.9
Total 742 100

Nota: TCAE=Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria, OSI=Organizacién
Sanitaria Integrada, OSI EEC=OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces, OSI BB=OSI Bilbao-

Basurto
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5.1. Descripcién de la muestra en funcion de categoria profesional, sexo y edad

El equipo de Enfermeria estd compuesto tanto por enfermeros y

enfermeras (en adelante, ENF) como por técnicos en cuidados auxiliares de

enfermeria, denominados TCAE. Tomando como referencia, en primer lugar, la

categoria profesional, el 70.2% (n = 521) de las 742 personas que participaron ejerce

como ENF, mientras que el 29.8% (n = 221) desarrolla su labor asistencial como

TCAE.
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Figura 10.

Distribucion de la muestra en funcion de la categoria profesional

Si se toma como referencia la variable sexo, en términos generales, tal y
como era de esperar, dada la realidad del ambito asistencial, el 90.4% (n = 671) de
las personas participantes son mujeres y el 9.6% (n =71), hombres. De manera més
exhaustiva, se observa que el 76.1% (n = 54) de los hombres que componen la
muestra trabaja como ENF y el 23.9% (n =17) lo hace como TCAE. No se aprecian
diferencias estadisticamente significativas en la distribucion de ENF y TCAE por

sexo [Xz(l) = 1.28, p = .258, VCramer = .04].

Figura 11.

Distribucion de la muestra en funcion del sexo. Relacion entre sexo y categoria profesional
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Por edades, el 56.9% (n = 422) del total de la muestra es menor de 45 afios
y el 43.1% (n = 320) supera los 45 afios. Teniendo, ademads, en cuenta el sexo de los

y las participantes, el 64.8% (1 = 46) de los hombres esta por debajo de los 45 afios,
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asi como el 56 % (n = 376) de las mujeres, no hallandose diferencias significativas
en la distribucién de hombres y mujeres por edades [x2(1) = 2.01, p = .157, Vcramer
=.05].

Al comparar conjuntamente las variables categoria profesional y edad, el
68.3% (n = 356) de ENF pertenece al grupo de 45 o menores de 45 afios, mientras
que el 70.1% (n = 155) del total de TCAE supera los 45 afios, tal y como queda
reflejado en la figura 12. Ademas, las pruebas estadisticas arrojan diferencias
significativas en este sentido [¥2(1) = 93.61, p < .001], siendo el tamafio del efecto
moderado (Vcramer = .36). Se observa una mayor tendencia a trabajar como ENF en
las personas de 45 o menores de 45 afios (84.4%, n = 356) frente a las que se
decantaron por ejercer labores de TCAE (51.6%, n = 165) en este mismo rango de
edad. La estimacion de riesgos refleja que la probabilidad de tener < 45 afios es

5.07 veces mayor entre ENF que entre TCAE [OR = 5.07 (3.60, 7.13), IC 95%].

Figura 12.
Distribucion de la muestra en funcion de la edad. Relacion entre edad y categoria
profesional
100%
> 45 afios .
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Bajo la perspectiva de las tres variables hasta ahora contempladas, se
puede obtener una descripcién mads precisa de la muestra objeto de estudio.
Dichas caracteristicas quedan retratadas en la tabla 5 que se muestra a

continuacion.
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Tabla 5.

Caracteristicas de la muestra en funcion de la categoria profesional, la edad y el sexo

Edad

Categoria Sexo < 45 afios >45 afios Total

profesional n (%) n (%) n (%)
ENFERMERO/A Hombre 41 (75.9) 13 (24.1) 54 (76.1)
Mujer 315 (67.5) 152 (32.5) 467 (69.6)
Total 356 (68.3) 165 (31.7) 521 (70.2)
TCAE Hombre 5(29.4) 12 (70.6) 17 (23.9)
Mujer 61 (29.9) 143 (70.1) 204 (30.4)
Total 66 (29.9) 155 (70.1) 221 (29.8)
Total 422 (59.6) 320 (43.1) 742 (100)

Nota: TCAE= Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria

5.2. Descripcién de la muestra en funcién de la experiencia profesional

La experiencia profesional ha sido cuantificada en afios de trabajo en el
ambito asistencial. En la muestra de estudio, el 74.1% (n = 550) cuenta con mas de
5 afios de experiencia profesional. Unicamente destaca el equipo de Enfermeria
del hospital de Gorliz, en Bizkaia, por presentar un porcentaje menor, con el 50%
(n =12) de los y las participantes por debajo de 5 afios de tiempo trabajado en el

ambito asistencial, tal y como se puede apreciar en la figura 13.

Figura 13.

Distribucion de la muestra en funcion de la experiencia profesional y OSI/hospitales
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Nota: TT=tiempo de trabajo en el &mbito asistencial; OSI=Organizacién Sanitaria Integrada; OSI
EEC=0SI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces; OSI BB=OSI Bilbao-Basurto; HSM=Hospital de Santa
Marina; H. Gorliz=Hospital de Gorliz; OSI Donost=OSI Donostialdea
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Por categorias profesionales, el 25% (n = 130) de ENF lleva 5 o menos de 5
afios en el &mbito de la asistencia sociosanitaria y el 75% (n =391) supera la barrera
de los 5 afios. De manera similar, el 28.1% (n = 62) de los y las TCAE lleva 5 o
menos afios trabajando en el &mbito asistencial y el 71.9% (n = 159) supera 5 afios
de experiencia profesional. No se aprecian diferencias significativas [y2(1) = .78, p
=378, Vcramer = .03] entre ambas variables.

Con relacién a la variable sexo, los hombres presentan significativamente
menor experiencia que las mujeres [¥2(1) = 9.17, p =.002], siendo pequefio el
tamafio del efecto (Vcamer = .11). E1 59.2% de los varones (n = 42) lleva mas de 5
afios de trabajo en el ambito asistencial, frente al 75.7% (n = 508) de las mujeres.
En cuanto a la estimacion de riesgos, la probabilidad de acumular 5 o menos de 5
afios de experiencia asistencial es 1.68 veces mayor para los hombres que para las

mujeres [OR = 1.68 (1.23, 2.29), IC 95%].

Figura 14.
Distribucion de la muestra en funcion de la experiencia profesional y el sexo
% 80
60 B <5afios TT
40 W >5afosTT
) . -
0

hombre mujer

Nota: TT= tiempo de trabajo

Al introducir la variable edad, las pruebas de chi cuadrado [x2(1) = 76.88,
p <.001] arrojan diferencias estadisticamente significativas para los distintos
grupos de edad, con un tamafio moderado del efecto (Vcramer = .32). Asi, el 38.2%
(n =161) de las personas de 45 afios 0 menores no supera los 5 afios de experiencia,
mientras que el 90.3% (n = 289) de las personas con mas de 45 afios lleva mas de 5

afios trabajando en el ambito asistencial. Por lo tanto, de manera coherente, la
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probabilidad de contar con 5 0 menos de 5 afios de experiencia asistencial es 3.94

veces mayor entre las personas con una edad a 45 afios o menor [OR = 3.94 (2.76,

5.62), IC 95%].

Figura 15.

Distribucion de la muestra en funcion de la edad y el tiempo de trabajo
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Nota: TT= tiempo de trabajo

Finalmente, en la tabla 6 se ofrecen datos méas exhaustivos en relacién con

la categoria profesional, la edad de los y las profesionales y la experiencia

profesional.
Tabla 6.
Distribucion de la muestra en funcion de la categoria profesional, la edad y la experiencia
profesional
. Experiencia profesional
ngggi%rrizl Edad < 5 afios > 5 afios Total
P 1 (%) 1 (%) 1 (%)
ENF <45 127 (35.7) 229 (64.3) 356 (68.3)
>45 3 (1.8) 162 (98.2) 165 (31.7)
Total 130 (25) 391 (75) 521 (70.2)
TCAE <45 34 (51.5) 32 (48.5) 66 (29.9)
>45 28 (18.1) 127 (81.9) 155 (70.1)
Total 62 (28.1) 159 (71.9) 221 (29.8)
Total 192 (25.9) 550 (74.1) 742 (100)

Nota: TCAE= Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria
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5.3. Descripcion de la muestra en funcion de provincias y OSI y hospitales

El Servicio Vasco de Salud - Osakidetza (svs/Osakidetza) esta dividido en
tres demarcaciones geogréficas denominadas areas de salud, a saber: Bizkaia,
Araba y Gipuzkoa. A su vez, cada una de esas dreas de salud comprende
diferentes Organizaciones Sanitarias Integradas (en adelante, OSIs), que agrupan
Hospitales de Agudos, Centros de Salud y Consultorios, tal y como se puede
apreciar en la figura 16. Bizkaia cuenta, ademas, con Hospitales de Media y Larga
estancia (Hospital de Santa Marina y Hospital de Gorliz), y en Araba, el Hospital

de Leza cumple las mismas caracteristicas.

Figura 16.

Distribucion geogrifica del Servicio Vasco de Salud - Osakidetza
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Las OSIs que han formado parte en el estudio fueron elegidas en funcién
del Hospital de Agudos que las encabeza, por considerar que cubrian la mayor
parte de los servicios y unidades diana para la investigacién, a saber, Cuidados
Intensivos, cuidados en dreas oncolégicas y Cuidados Paliativos. De esta manera,
de Bizkaia se seleccionaron la OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces (OSI EEC) y la
OSI Bilbao-Basurto (OSI BB), asi como los dos Hospitales de Media y Larga
Estancia (Santa Marina y Gorliz); en Araba la OSI Araba y, de las 6 OSIs de la
demarcacion de salud de Gipuzkoa, fue la OSI Donostialdea la elegida para la
presente investigacion.

La participacion fue desigual en las tres provincias. Tomando como
referencia la poblacion total de partida, en Bizkaia participé un 43.35% (n =352, N
= 812), en Araba lo hizo un 79.04% (n = 166, N = 210) y en Gipuzkoa, un 50.11% (n
= 224, N = 447). De esta forma, tal y como se aprecia en la figura 17, la muestra

final de estudio queda repartida por provincias de la siguiente manera:

Figura 17.

Distribucion de la muestra por provincias

Gipuzkoa
30.2%

Bizkaia
Araba 47.4%
22.4%

Teniendo en cuenta la distribucién por OSIs, de manera més concreta la

muestra se distribuye tal y como aparece en la tabla que se muestra a continuacion:
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Tabla 7.

Caracteristicas de la muestra en funcion de provincia y OSIl/hospital

Provincia
. Bizkaia Araba Gipuzkoa Total
OSI/hospital (%) 7 (%) 5(%) 1 (%)
OSI EEC 217 (61.6) 217 (29.2)
OSI BB 78 (22.2) 78 (10.5)
HSM 33 (9.4) 33 (4.4)
H. Gorliz 24 (6.8) 24 (3.2)
OSI ARABA 166 (22.4) 166 (22.4)
OSI DONOST. 224 (30.2) 224 (30.2)
Total 352 (47.4) 166 (22.4) 224 (30.2) 742 (100)

Nota: OSI=Organizacién Sanitaria Integrada; OSI EEC=0SI Ezkerraldea-Enkarterri-
Cruces; OSI BB=OSI Bilbao-Basurto; HSM=Hospital Santa Marina; OSI DONOST=0SI
Donostialdea

Si se atiende a la distribucion de profesionales por provincias en funcién
del tipo de labor asistencial que realizan, no se hallan diferencias significativas
entre ENF y TCAE [x2(2) = 1.15, p = .564, Vcramer = .04]. Los datos reflejan una
distribucién muy homogénea en las tres provincias: el porcentaje de ENF se sittia
en el 69.6% (n = 345), 73.5% (n = 122) y 68.8% (n = 154), para las provincias de
Bizkaia, Araba y Gipuzkoa, respectivamente.

En relacién con el sexo, tampoco las diferencias halladas tienen
significacion estadistica [y2(2) = 2.60, p = .273, Vcumer = .06], concentrando Bizkaia
el 54.9% (n =39) del total de varones de la muestra.

Tomando en consideracién la distribucién por provincias y edad, Araba es
la que cuenta con profesionales méas jévenes, con el 62.7% (n = 104) con 45 afios o
menos, seguida de Gipuzkoa, demarcacién sociosanitaria en la que el 60.3% (n =
135) no supera 45 afios. Bizkaia se posiciona como la provincia con profesionales
de mayor edad, con el 48% (n = 169) de las personas con edades superiores a 45
afos. Las diferencias, ademads, presentaron significacion estadistica [x2(2) = 6.74, p
= .034], con un tamafio del efecto pequefio, en funcion del valor del estadistico
Vramer = 10. Por otra parte, es interesante sefialar que las personas que trabajan en

los hospitales de Bizkaia de media y larga estancia (Gorliz y Santa Marina) son las
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que presentan un perfil de mas edad, con un 54.2% (n = 13) y un 54.4% (n = 18)

por encima de 45 afios, respectivamente.

Figura 18.

Distribucion de la muestra en funcion de provincias y edad
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Finalmente, si se toma en consideraciéon la variable experiencia
profesional, todas las provincias cuentan con equipos de Enfermeria expertos. De
esta manera, superan 5 afios de experiencia profesional en el &mbito asistencial el
73.9% (n = 260) en Bizkaia, el 76.5% (n = 127) en Araba y el 72.8% (n = 163) en
Gipuzkoa, no hallandose diferencias estadisticamente significativas entre ellas

[X2(2) = .72, p = .698, VCramer = .03].

5.4. Descripcién de la muestra en funcién de las areas de cuidados

El personal de Enfermeria que trabaja en las areas de Cuidados Intensivos
representa el 51.2% (n = 380) del total de la muestra, seguida por Oncologias, con
el 31.9% (n = 237) y Cuidados Paliativos, que aglutina al 16.8% (n = 125) de la

muestra. Esta distribucion puede apreciarse en la figura 19.
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Figura 19.

Distribucion de la muestra en funcion de las dreas de cuidados

Paliativos
16.8%

Oncologias Intensivos
31.9% 51.2%

Con relacion a la distribuciéon por areas de cuidados y categoria
profesional, no se hallan diferencias significativas [¥2(2) = 2.85, p =.240, Vcumer =
.06]. No obstante, la presencia de ENF en los servicios intensivistas es del 72.9% (n
= 277), frente al 68.8% (n = 86) en Cuidados Paliativos y el 66.7% (n = 158) en
Oncologias.

Si se tiene en cuenta el sexo, se han hallado diferencias significativas [x2(2)
= 6.994, p = .030] en la preferencia de dreas de cuidados entre hombres y mujeres,
pero con un tamafio del efecto muy pequefio (Vcramer = .01). E1 52.8% (n = 354) de
las mujeres se decanta por desarrollar su labor asistencial en las unidades de
Intensivos, mientras que, entre los varones, se observa una distribucién mas
homogénea entre Oncologias (39.4%, n = 28) e Intensivos (36.6%, n = 26), frente al

23.9% (n =17) presente en los servicios de Cuidados Paliativos.
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Figura 20.

Distribucion de la muestra en funcion de las dreas de cuidado y el sexo
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Incorporada la variable edad de las personas participantes, se puede
observar que Intensivos cuenta con una poblacion més joven, con el 61.3% (n =
233) de sus profesionales con una edad de 45 afios 0 menos, seguida de cerca por
las Oncologias, con un 57% (n =135). Paliativos se retrata como aquella con mayor
nimero de profesionales por encima de 45 afios, representando el 56.8% (n = 71)
del total. Esta distribuciéon por edades y areas de cuidado resulta, ademas,
estadisticamente significativa [y2(2) = 12.59, p = .002]. No obstante, el tamafio del

efecto es pequefio, con un valor del estadistico V de Cramer Vcramer=.13.

Figura 21.
Distribucion de la muestra en funcion de las dreas de cuidados y la edad
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De la misma manera, se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en el tiempo de trabajo de los y las profesionales de Enfermeria en
funcién de las dreas de cuidados [x2(2) = 7.96, p = .019], con un tamafio del efecto
pequenio (Vcrame = .10). Intensivos (77.4%, n = 294) y Paliativos (76.8%, n = 96) son
las areas que congregan mayor nimero de profesionales expertos, es decir, con
mas de 5 afios de trabajo asistencial, frente al 67.5% (n = 160) de Oncologias.

Finalmente, en todas las provincias la participacion mas numerosa se
registra en las 4reas de Intensivos, hallandose, ademas, diferencias
estadisticamente significativas [y2(4) = 15.78, p =.003, Vcumer = .10]. Araba
despunta por una mayor participaciéon de los y las profesionales de Intensivos,
con un 59% (n = 98). Por su parte, Gipuzkoa destaca por la mayor participacion en
las unidades agrupadas bajo el epigrafe Oncologias (37.9%, n = 85), mientras que
la participacién mdas abundante en las dreas de Paliativos se produce en Bizkaia,

con un 21 % (n = 74), tal y como puede observarse en la figura 22.

Figura 22.

Distribucion de la muestra en funcion de las dreas de cuidados y la provincia
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5.5. Descripcién de la muestra en funcién de la formacion previa en torno a la

muerte y/o el duelo

El 38.1% (n = 283) de los y las profesionales que han formado parte del
estudio cuenta con formacién previa especifica en torno a la muerte y/o el duelo.
Esto implica que un 61.9% (n = 459) carece de dicha formacion, tal y como se refleja

en la figura que sigue.

Figura 23.

Distribucion de la muestra en funcion de la formacion previa en muerte y/o duelo
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38.1%

formacion NO
61.9%

Teniendo en cuenta la distribucién por categorias profesionales, el
porcentaje de TCAE que si poseen dicha formacién (43%, n = 95) se sittia por
encima del porcentaje de ENF (36.1%, n = 188), aunque sin diferencias
significativas [y2(1) = 3.13, p = .077, Vciamer= .07].

Al contemplar la variable sexo, el 32.4% (n = 23) de los hombres y el 38.7%
(n = 260) de las mujeres han recibido formacién previa relacionada con la muerte
y/o el duelo, lo que refleja que un 67.6% (n = 48) de hombres y un 61.3% (n = 411)
de mujeres no cuentan con dicha formacién especifica. Las diferencias, no
obstante, no cuentan con significacién estadistica [x2(1) = 1.10, p = .295, Vcuamer =
.04].

En relacion con la edad, el 29.9% (n = 126) de los y las profesionales de 45
aflos 0 menos cuenta con formacion especifica en torno a la muerte y/o el duelo,
frente al 49.1% (n = 157) de los y las mayores de 45 afios que si estan instruidas,

contando, ademas, esta diferencia, con significacion estadistica [y2(1)= 28.45, p <
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.001], y un tamafio del efecto moderado (Vcume = .20). La estimacion de riesgos
refleja que, por cada profesional mayor de 45 afios que no posee la formaciéon
especificada, se espera encontrar 1.38 profesionales por debajo del corte de 45 afios
que no estan instruidos [OR = 1.38 (1.22, 1.56), IC 95%].

Tomando en consideracién el tiempo de trabajo, existen diferencias
significativas [y2(1) = 16.07, p <.001] en el nivel de formacién y la experiencia
profesional, aunque los valores de V de Cramer reflejan una fuerza débil de
asociacion (Vcmer = .15). E142.4% (n = 233) de los y las profesionales con més de 5
afios de trabajo asistencial ha recibido formacién en torno a la muerte y /o el duelo,
frente al 26% (n = 50) de las personas con menor experiencia profesional. Asi, entre
las personas que acumulan mas de 5 afios de labor asistencial existe 1.19 veces
maés de probabilidad de contar con formacién en esta tematica [OR = 1.19 (1.10,

1.29), IC 95%].

Figura 24.
Distribucion de la muestra en funcion de la formacion previa en muerte y/o duelo y la
experiencia profesional
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Por provincias, Araba se desmarca significativamente [y2(2) = 1231, p =
.002, Vcwmer = 13] como la provincia con mayor ntmero de profesionales
formados al respecto (49.4%, n = 82), mientras que Gipuzkoa contabiliza el mayor
porcentaje de profesionales sin formacién especifica (67.4%, n = 151). En Bizkaia,
el 36.4% (n = 128) de sus profesionales esta instruido en la materia, mientras que

el 63.6% (n =224) no ha recibido formacién especifica sobre la muerte y/o el duelo.
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Si se atiende conjuntamente a la formacioén, la categoria profesional y las
provincias del Servicio Vasco de Salud/Osakidetza, se observa que, en Gipuzkoa,
los porcentajes de profesionales formados estan equilibrados (el 32.5% de ENF, n
=50, y el 32.9% de TCAE, n = 23). Sin embargo, tanto en Araba como en Bizkaia,
las y los TCAE son el colectivo con mayor formacion previa: el 56.8% (n = 25) en
Araba y el 43.9% (n = 47) de TCAE en Bizkaia, frente al 46.7% (n = 57) de ENF en
Araba y el 33.1% (n = 81) en Bizkaia. De hecho, se establecen diferencias
significativas tanto para la categoria ENF [x2(2) = 7.83, p = .02, Vcamer= .12] como
para TCAE [x2(2) = 6.40, p = .041, Vciamer= .17]

Figura 25.
Distribucion de la muestra en funcion de la provincia, la categoria profesional y la

formacion previa
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Nota: ENF=Enfermero/a; TCAE=Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria

Por centros, se observan diferencias estadisticamente significativas [x2(5)
= 14.76, p = .011] en los porcentajes de profesionales formados, siendo pequefa,
no obstante, la magnitud del efecto [Vcrmer = .14]. Dentro de la unidad territorial
de Bizkaia, son el Hospital Santa Marina y la OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces
las que presentan mayor brecha entre las personas con y sin formacién especifica,
siendo que el 69.7% (n = 23) del primero y el 65.4% (n = 142) de la segunda carecen
de ella. En la misma linea se sittia la OSI Donostialdea, en Gipuzkoa, con un 32.6%

(n = 73) formado al respecto y un 67.4% (n = 151) de sus profesionales sin la
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descrita formacion. Por el contrario, tanto la OSI Araba, en Araba, como el
Hospital de Gorliz, en Bizkaia, se perfilan como las organizaciones con mayor
porcentaje de profesionales con formacién en torno a la tematica, con un 49.40%

(n = 82) la primera y un 45.8% (n = 11) el segundo.

Figura 26.
Distribucion de la muestra en funcion OSl/hospital y formacion previa en torno a la

muerte y/0 el duelo
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Nota: FORM=Formacién previa en torno a la muerte y/o el duelo; OSI=Organizacién
Sanitaria Integrada; OSI EEC=OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces; OSI BB=OSI Bilbao-
Basurto; HSM=Hospital Santa Marina; OSI DONOST.=OSI Donostialdea

Tomada en cuenta la dimension areas de cuidados, el 32.6% (n = 124) de
los y las profesiones de Enfermeria de Intensivos ha sido instruido en tematicas
relacionadas con el final de la vida, porcentaje inferior al 44.7% (n = 106) de
Oncologias y al 42.4% (n = 53) de Paliativos, siendo ademas, estas diferencias,
estadisticamente significativas, aunque con un tamafio del efecto pequefio [x2(2)=
10.21, p = .006, Vcramer=.12]. Cabe destacar, ademds, que son las dreas de Intensivos
en las tres provincias aquellas en las que existe mayor diferencia entre los
porcentajes de personas con y sin formacién previa especifica, mientras que las
areas de Oncologias de las tres provincias y, Paliativos en Araba, contaron con un
porcentaje mayor de personas con formacioén previa relativa a la muerte y/o el

duelo, tal y como queda reflejado en la tabla 8.
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Tabla 8.

Distribucion de la muestra en funcion de las dreas de cuidados y la formacion previa

Formacién previa

Provincia Area de SI NO Total
cuidados n (%) n (%) n (%)
Bizkaia Intensivos 52 (31) 116 (69) 168 (22.6)
Oncologias 47 (42.7) 63 (57.3) 110 (14.8)
Paliativos 29 (39.2) 45 (60.8) 74 (10)
Total 128 (36.4) 224 (63.6) 352 (47.4)
Araba Intensivos 43 (43.9) 55 (56.1) 98 (13.2)
Oncologias 23 (54.8) 19 (45.2) 42 (5.7)
Paliativos 16 (61.5) 10 (38.5) 26 (3.5)
Total 82 (49.4) 84 (50.6) 166 (22.4)
Gipuzkoa Intensivos 29 (25.4) 85 (74.6) 114 (15.4)
Oncologias 36 (42.4) 49 (57.6) 85 (11.5)
Paliativos 8(32) 17 (68) 25 (3.4)
Total 73 (32.6) 151 (67.4) 224 (30.2)
Total 283 (38.1) 459 61.9) 742 (100)

En la figura 27 se pueden observar los mismos resultados de manera mas

visual.
Figura 27.
Distribucion de la muestra en funcion de la provincia, las dreas de cuidados y la formacion
previa
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Si se incorpora la variable edad a la distribucién de profesionales en
funcién de la formacién especifica y las areas de cuidados, el porcentaje de
personas con menor edad que si poseen formacién especifica previa es siempre
menor que el porcentaje de profesionales mayores de 45 afios que dispone de
dicha formacién, alcanzando ademaés niveles resefiables de significacion, tal y

como se refleja en la tabla 9.

Tabla 9.

Distribucion de la muestra en funcion de formacion previa, dreas de cuidados y edad

F ., . Prueba chi-
Area de Edad ormacion previa cuadrado v
cuidados Sl NO Total  valor gl p Cramer

1 (%) 1 (%) 1 (%)
Intensivos < 45afios 62 (26.6) 171 (73.4) 233 (61.3) 994 1 .002 .16
>45anos 62 (42.2) 85(57.8) 147 (39.7)
Total 124 (32.6) 256 (67.4) 380 (51.2)

Oncologias < 45 afios 48 (35.6) 87 (644) 135(57) 1067 1 .001 .21
>45afios 58 (56.9) 44 (43.1) 102 (43)
Total 106 (44.7) 131 (55.3) 237 (31.9)

Paliativos < 45afios 16 (29.6) 38(704) 54(432) 635 1 .012 .23

>45afios 37 (521) 34 (47.9) 71 (56.8)
Total 53 (42.4)  72(57.6) 125 (16.8)
Total 283 (38.1) 459 61.9) 742 (100)

Por dltimo, si se contempla la categoria profesional como parte de la
ecuacion, se observa que tnicamente el 30.7% (n = 85) de los y las ENF y el 37.9%
(n =39) de TCAE de las unidades de Intensivos cuentan con formacién especifica
al tema referido. En Oncologias, son el 43% (n = 68) de ENF y el 48.1% (n = 38) de
TCAE los que cuentan con dicho entrenamiento, mientras que, en Paliativos, el
40.7%% (n = 35) de ENF y el 46.2% (n = 18) de TCAE han recibido formacién
especifica en torno a la muerte y el duelo. Estos datos se pueden contemplar en la
figura que sigue a continuaciéon. Las diferencias son estadisticamente

significativas para la categoria ENF [y2(2) = 7.61, p = .022], no asi para la categoria
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TCAE [x2(2) = 211, p =.349]. En ambos casos, la magnitud del resultado es
pequena (Vcumer = .12y Vewamer= .10 respectivamente para ENF y TCAE).

Figura 28.
Distribucion de la muestra en funcion de las dreas de cuidados, la categoria profesional y

la formacion previa
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Nota: FORM=formacién previa en torno a la muerte y/o el duelo; ENF=Enfermero/a;
TCAE=Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria

5.6. Descripcién de la muestra en funcién de caracteristicas adaptativas

Bajo el epigrafe “caracteristicas adaptativas” quedan incluidas la
resiliencia, la empatia, los rasgos de personalidad y las actitudes ante la muerte,
cuyos resultados se presentan a continuacion.

En cuanto a la resiliencia, los resultados ponen de manifiesto que el 35.2%
(n = 261) de los y las profesionales de Enfermeria participantes en el estudio
muestra niveles medios de resiliencia y el 45.8% (n = 340) se percibe como muy

resilientes.
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Distribucion de la muestra en funcion de los niveles de Resiliencia

En relacién con la empatia, son la dimension cognitiva Comprensién

emocional y la dimensién emocional Alegria empatica, aquellas en las que se han

obtenido puntuaciones més altas, tal y como muestran los resultados reflejados en

la tabla 10 y en la figura 30.

Tabla 10.

Medias, desviaciones tipicas y niveles categorizados de la Empatia

Niveles categorizados de empatia

Dlzn;;?tci’:es DT ~ Muybajo  Bajo  Medio  Alto  Muyalto
n(%)  on@%)  n(%)  n(%) n (%)

AD 3060 394  9(L2) 94 (127) 251 (33.8) 264 (35.6) 124 (16.7)

CE 3290 451 7(09)  70(94) 274(36.9) 236 (31.8) 154 (20.8)

EE 2522 519 17 (23) 144 (19.4) 353 (47.6) 161 (21.7) 67 (9.0)

AE 3466 363  5(0.7) 56(7.5) 218(29.4) 266 (35.8) 197 (26.5)

Nota: AP=Adopciéon de perspectivas,

AE=Alegria empatica

CE=Comprensiéon emocional, EE=Estrés empatico,
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Figura 30.

Niveles categorizados de las dimensiones de la Empatia
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Nota: AE=Alegria empatica; EE=Estrés empatico, CE=Comprensiéon emocional;
AP=Adopcién de perspectivas

Tomando como referencia las actitudes ante la muerte, es la Aceptacion
neutral de la misma la que parece predominar entre el personal de Enfermeria,
seguida de Evitacion, tal y como muestran los resultados que se presentan en la

tabla 11.

Tabla 11.

Descriptivos de las Actitudes ante la muerte

Actitudes ante la muerte

Aceptaciéon Aceptacionde  Aceptacion

Miedo  Evitacién .
neutral  acercamiento  de escape

n 742 742 742 742 742
M 3.48 3.78 5.68 2.83 3.28
Error estdndar .05 .05 .03 .05 .06

DT 1.47 1.49 .90 1.41 1.51
Varianza 217 2.23 .80 1.97 2.27
Minimo 1 1 1.6 1 1

Maximo 7 7 7 7 7
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Con el objetivo de fijar los rangos de las distintas actitudes ante la muerte,
se sigue el método de sumar y restar una desviacion tipica a la media para obtener,
asi, los rangos bajo y alto, respectivamente. De esta manera, se puede categorizar
la disposiciéon actitudinal de los y las profesionales de Enfermeria de las areas de
Cuidados Intensivos, Oncologias y Cuidados Paliativos del Servicio Vasco de

Salud/Osakidetza, resultando como sigue:

Tabla 12.

Rangos obtenidos para las Actitudes ante la muerte en la propia muestra

Actitudes ante la muerte

Rango Limites Miedo Evitacion Aceptacion Aceptaci(.’)n de Aceptacion
neutral  acercamiento  de escape
Bajo Inferior 1 1 1.60 1 1
Superior 2.00 2.28 4.77 1.41 1.76
. Inferior 2.01 2.29 4.78 1.42 1.77
Medio .
Superior 4.95 5.27 6.58 4.24 4.79
Alto Inferior 4.96 5.28 6.59 4.25 4.80
Superior 7 7 7 7 7
Tabla 13.
Distribucion de la muestra en funcion de las Actitudes ante la muerte
Rangos
Actitudes ante la muerte :?(],/Z) ) l\:iiij)o f(l :;)0)
Miedo 158 (21.3%) 448 (60.4%) 136 (18.3%)
Evitacién 130 (17.5%) 486 (65.5%) 126 (17%)
Aceptacién neutral 103 (13.9%) 515 (69.4%) 124 (16.7%)
Aceptacién acercamiento 166 (22.4%) 455 (61.3%) 121 (16.3%)
Aceptacion escape 131 (17.7%) 483 (65.1%) 128 (17.3%)
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Figura 31.

Distribucion de la muestra en funcion de las Actitudes ante la muerte
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Nota: AEm=Aceptacién de escape ante la muerte; AA=Aceptaciéon de acercamiento a la
muerte; AN=Aceptacién neutral de la muerte

Finalmente, en funcién de los rasgos de personalidad, los resultados
obtenidos arrojan datos en relacién con los cinco factores de personalidad
explorados, a saber, Neuroticismo, Extraversion, Apertura, Amabilidad y
Responsabilidad.

Tal y como se muestra en la tabla 14 y en la figura 32, el 55% (n = 408) de
la muestra puntta alto o muy alto en Neuroticismo, el 30.7% (n = 228) obtiene
puntuaciones altas o muy altas en Extraversion, el 22.9% (n = 169) hace lo propio
en la dimensién Apertura, el 34.2% (n = 254) describe sus niveles de Amabilidad
como altos o muy altos y lo mismo hace el 26.4% (1 = 196) en el factor de

Responsabilidad.
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Tabla 14.

Medias, desviaciones tipicas y niveles categorizados de los Rasgos de personalidad

Niveles categorizados

Dimensiones de Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto
personalidad M DT  n(%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Neuroticismo 18.87 7.79 17(23) 121 (16.3) 196 (26.4) 279 (37.6) 129 (17.4)
Extraversion 3146 7.04 72(9.7) 225(30.3) 217 (29.2) 167 (22.5) 61 (8.2)
Apertura 2731 698 69(9.3) 268 (36.2) 234 (31.6) 127 (17.2) 42(5.7)
Amabilidad 3324 588 59(8) 160 (21.6) 269 (36.3) 198 (26.7) 56 (7.5)
Responsabilidad 34.45 5.89 79 (10.6) 242 (32.6) 225(30.3) 176 (23.7) 20 (2.7)

Figura 32.

Distribucion de la muestra en funcion de los Rasgos de personalidad
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En este capitulo se describe el marco metodolégico seguido en el estudio,
marco que permite estructurar sistematicamente la recogida de datos, ordenarlos
y analizar la informacién obtenida, de manera que permita interpretar los
resultados en funcién del problema que se investiga. Esta estructurado en 3
apartados diferentes, cada uno con su tematica propia.

En el primer apartado, se presenta la cualidad de la investigacion,
disefiada acorde a los estudios descriptivos y correlacionales, de tipo transversal,
bajo un enfoque cuantitativo.

Posteriormente, en el apartado segundo, se procede a explicar el
procedimiento llevado a cabo durante el desarrollo de la investigacion.
Comenzando por la obtencién del informe favorable por parte del Comité de Etica
para las Investigaciones Clinicas, las reuniones informativas, hasta el
consentimiento de participaciéon por parte de las personas voluntarias y la
pasacion efectiva de las pruebas de valoracion y posterior custodia.

Finalmente, en el Gltimo apartado, se explican detalladamente cuédles han
sido los andlisis estadisticos aplicados en cada caso con el objetivo de explotar
profundamente los datos recogidos. Se especifican las estrategias contempladas
para analizar descriptivamente la muestra, asi como los andlisis realizados con el
objetivo de describir las interacciones entre las variables incluidas en el estudio.
Finalmente, se describen las estrategias seguidas hasta la identificacién de factores
que pueden resultar explicativas de la Satisfaccion por Compasion y de la Fatiga

por Compasion, en su dimensién de Estrés Traumatico Secundario.

6.1. Diseno del estudio

Dado que el objetivo del estudio es analizar la percepciéon que de su
Calidad de Vida Profesional tienen los y las profesionales de Enfermeria de

algunos servicios y unidades seleccionadas del Servicio Vasco de



182 CAPITULO 6

Salud/Osakidetza, y la relacién de la misma con diferentes variables, se recurre a
un disefio no experimental de tipo transversal. Esto implica que los fenémenos
han sido estudiados en un contexto natural, sin manipulacién de las variables, y
en un solo momento, con el propésito de describirlas y analizar su incidencia e
interrelaciéon en un tiempo tnico.

El enfoque dado al estudio es de tipo cuantitativo, utilizando la recolecciéon
y andlisis de datos para contestar las preguntas de investigaciéon y probar las
hipétesis establecidas previamente. Considerando que el tema de investigacion
tiene un sustento tedrico suficiente, se ha procedido a realizar una investigaciéon
de tipo descriptivo ex post facto, para conocer de manera detallada la forma en la
que distintas variables afectan y/o condicionan la percepcion de Calidad de Vida
Profesional del personal de Enfermeria de las unidades y servicios de Cuidados
Intensivos, Cuidados Paliativos y Oncologias del Sistema Vasco de
Salud/Osakidetza.

En cuanto a la recogida de datos, el presente estudio se nutre del método
de encuesta, a través de la pasacion de instrumentos de valoraciéon
pertinentemente validados (cuestionarios), con opciones de respuesta cerrada tipo
Likert. Esta metodologia de recogida permite obtener informacion cuantitativa de

manera sistematica, sin que quepa la posibilidad de manipular los datos.

6.2. Procedimiento

La investigacion cuenta con el apoyo de las Direcciones de Enfermeria de
las OSIs y hospitales participantes dentro del Servicio Vasco de
Salud/Osakidetza, asi como con una red de investigadores e investigadoras
colaboradoras que han ejercido de nexo de unién entre cada una de las unidades
y servicios seleccionados para el estudio y la investigadora principal. Este era,
ademés, requisito indispensable para obtener el informe favorable del Comité de
Etica para las Investigaciones Clinicas, bajo el amparo del Comité de Etica de la

Investigacion con Medicamentos de Euskadi, organismo que acredita la
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viabilidad ética del proyecto el 14 de junio de 2018 (CEIm-E, PI2018066) (ver anexo
1).

En el cumplimiento de los requisitos para la obtenciéon del informe
favorable por parte del CEIm-E se invirtieron seis meses. A partir de ese momento
se comienza con la pasacién de pruebas de manera gradual en las tres provincias,
ejercicio que supuso el mantenimiento de diversas reuniones informativas y de
coordinaciéon en cada centro, con la intenciéon de compartir el objetivo de la
investigacion con la maxima cantidad de potenciales participantes. La obtenciéon
de la muestra abarc6 nueve meses, dandose por finalizada en abril de 2019.

Uno de los objetivos del presente estudio de investigacién es analizar la
percepcion de la Calidad de Vida Profesional del personal de Enfermeria que
trabaja en unidades de alto impacto emocional, es decir, unidades en las que la
movilizacién de energia emocional es igual o mdas importante que el trabajo
meramente técnico y fisico. Se han considerado, a tal efecto:

a) unidades en las que se profesan cuidados a personas con situaciones
vitales comprometidas, que requieren una atenciéon muy intensiva o
vigilada. Estas unidades se aglutinan bajo el nombre “Intensivos”, y retine
las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI general) y Coronaria, Unidades
de Reanimacién (general o cardiaca), Unidad de Grandes Quemados
(Gnicamente existente en Bizkaia, en la OSI EEC), Unidades de Cuidados
Intensivos de Pediatria (CIP) y Criticos Neonatal;

b) unidades en las que las personas comparten un diagnéstico comun: el
cancer, en cualquiera de sus manifestaciones y con independencia de la
edad o de la necesidad o no de hospitalizacién continuada. Quedan
incluidas en este segmento, denominado “Oncologias”, las unidades de
Oncologia de adultos y pediatrica y las unidades de Hematologia, cada
una con sus respectivos Hospitales de Dia;

¢) finalmente, unidades en las que se facilitan cuidados al final de la vida,
entre ellas las Unidades y Hospitales de Cuidados Paliativos (en Bizkaia
externalizadas y concentradas en los Hospitales Santa Marina y Gorliz), y

los servicios de Hospitalizacion a Domicilio, tanto de adultos como
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pediétrica. Aun no siendo monotematicos de cuidados paliativos, se
decidi6é incluir en este grupo la Hospitalizacion a Domicilio dado que,
segun refieren las y los enfermeros implicados, la demanda de atenciéon en
este servicio responde a la necesidad de cuidados crénicos paliativos en un
alto porcentaje de los casos. Estas unidades seran referidas como

“Paliativos”.

El consentimiento de los y las participantes se entendié como otorgado a
través de su participacién voluntaria, después de recibir la informacién adecuada
sobre finalidad, procedimiento y posible difusiéon de resultados, tanto de manera
oral como a través de una hoja informativa por escrito. Dicha participaciéon
consistié en la cumplimentacion de un dossier de pruebas de valoraciéon que
recogia las variables de estudio, asi como informacién bésica sobre datos
sociodemogréficos y profesionales.

La obtenciéon de la muestra de estudio resulté ardua por el propio
procedimiento de la investigacion, disefiado para garantizar, de manera excelente,
tanto el entendimiento del proceso como la intimidad y confidencialidad de los
datos facilitados por las personas participantes. De esta manera, tras contactar con
los y las investigadoras colaboradoras identificadas en cada centro, se propuso
una reunién con las personas supervisoras de cada unidad, con quienes se
acordaron nuevas fechas de contacto con el personal de Enfermeria, atendiendo a
sus caracteristicas de turnicidad y disponibilidad. Esto supuso una media de tres
contactos con cada una de las unidades seleccionadas en cada uno de los centros
adheridos al estudio, repartidos por toda la geografia vasca.

Una vez explicada la finalidad del estudio, se depositaron en las unidades,
en los lugares acordados para ello, los dosieres de pruebas autoaplicables con las
instrucciones pertinentes para su cumplimentacién, sobres sin logos
identificativos donde insertar los dosieres una vez contestados, y una urna con los
logos del Servicio Vasco de Salud/Osakidetza y de la Universidad del Pais Vasco,
para introducir los sobres cerrados. Las urnas consistieron en depésitos cerrados

y opacos, de tal manera que no era posible ni ver ni acceder al contenido. Cada
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dossier incorporaba, a su vez, una carta de presentaciéon del proyecto de
investigacion (ver anexo 2), en la que se facilitaban diferentes medios de contacto
con la investigadora principal.

Aunque la recogida de material evaluativo se realizaba semanalmente, y
la retirada de las urnas se contemplaba inicialmente a las tres semanas, en algunas
unidades fue necesario prolongar el tiempo y reiterar los contactos informativos,
dadas las dificultades de participaciéon. Dichas dificultades quedan resumidas,
principalmente, por las caracteristicas de algunas unidades y servicios (sobre todo
las reunidas bajo el epigrafe de Intensivos, que son, en general, unidades
semicerradas de visitas restringidas), la alta rotacién del personal de Enfermeria
y las reticencias propias a la hora de participar en un estudio de investigacién en
el ambito sanitario.

La recogida de dosieres se dio por finalizada en abril de 2019. Desde esa
fecha, el material recogido ha sido custodiado por la investigadora principal de
manera apropiada, no utilizdndose para otro fin diferente al establecido.

Uno de los compromisos adquiridos con las Direcciones de Enfermeria de
cada OSI/hospital fue la difusién de resultados en el contexto de los servicios
participantes. Por ello, de manera paulatina se organizaron jornadas informativas,
tal y como se indica en la tabla que sigue a continuacién. Algunas fueron
presenciales y otras se realizaron de manera telematica, dadas las dificultades de
convocatoria para algunos servicios. No obstante, en ninguno de los ejercicios de
difusién se revel6 informacion que facilitara la identificaciéon de ninguna persona

participante.
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Tabla 15.

Cronograma de jornadas informativas destinadas a dar feedback por OSI/hospital

OSI/Hospital Dia Modalidad
Hospital Santa Marina 6 de marzo de 2019 Presencial
Hospital de Gorliz 29 de marzo de 2019 Presencial
OSI Araba 15 de abril de 2019 Presencial
OSI Bilbao-Basurto Mayo de 2019 Telematico
OSI Donostialdea Junio de 2019 Telematico
OSI EEC Junio de 2019 Telematico

Nota: OSI=Organizacién Sanitaria Integrada, OSI EEC=0SI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces

De manera extraordinaria, y a peticién de las personas responsables de los
servicios de Docencia de Enfermeria, el 26 de noviembre de 2019 se presentaron,
de manera presencial, los resultados correspondientes a la OSI EEC, durante la

celebracion de sus Jornadas Cientificas.

6.3. Analisis de los datos

El analisis estadistico de los datos obtenidos se ha realizado con el paquete
estadistico IBM SPSS Statistics 22.0. Los pasos seguidos se detallan a continuacion.

En primer lugar, es necesario depurar los datos y comprobar que todas las
respuestas dadas cumplen los requisitos establecidos. Eliminados los 19 dosieres
en los que no se cumplimentaron todos los apartados y/o en los que se han
identificado patrones de respuesta claramente perfilados, se considera que el resto
de respuestas puede ser analizado sin realizar ningtn tipo de correccién. Los
valores perdidos hallados han sido mantenidos inalterados, dada su minima
incidencia.

Antes de comenzar con el andlisis de los datos, se procede a obtener el alfa
de Cronbach de cada una las pruebas utilizadas, con el fin de establecer su
consistencia interna y tomar posibles decisiones en cuanto a la idoneidad de su
inclusiéon. Para ello, han sido tomados en consideracion los criterios de

interpretacion de Kline (2000), que se presentan en la tabla 16.
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Tabla 16.

Criterios de interpretacion de los valores de a de Cronbach (Kline, 2000)

a de Cronbach Interpretacion
a<05 Inaceptable
05<a<06 Pobre
0.6<a<07 Aceptable
0.7<a <09 Buena
a=0.9 Excelente

Una vez depurados los datos y sometida a prueba la consistencia interna
de los instrumentos, se comprueban los supuestos de normalidad vy
homocedasticidad de la muestra, con el objetivo de decidir el tipo de pruebas a
realizar, paramétricas (t de Student y ANOVA) o no paramétricas (U de Mann-
Whitney y H de Kruskal-Wallis).

En la presente investigacion, el estadistico Kolmogorov-Smirnov con
correccion de Lilliefors arroja una significaciéon p < .001 para todas las variables,
salvo para la dimension Apertura dentro de los rasgos de personalidad, con p =
.013, también por debajo del nivel critico p < .05, lo que indicaria que la muestra
no sigue una distribucién normal. Lo mismo se puede observar al inspeccionar
visualmente los datos a través de los graficos Q-Q Plots, que permitirian sugerir
normalidad para alguna de las variables, pero no para otras. En cuanto a la
homocedasticidad u homogeneidad de varianzas, el valor p < .05 del estadistico
de Levene indica la presencia de grupos heterogéneos en la muestra de estudio.

Para complementar el estudio, se han tomado en consideracion los
histogramas, que en la mayor parte de los casos se asemejan a la campana de
Gauss, asi como los indices de asimetria y curtosis, que indican que todas las
variables estan por debajo del valor |1| para la asimetria y por debajo del valor
|2] para la curtosis. Bajo esta lectura, se podria asumir normalidad en la
distribucién de los datos, a pesar de lo anterior.

Ante la falta de unanimidad entre los andlisis descriptivos e inferenciales,
se recurre a la revision de la literatura cientifica antes de tomar una decisién sobre
el tipo de pruebas a utilizar. Asi, existen referencias que apoyan la robustez de

pruebas paramétricas incluso cuando no se cumplen los criterios de normalidad
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y homocedasticidad. Tal es el caso de Montilla y Kromrey (2010) para la
comparacién de medias, Chok (2010) para la correlacién de Pearson o Schminder
et al. (2010) para el estadistico ANOVA. Ademads, algunos estudios (Norman,
2010) defienden que, ante la ordinalidad propia de las escalas Likert, se pueden
considerar las pruebas paramétricas igual de robustas, aunque existe discusién al
respecto. Finalmente, el Teorema Central del Limite contempla la asuncién de
normalidad cuando la muestra es de gran tamafio, condicién que se considera
cumplida si n > 30.

Por todo ello, y dado que los datos cumplen criterios que no contradicen
de manera brusca el modelo lineal general, unido al tamafio muestral del presente
estudio, se opta por el uso de pruebas paramétricas para el andlisis estadistico de
los datos en la presente investigacion.

Una vez establecidos los requerimientos basicos, es importante tener en
cuenta que el anélisis de los datos ha de ser realizado en base a tres condiciones:
(1) potencia estadistica, (2) tamafio del efecto, y (3) relevancia clinica (Cardenas
Castro, 2014). La potencia estadistica viene dada, por una parte, por el tamafio de
la muestra, de tal manera que, a mayor tamafio, mayor capacidad representativa.
Por otro lado, las pruebas de significaciéon permiten afirmar la existencia de
diferencias significativas entre las variables de estudio. No obstante, la existencia
de diferencias no implica necesariamente una gran amplitud en dichas
diferencias, por lo que se calcula el tamafio del efecto, es decir, la magnitud de las
diferencias halladas. Finalmente, mediante el calculo de riesgos se establece la
relevancia clinica del estudio, puesto que el hecho de existir significacion
estadistica no refleja necesariamente que exista significacion clinica.

En este sentido, los andlisis estadisticos realizados han incluido pruebas de
comparacion de medias, correlaciones bivariadas y regresiones. En primer lugar,
se han calculado los estadisticos descriptivos de cada una de las variables
dependientes e independientes que forman parte de la investigaciéon. Con ello, se
responde al objetivo 1 planteado, conocer la percepcion que tienen de su Calidad
de Vida Profesional las personas que conforman la muestra. Para las variables

criterio se reportan las puntuaciones directas y las correspondientes tipificadas,
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con el objetivo de poder describirlas en base a rangos. Por otro lado, en aquellas
variables continuas que no cuentan con rangos, se han calculado los mismos
siguiendo el método de sumar y restar una desviacion tipica a la media de la
variable, de tal manera que se obtienen los limites superior e inferior,
respectivamente, del rango medio, y, a partir de este rango, el inferior y el
superior.

En segundo lugar, se ha realizado una descripciéon profunda de la muestra
en funcién de las variables sociodemograficas y profesionales. Para ello, se han
utilizado tablas de contingencia con el calculo del estadistico chi cuadrado, cuyo
objetivo es verificar la existencia de asociaciones o diferencias entre las variables
categoricas. Deigual manera, se ha calculado el tamafio del efecto de la interacciéon
de los factores a través de la V de Cramer, y la estimacion de riesgos mediante el
calculo de la odds ratio para las tablas 2x2, es decir, para las tablas de contingencia
con dos variables comparadas dicotémicas. Atendiendo al criterio de
interpretacion de V de Cramer, valores cercanos a |1| reflejan una mayor
asociacion entre las variables, mientras que dicha asociacién serd menor cuanto
maés cerca se sittie de |0|. Asi, segtn los criterios de Cohen (1988), se consideran
los valores de 0.1 como tamafios del efecto pequefios, 0.3 como medianos y 0.5
como grandes. No obstante, de manera generalizada se entiende que Veymer 0.3
ya es un valor resefiable, partiendo de la clasificacién establecida por Rea y Parker
(1992). Dicha clasificacion, que sirve de base para la estimacién de la magnitud del

tamafio del efecto en la presente investigacion, se presenta en la tabla que sigue:
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Tabla 17.

Criterios de interpretacion de los valores de V de Cramer (Rea & Parker, 1992)

Estimaciéon de la magnitud de

Veramer .
la asociacién

0-.10 Inexistente
.10-.20 Débil
.20 - .40 Moderada
.40 - .60 Relativamente fuerte
.60 - .80 Fuerte

.80-1 Muy fuerte

Por su parte, partiendo de las pautas para la interpretacion de la odds ratio
de Chen et al. (2010), valores por debajo de 1.68 reflejardn una magnitud del efecto
insignificante, de 1.68 a 3.47 mostraran una magnitud pequefa, de 3.47 a 6.71,
moderada, y por encima de 6.71, la magnitud del efecto sera considerada grande.

En tercer lugar, se han efectuado los anélisis de correlacion bivariada de
Pearson para explorar la relaciéon entre las dimensiones SC y FC/ETS y las
variables adaptativas (resiliencia, empatia, actitudes ante la muerte y rasgos de
personalidad). Estos andlisis permiten no solo comprobar el supuesto de
linealidad de los datos, sino analizar también si la asociacion entre las variables es
estadisticamente significativa, su fortaleza y la direcciéon de la misma. La r de
Pearson puede adoptar valores desde -1 hasta +1; cuanto més se acerque el valor
absoluto a |1|, mas alta sera la correlaciéon entre las variables, mientras que
cuanto mas se acerque a | 0|, méas baja sera la relacion establecida. Por su parte,
los signos + o - indican la direccién de la relacién, de forma que un valor positivo
refleja que cuando se incrementa una medida, la variable correlacionada oscila
también aumentando, mientras que cuando el valor de r es negativo, a medida
que aumenta una medida, la otra variable disminuye. La interpretacion de la
intensidad de la relacién se realiza siguiendo los baremos de Bisquerra (1987,
2004), tal y como se muestran en la tabla 18. Ademas, la correlacion de Pearson es
una estimacién del tamafio del efecto en si misma, que, elevada al cuadrado (r2),
define la cantidad de varianza de una variable explicable por la varianza de la otra

variable en comparacion.
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Tabla 18.

Criterios de interpretacion de los valores de r de Pearson (Bisquerra, 1987, p.189)

Estimacioén de la

r de Pearson . s
magnitud de la asociacién

r<.20] Muy baja
|.21] <r<].40| Baja
|.41] <r<].60| Moderada
|.61] <r<|.80| Alta
|.81] £r<].99]| Muy alta

r= 1| Perfecta

A continuacién, se procede a analizar la existencia de diferencias
significativas en las dimensiones SC y FC/ETS del constructo Calidad de Vida
Profesional en funcién de las variables sociodemogréficas, profesionales y
adaptativas, respondiendo asi a los objetivos 2 y 3. Para ello, los estadisticos de
eleccion han sido t de Student y ANOVA. Ante la violacién del supuesto de
homocedasticidad de algunos datos (valorado en funcién del estadistico de
Levene), se ha calculado para los mismos la F de Welch como alternativa robusta
al ANOVA de Fisher. Las pruebas post-hoc realizadas para conocer dénde se
hallan las diferencias significativas han sido Bonferroni, en el caso de cumplirse el
criterio de homogeneidad de varianzas, y los contrastes de Games - Howell, ante
el caso contrario. Para complementar la significacién estadistica, se ha calculado
la estimacién del tamatfio del efecto a través de la ¢ de Hedges en las pruebas ¢ de
Student, puesto que permite ajustar el estadistico d de Cohen cuando los tamafios
muestrales son diferentes y no se asume igualdad de varianzas entre los grupos.
La férmula utilizada para realizar el calculo incorpora la medida de las

desviaciones tipicas combinadas de las dos variables. De esta forma, la férmula

|IM1-M2|
DT comb

(n1-1)DT1%2+ (n2—1)DT22
(n1+n2)-2

quedaria g = , donde DT comp = \/ . La interpretacion de

la magnitud del efecto se ha realizado siguiendo las directrices de Cohen (1988),
en base a las cuales se considera un efecto pequefio .20 < ¢ < .50; mediano .50 < g
< .80, y grande g = .80. Aunque esta medida presenta cierto sesgo positivo, se
considera insignificante ante tamafios muestrales grandes (Hedges & Olkin, 1988),

por lo que no se han aplicado férmulas de correccion en el presente estudio.
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Asimismo, en las pruebas ANOVA, la eta parcial al cuadrado (1?) indica
el tamafio de la interaccién entre los factores, y de éstos por separado sobre la
variable dependiente para la totalidad de la muestra. Tamafios n2 = .01 se
consideran pequefios, n? = .06, medianos, mientras que 72 = .14 se consideran
tamafios grandes de efecto (Miles & Shevlin, 2001). En los casos en los que alguna
comparacion de pares tras la aplicacién de los contrastes post hoc haya resultado
significativa, se reporta también el tamafio del efecto para el par de variables en
comparacion con significacién estadistica.

Finalmente, con relacién al objetivo 4, se han realizado regresiones lineales
madaltiples como estrategia para analizar en qué medida las variables
independientes pueden estar explicando las variables dependientes. En otras
palabras, se ha tratado de construir un modelo explicativo para SC y otro para
FC/ETS, ajustado para el personal de Enfermeria de hospitales de titularidad
publica del Pais Vasco.

Dado que la base tedrica que sustenta la eleccion de variables es
consistente, el método elegido para introducir las variables y calcular la
consiguiente recta de regresion ha sido el de Intro, que fuerza la entrada de todas
las posibles variables explicativas en el modelo de manera simultanea, siempre
que su significaciéon en las regresiones univariantes asi lo justifique (Maldonado
& Greenland, 1993). Esta elecciéon viene también respaldada por las limitaciones
recogidas por Field (2018) con relacion a los métodos por pasos, de los que sefiala
mayores dificultades para la generalizacion de los modelos resultantes a
poblaciones diferentes a la muestra de estudio. De hecho, en los métodos por pasos,
la retencion o no de posibles variables explicativas puede estar condicionada, en
parte, por otras variables ya introducidas en el modelo, asi como por el tamafio de
la muestra, de forma que en muestras de gran tamafio tienden a retenerse
variables que, en realidad, pueden contribuir poco a la explicacion de la
variabilidad de la variable criterio.

Para completar el estudio de regresién, se han calculado el coeficiente de
determinacion, los coeficientes de regresiéon y los de colinealidad. Asi, el

coeficiente de determinaciéon (R?) ofrece una medida de la bondad del modelo
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obtenido. Este coeficiente se obtiene de elevar al cuadrado el coeficiente de
correlacion madaltiple R. Sin embargo, dado que el R? no penaliza la posible
inclusion de variables explicativas no significativas, en modelos con una cantidad
alta de variables se opta por ajustar este coeficiente y salvar, asi, la limitaciéon
expuesta. Por lo tanto, en el presente estudio se reportardn los valores del R2
ajustado (R2;j) como medida representativa de la bondad de ajuste del modelo.
Ademés, si a este estadistico se le multiplica x100, se obtiene el calculo del
porcentaje de la variabilidad explicada por la ecuacién resultante. Para su
interpretacion, se toman en consideracion los valores .01, .10 y .25 para describir
la capacidad explicativa del modelo como pequefia, mediana y grande,
respectivamente (Cohen, 1992).

Por su parte, los coeficientes de regresiéon incluyen los valores Beta, que
permiten conocer la capacidad predictiva de cada variable incluida en el modelo
final. Asi, estos valores representan el cambio previsto en la variable dependiente
por el cambio de una unidad en cada variable explicativa, manteniendo el resto
de variables explicativas constantes. Si se utilizan de manera no estandarizada, los
valores Beta (B) ofrecen un célculo que toma como base la escala especifica que se
ha utilizado para medir cada variable explicativa de manera particular, mientras
que, si se toman sus valores estandarizados (), se posibilita la comparacién del
poder explicativo de cada variable incluida en la ecuacién. Asimismo, se han
calculado las correlaciones semiparciales, con el objetivo de completar la
estimacion de la contribucion especifica de cada variable explicativa a la varianza
total de la variable criterio.

Finalmente, se han calculado los coeficientes de multicolinealidad, que
permiten estimar la posible dependencia lineal entre las variables de la ecuacién.
Para ello, se toman en consideraciéon tanto la Tolerancia como su reciproco, el
Factor de Inflacién de la Varianza (VIF). Se estima que la Tolerancia ha de estar
por encima de .20 (Menard, 2002) y es conveniente que presente valores superiores
a los resultantes de la féormula 1 - R2,;. Por su parte, el indice VIF ha de mantenerse
bajo, de tal manera que valores por encima de 10 enteros indican la existencia de

multicolinealidad (Bowerman & O’Connell, 1991).
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Una vez establecido el modelo, se comprueba que no se han violado
ninguna de las asunciones basicas para las regresiones lineales. Asfi, tras asegurar
que todas las variables independientes son cuantitativas o categéricas (con un
méximo de 2 categorias), que todas correlacionan de manera significativa con la
variable criterio, que no existe multicolinealidad entre ellas, y que la aditividad
explica mejor los resultados que cada variable individual, se calculan los residuos
del modelo, entendidos como el error de calculo entre el resultado pronosticado y
el real. Dichos residuos deber ser independientes (el resultado del test Durbin-
Watson ha de situarse preferiblemente entre los valores 1.5 y 2.5), seguir una
distribucién normal (en este caso, valorado gréficamente a través de un
histograma, del grafico Q-Q plots y de un grafico de dispersiéon) y cumplir el
requisito de homocedasticidad, es decir, que la varianza de los residuos sea
aproximadamente constante.

Es interesante, ademads, analizar la presencia de casos atipicos e
influyentes, puesto que su presencia podria desestabilizar el modelo o sesgarlo de
manera notable. Para ello, se ha tomado como referencia la distancia de Cook, que

describe como problematica toda distancia >1, asi como el Valor de influencia
centrado (o Leverage), que no debe ser mayor que el resultado de %, donde k es

el namero de variables explicativas y 7, el nimero de casos de la muestra. No
obstante, en muestras ordinarias, con un intervalo de confianza al 95%, se asume
que el 5% pueda presentar residuos estandarizados > 2 o < -2, recomendandose
estudiar de manera mdas pormenorizada aquellos casos cuyos residuos
estandarizados superen |3 |.

Una vez depurado el modelo y extraidas todas las variables explicativas
con significacion <.05 para la variable criterio correspondiente, se procede a
calcular la recta de regresion segiin la férmula VD = Beta x (constante) + Beta x
(VI1)+Beta x (VI;) + Beta x (VI3) + .... hasta agotar las variables extraidas. En este

caso, el valor reportado es el de Beta no estandarizado.



DISENO Y PROCEDIMIENTO 195

Por altimo, y antes de cerrar el presente apartado, es importante sefialar
que todos los valores han sido ajustados a dos decimales por el método de
redondeo, salvo el p valor, que conserva tres decimales. Recordar, igualmente,
que, salvo al ofrecer media y desviacion tipica, los valores reportados para las
variables dependientes son valores tipificados, de manera que es posible, si fuera
oportuno, realizar comparaciones con versiones previas del instrumento previa

estandarizacion de sus puntuaciones.
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En este capitulo se describen los instrumentos de evaluacion usados en la
investigacion. Para la recogida de informacién, cada una de las personas
participantes en la investigacion rellené un dosier tinico de cardcter anénimo (ver
anexo 3). Cada dosier estd compuesto por un cuestionario elaborado ad hoc, en el
que se recoge informacion sobre diversas variables sociodemograficas y
profesionales, y por 5 instrumentos de evaluacion, cada uno de ellos seleccionado
en relacion directa con las variables objeto de estudio. En el dosier se incluyen,
ademds, una breve presentacion sobre el objeto de estudio e indicaciones
oportunas para la correcta cumplimentacion de las pruebas. El tiempo total de
pasacioén por persona ha oscilado entre los 20 y los 30 minutos.

El capitulo estd articulado en base a 6 apartados, uno por cada instrumento
utilizado. Dentro de cada apartado, se ofrece informacion sobre la descripcién de
la prueba, las normas de aplicacién, correccién e interpretacion, y algunos de los
estudios psicométricos con los que cuenta el instrumento. De manera inicial, no
obstante, se presenta una tabla-resumen que recoge el nombre, autor/es, fechay
variables que contempla cada prueba. El articulado del capitulo queda, por tanto,

de la siguiente manera:

7.1. - Cuestionario ad hoc, para datos sociodemograficos y profesionales
7.2. > ProQOL 5, para valorar la Calidad de Vida Profesional

7.3. > CD - RISC 10, para valorar la Resiliencia

7.4. > TECA, para valorar la Empatia

7.5. > PRAM, para valorar las Actitudes ante la muerte

7.6. 2 NEO - FFI - 3, para valorar los Rasgos de personalidad

Tal y como se anticipaba, antes de proceder a la presentacién en
profundidad de cada instrumento utilizado, en la Tabla 19 se presenta la
denominacién y autores de cada una de las pruebas junto con la lista de las

variables analizadas en las mismas.
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Tabla 19.

Instrumentos de evaluacion y variables analizadas

Instrumentos de evaluacion

Variables analizadas

Cuestionario ad hoc

Variables Sociodemograficas
Sexo
Edad

Variables Profesionales
Categoria Profesional
Tiempo Trabajo en Ambito Asistencial
Provincia, OSI/centro de trabajo y area
de cuidados donde desarrolla la labor
asistencia
Estudios previos relacionados con la
muerte y/o los cuidados paliativos

ProQOL 5. Professional Quality of Life
Scale: Compassion Satisfaction and Fatigue.
Version 5. (Stamm, 2010)

Satisfaccion por Compasion

Fatiga por Compasion/Estrés Traumatico
Secundario

Burnout

CD-RISC 10. Escala de Resiliencia de
Connor y Davidson, versién simplificada
(Campbell-Sills & Stein, 2007)

Resiliencia

TECA. Test de Empatia Cognitiva y
Afectiva (Lopez-Pérez et al., 2008)

Dimensién Cognitiva de la Empatia
Adopcién de Perspectivas
Comprensiéon Emocional

Dimension Afectiva de la Empatia
Estrés Empético
Alegria Empatica

PRAM. Perfil Revisado de Actitudes ante la
Muerte (Gesser et al., 1988)

Miedo a la Muerte

Evitacién de la Muerte

Aceptacion Neutral de la Muerte
Aceptacion de Acercamiento a la Muerte
Aceptacion de Escape ante la Muerte

NEO-FFI-3. NEO Five Factor Inventory, 3.
Version reducida del NEO-PI-3, 3 Neo
Personality Inventory (McCrae & Costa,
2007)

Neuroticismo
Extraversiéon

Apertura a la Experiencia
Amabilidad
Responsabilidad
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7.1. Cuestionario ad hoc

Se trata de un breve cuestionario general de elaboracion propia, disefiado
con el objetivo de recoger informacién basica sobre variables sociodemograficas y
profesionales de las personas participantes, incluyendo datos relacionados con el
sexo, la edad, la categoria profesional, la unidad y el centro de trabajo, asi como la
tenencia o no de formacién previa en torno a la muerte y/o el duelo, y el tiempo

de trabajo en el &mbito asistencial.

7.2. ProQOL 5. Professional Quality of Life Scale. Version 5 (Stamm, 2010)
Traduccion al espafiol de Campos Méndez (2015)

Descripcion de la prueba

Este instrumento, comtinmente conocido como ProQOL, fue desarrollado
inicialmente a partir de la revisién del Compassion Fatigue Self - Test (Figley, 1995a).
Hoy dia se encuentra traducido a més de 20 idiomas y cuenta, desde 2009, con su
quinta versiéon. Ha sido extensamente utilizado para valorar el efecto que tiene
sobre los y las profesionales asistenciales el hecho de cuidar a personas en
situacion de vulnerabilidad. La traduccién utilizada en el presente estudio fue
realizada por Campos Méndez (2015), a partir de la traduccion que Morante et al.
(2005) realizaron del ProQOL IV.

Se trata de un sistema de valoraciéon multidimensional autoaplicado.
Consta de 30 items que son respondidos a través de una escala tipo Likert
teniendo en cuenta los tltimos 30 dias de referencia. La persona evaluada ha de
establecer el grado de acuerdo con los distintos items, de manera que 1= nunca,
2= rara vez, 3= a veces, 4= frecuentemente y 5= muy frecuentemente. En el
ProQOL 5 se contemplan 3 escalas, correspondientes a sus tres dimensiones, para

las que se obtienen puntuaciones totales: Satisfaccion por Compasién (SC, 10
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items), burnout (10 items) y Fatiga por Compasion/Estrés Traumatico Secundario

(FC/ETS, 10 items). Cada una de las escalas hace referencia a:

a)

Satisfaccion por Compasion: se refiere a la satisfaccion que una persona
obtiene de su labor como cuidadora. Contempla la percepcién positiva
sobre la propia capacidad de hacer bien el trabajo y para manejar nueva
tecnologia y protocolos. Las personas con puntuaciones altas se perciben
como implicadas y felices con su labor, e identificadas con la misma.
Burnout: desde la perspectiva del ProQOL, es uno de los aspectos de la
Fatiga por Compasion. Se asocia con sentimientos de desesperanza e
infelicidad, percepcién de sobrecarga de tarea y bajo soporte ambiental, asi
como dificultades a la hora de realizar el trabajo de manera efectiva. La
persona que lo experimenta puede sentirse exhausta, sobreexpuesta y
sobrepasada por la experiencia, asi como decepcionada consigo misma.
Fatiga por Compasion/Estrés Traumitico Secundario: segundo elemento de la
Fatiga por Compasion, se refiere a los efectos negativos que tiene sobre las
personas la exposiciéon a experiencias traumaéticas de los demaés. Incluye
dificultades para desconectar emocional y cognitivamente y sentimientos
de impregnacion y sobreimplicaciéon. Podrian aparecer, igualmente,
dificultades para dormir, presencia de imégenes o pensamientos
intrusivos o evitacion del recuerdo de las experiencias traumaéticas de las

demads personas asistidas.

Normas de aplicacién, correccion e interpretacion

Se trata de una prueba autoaplicable, administrable de manera individual

o colectiva, siempre que se asegure un ambiente de baja interferencia. Los items

se reparten de la manera mostrada en la tabla que sigue a continuacion.
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Tabla 20.
Composicion de las escalas del ProQOL 5

Dimension Items

Satisfaccion por Compasion (SC) 3,6,12,16,18, 20, 22, 24, 27, 30

Fatiga por Compasion / Estrés
Traumatico Secundario (FC/ETS) 2,5,7,9,11,13,14, 23,25, 28

Burnout 1*, 4%, 8,10, 15*,17*,19, 21, 26, 29*

* [tems inversos (puntuacion 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)

El proQOL 5 permite obtener puntuaciones directas y convertirlas en
puntuaciones tipificadas, asi como categorizarlas en niveles alto, bajo y medio. Las
puntuaciones directas para las escalas SC y FC/ETS se obtienen a través de la
suma de las puntuaciones otorgadas por los y las participantes a cada uno de los
items sefialados. En la escala relativa al burnout es importante contemplar la
inversion de la puntuacion de algunos de sus items, de tal manera que todas las
afirmaciones apunten en sentido negativo. La posibilidad de obtener
puntuaciones tipificadas (asumidas una media de 50 y una desviacién tipica de
10) es una de las novedades de la version 5 del ProQOL, lo que permite la
comparacion estandarizada de las puntuaciones, y el cruce de datos obtenidos con
anteriores versiones del instrumento.

Ademés, el instrumento permite la interpretaciéon de datos en funcion de
criterios grupales y en funcién de criterios de pasacion individual. En la tabla 21
se muestran los criterios de conversion e interpretacion de las puntuaciones
teniendo en cuenta el criterio grupal, que estandariza las puntuaciones directas a
partir de la media de la muestra y la desviacion tipica y sefiala los percentiles 25
y 75 como referencias a la hora de proceder con la interpretacién (Stamm, 2010, p.

18).
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Tabla 21.

Interpretacion del ProQOL 5, teniendo en cuenta criterios grupales

. Puntuaciones
Puntuaciones . .
directas estandarizadas Percentil
(T-score)
SC <32 <44 25
33-41 45-56 50
>42 >57 75
FC/ETS <7 <42 25
8-16 43-55 50
>17 >56 75
Burnout <15 <43 25
16-24 44-55 50
>25 >56 75

Nota: SC=Satisfaccion por Compasién; FC/ETS=Fatiga por Compasion/
Estrés Traumaético Secundario

Por otra parte, tomando en consideracion los criterios de pasacion
individual, los puntos de corte para las tres dimensiones quedarian situados de
manera global en < 22, entre 23 y 41, y > 42 para perfilar los niveles bajo, medio y
alto, respectivamente. El manual de la prueba facilita, ademads, una tabla de
conversion para transformar las puntuaciones directas en puntuaciones
tipificadas (Stamm, 2010, pp. 31-34). No obstante, al trasladar los puntos de corte
a dicha tabla, surge una dificultad complicada de manejar. Como se puede
apreciar en la tabla 22, puntuaciones que el manual sefiala como medias para las
dimensiones FC/ETS y burnout, se situarian en percentiles maximos aplicando la
tabla de conversion para calcular puntuaciones estandarizadas y percentiles. De
esta manera, resulta dificultoso explicar como una puntuacién que ubica a una
persona en un percentil 10 de SC, la describiria al mismo tiempo con niveles
medios de SC, mientras que una persona situada en el percentil 99 para FC/ETS
o burnout, seria catalogada dentro de niveles medios. Esta discordancia es
recogida de manera taxativa por Hagan (2019), quien asegura que:

los percentiles 99 para las puntuaciones directas de burnout y FC/ETS
reportadas por Stamm (2010, p.34) son 37 y 31, respectivamente, ambas
muy por debajo de los puntos de corte de 42 establecidos para las

puntuaciones directas y utilizado como limite para los niveles “alto” tanto
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de burnout como de FC/ETS, cuando se evalian los resultados del ProQOL
en la administraciéon individual (Stamm, 2010, p. 29-30), por lo que parece

haber un error en los puntos de corte prescritos para la puntuacion

individual. (p. 67)

Tabla 22.
Interpretacion del ProQOL 5, segiin criterios individuales. Obtencién de puntuaciones

tipificadas en base a la tabla de conversion y correspondientes percentiles

Puntuaciones . Puntuac.iones .
. Nivela estandarizadas Percentilb
directasa
(T-score)b
SC <22 Bajo <31 4
23-41 Medio 32-56 5-72
>42 Alto > 57 73
FC/ETS <22 Bajo <64 91
23-41 Medio 65-99 92-99
>42 Alto e?
Burnout <22 Bajo <5 63
23-41 Medio 53-73 64-99
>42 Alto e?

(?) Criterios de pasacion individual (Stamm, 2010); (®) Aplicacién percentiles segin tabla de
conversion (Stamm, 2010, pp. 31-34)

Nota: SC= Satisfaccion por Compasion; FC/ETS= Fatiga por Compasion/Estrés Traumatico
Secundario

Por todo lo anterior, en la presente investigacion se ha optado por aplicar
los criterios grupales, extrayendo la media y desviaciéon estandar del grupo
muestral, que resultan muy similares a los de la prueba original.

Finalmente, la Escala de Calidad de Vida Profesional ofrece, ademads,
directrices orientativas para valorar la comparativa de las escalas, aundndolas en

5 posibles perfiles diferentes:

1) Alta SC con moderado a bajo burnout y FC/ETS: es el resultado més favorable,
retrata a una persona que recibe refuerzo de su labor, se siente

comprometida y no se cuestiona la continuidad dentro de la profesion.
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2) Alto burnout con moderado a bajo SC y FC/ETS: este perfil retrata a personas
en riesgo, impregnadas por sentimientos de ineficacia en un contexto
profesional generalmente caracterizado por la sobrecarga y un
funcionamiento empobrecido. Abrumadas por la percepcion de no poder
hacer nada, tenderian a alejarse de las personas a las que asisten como
medida de proteccion personal.

3) Alto FC/ETS con bajo burnout y SC: caracteristico de personas que
desarrollan temor hacia la labor desempefiada con personas que sufren,
focalizarian su atencién en los aspectos emocionalmente mas negativos de
la asistencia, lo que aumentaria la sensaciéon de desazon.

4) Alto FC/ETS y SC con bajo burnout: este perfil es caracteristico de
profesionales que trabajan en situacion de riesgo excepcional. Retrata a
personas altamente efectivas en sus trabajos, responsables y
comprometidas, pero al mismo tiempo, temerosas de la gran vinculacion
emocional que experimentan en relacion con las personas a las que asisten.

5) Alto FC/ETS y burnout con baja SC: esta combinacion se posiciona como la
maés estresante, dado que combina la impregnacion de sentimientos con
pensamientos de inutilidad derivados tanto de las caracteristicas
estructurales y funcionales del servicio como de la vinculacién emocional

con las personas en necesidad.

Estudios psicométricos

A pesar de quedar recogidos vagamente en distintas investigaciones, los
estudios de validez del ProQOL original no se encuentran publicados. Siguiendo
los datos del manual original (Stamm, 2002), la prueba ha demostrado adecuadas
propiedades psicométricas para cada una de sus escalas, siendo el alfa de
Cronbach de a = .88 para la SC, a = .81 para la escala FC/ETS y a =.75 para el
burnout. No obstante, y sin renunciar por ello a la independencia de dichas escalas,
la propia autora sefiala dificultades para separar las medidas de las dos

dimensiones de la Fatiga por Compasion, explicando la varianza compartida
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(21%) en base al distrés presente tanto en el Estrés Traumatico Secundario como
en el burnout.

Algunos de los estudios mds recientes en relaciéon con la validacion del
ProQOL se han realizado sobre versiones traducidas del mismo. La fiabilidad de
cada una de las escalas se mantiene fiel a la original en casi todas las
investigaciones (Circenis et al., 2013; Duarte, 2017; Fukumori et al., 2016; Palestini
et al., 2009; Samson et al., 2016; Wu et al., 2014). No ocurre lo mismo con la validez
de constructo de las tres dimensiones. Asi, tanto en la versiéon hebrea (Samson et
al., 2016) como en la versiéon portuguesa (Duarte, 2017) se encontraron dificultades
con las propiedades psicométricas de varios de sus items bajo el prisma de la
estructura trifactorial propuesta por Stamm (2005). Por su parte, en la versiéon
espafiolay en la version portuguesa aplicada a una muestra brasilefia (Galiana et
al., 2017), parece confirmarse la existencia de tres factores, aunque con diferencias
en su fiabilidad: @ =.77; a = .78; a = .54, respectivamente, para la SC, el FC/ETSy
el burnout, similares a los datos reportados por Hagan (2019) en una muestra de
496 enfermeros y enfermeras. Por su parte, dada la falta de contraste desde la
perspectiva exploratoria, Heritage et al. (2018) trataron de establecer la validez de
constructo y la fiabilidad del ProQOL en una muestra de 1615 profesionales de
Enfermeria de hospitales en Australia, a través de la aplicacién del andlisis Rasch.
Los resultados obtenidos en relaciéon con la consistencia interna de las escalas
replicaron los originales, con un alfa de Cronbach a =.90 para SC, a = .84 para
FC/ETSy a = .80 para burnout. El andlisis de componentes principales confirmoé
un tnico factor para la SC; sin embargo, no se confirmaron las dos dimensiones
de la Fatiga por Compasién, que saturaban mejor como un factor unidimensional.
Por ello, Heritage et al. (2018) proponen una versién revisada de 21 items para el
ProQOL, que mantendria los 10 items en la escala positiva mientras que el nuevo
factor aglutinante, denominado Fatiga por Compasién, constaria de 11 items
extraidos de la combinacién de las escalas FC/ETS y burnout originales. En la
misma linea, otros autores (Duarte, 2017; Fukumori et al., 2016; Palestini et al.,
2009) proponen versiones mas ligeras, con eliminacion y /o recolocacion de items,

que permitirian aumentar la validez de constructo y evitar asi la superposicion de
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elementos, pudiendo mantener inalterada la estructura factorial original. En la
validacion del instrumento en poblacion mexicana (Garcia-Rivera et al., 2014) se
sugiere la eliminacién de la escala completa de burnout a partir de los resultados
obtenidos en el Andlisis Factorial Confirmatorio. A pesar de todo ello, el
panorama investigador sigue mostrando fidelidad a la version original de 30
items, a la espera de que se vaya acumulando un cuerpo empirico en torno a las
nuevas propuestas.

En el presente estudio, los datos de fiabilidad fueron los siguientes: para
laSC, a = .85, parala FC/ETS, a = .82,y para el burnout, « = .61. De manera global,
se obtuvo un a =.69. Como se puede apreciar, tanto la dimensién SC como
FC/ETS muestran una buena fiabilidad, mientras que, de manera coherente al
resto de estudios, la fiabilidad de la dimensién burnout es la mas baja, situdndose
en niveles aceptables, un poco por encima de los resultados obtenidos en la
validacion de la versiéon IV en castellano de Galiana et al. (2017) (@ = .54 para la
dimension en cuestion).

A pesar de las dificultades expuestas, se defiende la utilizacion del
ProQOL en el presente estudio en base, por un lado, al histérico investigador que
existe utilizando el ProQOL como escala de medicién y, por otro, a los resultados

de la validacion del instrumento en su version espafiola (Galiana et al., 2017).

7.3. CD-RISC 10. Escala de Resiliencia de Connor y Davidson, version
simplificada (Campbell-Sills & Stein, 2007)

Version espaiiola de Notario-Pacheco et al. (2011)

Descripcion de la prueba

El CD-RISC 10 es la version reducida de 10 items de la Escala de Resiliencia
de Connor y Davidson, (CD-RISC), desarrollada originariamente por Connor y
Davidson (2003), con el objetivo de elaborar una medida vélida de la resiliencia

aplicable a diferentes poblaciones. La versién extendida consta de 25 items que
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valoran las caracteristicas personales que promueven la adaptacién a las distintas
situaciones, desde la perspectiva de resiliencia como capacidad o habilidad de las
personas a la hora de afrontar el estrés. En ella se incluyen 5 factores, a saber (1)
competencia personal, (2) aceptacion del cambio, (3) relaciones interpersonales
estables, (4) percepcién de control, y (5) influencias espirituales.

Tanto el CD-RISC como su versiéon abreviada CD-RISC 10 (Campbell-Sills
& Stein, 2007) son ampliamente reconocidas, aceptadas y utilizadas en el
panorama internacional (Soler Sédnchez et al.,, 2016). La escala utilizada en el
presente estudio fue adaptada al castellano y validada por Notario-Pacheco et al.
(2011). Se trata de una escala de 10 items (los numerados como 1, 4, 6, 7, 8§, 11, 14,
16, 17, 19 de la escala original), redactados en tono de afirmacién positiva.
Incorpora una escala tipo Likert de respuesta en la que 0= en total desacuerdo, 1=

algo en desacuerdo, 2= ni si ni no, 3= algo de acuerdo y 4= totalmente de acuerdo.

Normas de aplicacién, correccién e interpretacion

Esta escala fue disefiada para ser utilizada en poblacién adulta, de manera
autoaplicada o heteroaplicada. En el presente estudio formaba parte de un dosier
de pruebas con carécter autoaplicado. Aporta una medida global de resiliencia,
que se obtiene de la suma directa de las puntuaciones otorgadas a cada uno de los
items. No se establece punto de corte, de manera que la interpretacion es lineal:

en un rango de 0-40, a mayor puntuacién, mayor resiliencia.

Estudios psicométricos

La validacién de la version espafiola del CD-RISC 10 se realizé tomando
como referencia poblacién universitaria. La escala muestra una buena consistencia
interna, con indice alfa de Cronbach de a = .85. Por su parte, la fiabilidad test-
retest permite conocer en qué grado una persona emitird respuestas similares
cuando la misma prueba sea pasada en dos ocasiones. En la validacion espafiola

se opt6 por un intervalo de 2 semanas para una muestra de 95 individuos. Los
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valores obtenidos se situaron en torno a a =.71. El coeficiente de correlacién de
Spearman fue r = .73.

La validez de constructo fue analizada utilizando el andlisis de
componentes principales, que arrojé un tinico factor para el conjunto de los items
y que explicaba el 44.1% de la varianza. El test de Kaiser, Meyer y Olkin (KMO)
fue de .90. Un posterior andlisis factorial confirmatorio respaldé la estructura
unifactorial de la escala. Se considera que el CD-RISC 10 posee una adecuada
validez convergente, tomando como referencia el contraste de medias con la
dimensién de Salud Mental del Cuestionario de Salud SF-12 (Alonso et al., 1998) y
con el Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (Buysse et al.,, 1989), un breve
cuestionario autoaplicado que valora la calidad de suefio. Este ultimo fue
utilizado en su versién espafiola (Royuela & Macias, 1997). En la version inglesa,
la validez de constructo fue confirmada tomando como referencia el Brief Symptom
Inventory 18 (BSI 18) (Derogatis, 2001) y el Childhood Trauma Questionnaire Short
Form (CTQ-SF) (Bernstein et al., 2003). Los resultados indicaban, en la linea de lo
esperado, que la resiliencia modera el impacto del maltrato durante la infancia,
suavizando la presencia de sintomas psiquidtricos concurrentes.

Dado que la muestra con la que ha contado la presente investigacion
incluye en su totalidad poblacién trabajadora en el d&mbito de la asistencia
sanitaria, parece pertinente hacerse eco del estudio de validacién del CD-RISC 10
realizada con una muestra multiocupacional, liderado por Soler Sanchez et al.
(2016). En dicho estudio, el instrumento conté con un a = .87 y el andlisis factorial
exploratorio arrojo igualmente una estructura unifactorial que explicaba el 55.8%
de la varianza, corroborado por el andlisis factorial confirmatorio. La validez
divergente fue analizada mediante la correlacién de constructos distintos. Se
emplearon, en este caso, las variables de burnout, satisfacciéon laboral y salud
psicologica, tres variables de gran repercusién en el ambito laboral. El burnout fue
evaluado mediante la escala Maslach Burnout Inventory-General Survey (Schaufeli
et al., 1996), en su versioén espafiola (Salanova et al., 2000); la satisfaccién laboral
fue a su vez evaluada a través de la Escala General de Satisfaccion Laboral (Warr et

al., 1979), adaptada por Pérez y Fidalgo (1995), y se emple6 el Cuestionario General
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de la Salud GHQ-12 (Goldberg & Williams, 1988) para valorar la salud psicolégica.
En todos los casos, las correlaciones obtenidas fueron estadisticamente
significativas.

En el presente estudio, el alfa de Cronbach a = .87 corrobora la buena
consistencia interna del CD-RISC 10, en coherencia con el resto de estudios

reportados.

7.4. TECA. Test de Empatia Cognitiva y Afectiva (Lo6pez-Pérez et al., 2008)

Descripcion de la prueba

EI TECA, o Test de Empatia Cognitiva y Afectiva, es un instrumento disefiado
por Lopez-Pérez et al. (2008) con el objetivo de valorar la capacidad de empatizar
de las personas desde una perspectiva integradora, es decir, contemplando las
dimensiones cognitiva y afectiva de la empatia.

La prueba consta de 33 items que presentan afirmaciones sobre
actuaciones, cogniciones y emociones en distintas situaciones sociales. Ante estas
afirmaciones, la persona evaluada ha de sefalar el grado de acuerdo y desacuerdo
que muestra a través de una escala Likert en la que 1= En total desacuerdo, 2=
Algo en desacuerdo, 3= Ni si ni no, 4= Algo de acuerdo y 5= Totalmente de
acuerdo.

A pesar de que la empatia se ha considerado como un tnico rasgo, esta
prueba contempla cuatro aspectos diferentes como constitutivos de la misma. De
esta manera, es posible obtener 4 escalas, dos de caracter cognitivo (Adopcion de
Perspectivas ~-AP-y Comprension Emocional -CE-) y dos de caracter afectivo (Estrés
Empitico ~-EE-y la Alegria Empdtica ~AE-). La descripciéon de cada una de ellas se

muestra a continuacion:

1) Adopcion de Perspectivas (AP): se refiere a la capacidad imaginativa de

ponerse uno mismo en el lugar de otra persona, subrayando la dimensién
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imaginativa. Evalta, por tanto, la capacidad de tolerancia dentro de las
relaciones interpersonales.

Comprension Emocional (CE): alude a la capacidad de reconocer y
comprender los estados emocionales, las intenciones y las impresiones de
las otras personas. Se incluye dentro de la dimensién cognitiva puesto que
la compresién es una capacidad cognitiva y no emocional.

Estrés Empitico (EE): es la capacidad de sintonizar emocionalmente con
otra persona, con tendencia a experimentar emociones negativas, como la
preocupacién ante el sufrimiento del otro. Se refiere, por tanto, mas a la
reacciéon emocional negativa que a una respuesta vicaria.

Alegria Empitica (AE): se refiere a la capacidad de compartir las emociones
positivas de otra persona, reflejando una tendencia a experimentar

sentimientos de ternura y acercamiento hacia los demas.

Normas de aplicacién, correccién e interpretacion

Se trata de una prueba autoaplicada, que puede ser utilizada en formato

individual o colectivo. El tinico requisito es que las personas evaluadas sean

capaces de entender los items, lo que se consigue con una formacion escolar

basica, a criterio de los autores, y emitir respuestas con la mayor sinceridad

posible, limitando asi el efecto de deseabilidad social. Consta de 33 items, que

estructuran sus puntuaciones tal y como muestra la tabla 23:

Tabla 23.

Estructura dimensional y composicion de las escalas del TECA

Dimensioén Escala Items

Cognitiva Adopcién de perspectivas 6,11, 15,17*, 20, 26*, 29, 32*
Comprensiéon emocional 1, 7*,10%, 13, 14*, 24, 27, 31, 33

Afectiva Estrés empatico 3* 5, 8% 12*, 18, 23, 28*, 30*
Alegria empatica 2,4,9 16,19, 21*, 22, 25*

* [tems inversos (puntuacion 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)
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El TECA permite obtener dos tipos de puntuaciones: por escala (AP, CE,
EE, AE), y una puntuacién global de la Empatia. Los perfiles se extraen sumando
las puntuaciones directas otorgadas por la persona evaluada (teniendo en cuenta
los items inversos) y convirtiéndolas en puntuaciones T (M =50, DT = 10), de tal
manera que se puedan contrastar orientativamente con los centiles facilitados. La

significacién de las puntuaciones se presenta en la tabla 24.

Tabla 24.
Significacion de las puntuaciones del TECA

Percentil Significacion Puntuacién T
la6 Extremadamente baja 34 o inferior
7 a30 Baja 35a44
3la69 Media 45 a 55
70a93 Alta 56 a 65

94 299 Extremadamente alta 66 o superior

Estudios psicométricos

El TECA muestra una buena consistencia interna, con un indice alfa de
Cronbach global de a = .86. Por separado, la fiabilidad de cada uno de los factores
es aceptable, oscilando desde a =.70 hasta a =.78 (AP a =.70, CE a =.74, EE
a=.78 y AE a =.75). En la presente investigaciéon los datos son ligeramente
inferiores, con un a =.82 para la totalidad de la prueba, mientras que, por
dimensiones, los resultados fueron: AP a = .67, CEa =70, EEa =.72y AEa = .77.

Respecto a la validez, el andlisis factorial exploratorio de la prueba se
realiz6 utilizando el método de extraccion de componentes principales y una
rotacion oblicua (oblimin). Los cuatro factores extraidos explican un 37.4% del
total de la varianza y fueron elegidos por presentar validez de contenido. La
validez de criterio fue analizada mediante la correlacion del TECA con otras
pruebas con garantias psicométricas: el Questionaire Measure of Emotional Empathy
(QMEE) (Mehrabian & Epstein, 1972), que mide empatia emocional (a = .80), y el
Interpersonal Reactivity Index (IRI) (Davis, 1983) (a =.78), para medir la empatia
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desde un punto de vista cognitivo y afectivo, en su adaptacién al castellano (Pérez-
Albéniz et al., 2003). Para ambos casos las correlaciones fueron significativas: con
QMEE, r = .63, mientras que con el IRI fueron mas altas (r = .73).

Finalmente, para comprobar la validez predictiva del TECA se realiz6 un
estudio con 44 mujeres universitarias a las que se les pedia que cumplimentasen
el Indice Espariol de Empatia (IEE) (Oceja & Jiménez, 2007), conformado por dos
escalas: Empatia o Ternura y Estrés Empatico. Las correlaciones funcionaron en el
sentido esperado, de tal manera que la escala IEE Estrés empético sélo
correlacioné de forma significativa con la escala TECA EE (r = .39), mientras que

la escala IEE Ternura lo hizo con las escalas TECA EE (r = .37) y TECA AE (r = .40).

7.5. PRAM. Perfil Revisado de Actitudes ante la Muerte (Wong et al., 1994)
Version espaiiola de Schmidt-Riovalle (2007)

Descripcion de la prueba

Se trata de una escala autoaplicada, disefiada con el objetivo de valorar las
actitudes que las personas muestran ante el constructo muerte, desde una
perspectiva existencialista. De manera generalista, aluden a actitudes de miedo y
de aceptacién como propuestas para explicar el proceso de significacién que cada
persona realiza al tratar de dotar de sentido a la existencia y al morir. En el
presente estudio se ha utilizado la version espafiola validada por Schmidt-
Riovalle (2007).

La PRAM consta de 32 items que presentan distintas afirmaciones en
relacién con la muerte. La persona evaluada ha de situar su respuesta en una
escala Likert con siete opciones, que van de 1 = en total desacuerdo a 7 =
totalmente de acuerdo. Aunque en la versiéon original de la PAM (Perfil de
Actitudes ante la Muerte, PAM) (Gesser et al., 1988) se diferenciaban tinicamente
cuatro dimensiones, en su version revisada son cinco las defendidas, entendiendo

que el miedo a la muerte y la evitaciéon de la misma (dimensiones que aparecian
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unificadas en la PAM), a pesar de compartir una actitud negativa, aportan matices

distintos. A continuacion, se muestra una descripcién de cada una de las actitudes

ante la muerte contempladas por la escala:

1)

Miedo a la muerte y/o al proceso de morir: se refiere a los pensamientos y las
emociones negativas que una persona experimenta cuando toma
conciencia de la muerte o del proceso de morir y presenta dificultades a la
hora de dotar de sentido a los mismos. Por lo tanto, parece necesario que,
para experimentar miedo y ansiedad ante una realidad, la persona
presente cierta aceptacién de la misma.

Evitacion de la muerte: implica actitud de rechazo, evitar pensar o hablar
acerca de la realidad de la muerte y de las circunstancias que la rodean,
con el fin de reducir la ansiedad. Se erige como un mecanismo de defensa

que permite mantener la realidad de la muerte fuera de la consciencia.

3) Aceptacion neutral de la muerte: uno de los tres componentes de las actitudes

4)

5)

consideradas positivas o de aceptacion. Describe la muerte como parte
inherente de la vida, retratando actitudes de baja reactividad emocional.
Las personas con esta actitud ni temen ni agradecen la muerte,
simplemente la aceptan, lo que les permite sacar el mdximo rendimiento a
la vida.

Aceptacion de acercamiento ante la muerte: segundo de los componentes de la
aceptacion, se relaciona con la creencia de una vida mejor después de la
muerte. Estd intimamente relacionada con las creencias religiosas. Lo
esperable es que individuos con una fuerte convicciéon de vida plena tras
la muerte o aquellos plenamente convencidos de la inexistencia de la
misma presenten menos miedo y menor ansiedad ante la muerte.
Aceptacion de escape: la actitud de aceptaciéon de este componente esta
basado no en la “bondad” de la muerte, sino en el “sufrimiento” de la vida.
Puntuaciones altas en esta dimension perfilan a personas que carecen de

habilidades de afrontamiento eficaz para enfrentar el dolor o las
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dificultades de la existencia y ven en la muerte la tinica alternativa a una

existencia dolorosa.
Normas de aplicacién, correccién e interpretacion
La PRAM es una escala autoaplicada disefiada para ser utilizada en

poblacién adulta. Consta de 32 items, que se agrupan en cinco dimensiones, tal y

como se observa en la tabla 25.

Tabla 25.

Estructura dimensional y composicion de las escalas de la PRAM (Wong et al., 1994)
Dimension Items
Miedo a la muerte/morir 1, 2*,7*, 18, 20*, 21*, 32
Evitacion de la muerte 1, 3*,10, 12*, 19, 26
Aceptacién neutral 6%, 14*, 17*, 24*, 30*
Aceptacion de acercamiento 4,8,13* 15, 16*, 22, 25*%, 27, 28, 31*
Aceptacion de escape 5,9% 11, 23* 29

* [tems inversos (puntuacion 1=7, 2=6, 3=5, 4=4, 5=3, 6=2, 7=1)

Es interesante sefialar que, en la version original, el item 1 saturaba en la
dimensién miedo a la muerte. Sin embargo, en la validacion de la versiéon espafiola
(Schmidt-Riovalle, 2007), quedaba mejor ubicado en la dimensién evitaciéon de la
muerte, por lo que la estructura inicial cambia ligeramente para estos dos factores,
sin alterar la fiabilidad de la prueba. Por otra parte, las puntuaciones de algunos
items dejan de invertirse dada la reorganizacién de los criterios de correccion, con
la escala Likert funcionando en la misma direccién para la totalidad de la prueba.

La nueva distribucién puede observarse en la tabla 26.
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Tabla 26.
Estructura dimensional y composicion de las escalas de la PRAM. Version espariola

(Schmidt-Riovalle, 2007)

Dimension Items

Miedo a la muerte/morir 2,7,18, 20,21, 32

Evitacion de la muerte 1, 3,10, 12,19, 26

Aceptacién neutral 6,14,17, 24, 30

Aceptacion de acercamiento 4,8,13,15, 16, 22, 25, 27, 28, 31
Aceptacion de escape 5,9,11, 23, 29

La PRAM permite extraer medidas globales diferenciadas para cada una
de las cinco actitudes, mediante la suma directa de las puntuaciones otorgadas, de

tal manera que, a mayor puntuacién, mayor presencia de esa actitud.

Estudios psicométricos

La consistencia interna de la version original de la PRAM es considerada,
en general, buena, con un alfa de Cronbach que oscila entre « = .65y a = .97 y un
promedio de a =.84. Similares resultados se pueden observar en la prueba
validada en castellano de Schmidt-Riovalle (2007), con una oscilaciéon del
coeficiente @ que va de @ =.69 a @ = .93, con un promedio de a =.88. Los datos

pormenorizados se ofrecen en la tabla 27.

Tabla 27.
Fiabilidad de las escalas de la PRAM. Comparacion version original y espariola

(Wong et al., 1994) (Schmidt-Riovalle, 2007)

Dimensién a Test-retest a Test-retest
(n=90) (n=74)
Miedo a la muerte .86 71 .83 .95
Evitacion .88 .61 .90 91
Aceptacion neutral .65 .64 .69 71
AA .97 .95 .93 .83
AEm .84 .83 .81 .87

Nota: AA=Aceptacién de acercamiento; AEm=Aceptacion de escape



218 CAPITULO?7Y

En el presente estudio, el alfa de Cronbach reflej6 una buena fiabilidad
global (a = .86), al igual que la mayor parte de sus dimensiones. Asi, la actitud
miedo arrojé un a = .85, evitaciéon a = .87, aceptacion de acercamiento a = .92y
aceptacion de escape a =.81. La tnica dimensién que se situdé en niveles
aceptables fue aceptaciéon neutral, con un a = .61. Como se puede observar, tanto
en el estudio original como en la validacion espafiola, esta dimensioén es la que
presenta menor consistencia interna, aunque en ninguno de los casos tan baja
como en el presente estudio.

En cuanto a la validez, se realizé un anélisis factorial utilizando el método
de extracciéon de componentes principales y una rotaciéon varimax. Se extrajeron
cinco factores suficientemente independientes que explican en su conjunto el
61.01% de la varianza, algo inferior al 66.2% del estudio original.

Para establecer la validez de criterio, los autores originales contrastaron la
PRAM con las siguientes pruebas: Death Anxiety Scale (DAS) (Templer, 1970),
Death Perspective Scale (DPS) (Hooper & Spilka, 1970), Perceived Well-Being Scale
(PWD) (Reker & Wong, 1984), Zung Depression Scale (ZDS) (Zung, 1965) y una
prueba de Diferenciales Seménticos (DS), disefiada ad hoc, que consistia en dos
escalas de 12 adjetivos bipolares cada una, una para la vida (@ = .93) y otra para la
muerte (@ = .95). Los resultados pusieron de relieve que la dimensién miedo a la
muerte estaba positivamente relacionado con el DAS y ZDS (este tltimo sélo en
el grupo de adultos mayores de 60 afios) y negativamente con las puntuaciones
para vida y muerte del DS. Evitacién de la muerte correlacion6 positivamente con
DAS para el grupo de 30 a 90 afios y con ZDS para el grupo 60-90 afios, y
negativamente con DS para muerte, no siendo significativa la correlacién con DS
para vida. Por su parte, la aceptacion neutral estableci6 correlaciones positivas con
la subescala indiferencia hacia la muerte del DPS, asi como con las subescalas de
Bienestar psicologico y fisico del PWD, no correlacioné con DS para muerte y lo
hizo de manera negativa con ZDS, lo que sugiere que se trata de la actitud mas
adaptativa ante la muerte. La aceptacion de acercamiento se relaciond

positivamente con la subescala muerte y vida plena posterior a la muerte del DPS
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y con las dimensiones vida y muerte del DS. Finalmente, la aceptacién de escape
se asoci6 con reducido bienestar fisico en el PWD y correlacioné positivamente
con la medida para muerte del DS, lo que sugiere que una pobre salud fisica seria
la principal razén para considerar la muerte como alternativa valida a una vida

de sufrimiento (Wong et al., 1994).

7.6. NEO-FFI-3. NEO Five-Factor Inventory Revised 3 (McCrae & Costa, 2007)
Version espaiiola de Cordero et al. (2008)

Descripcion de la prueba

El NEO-FFI-3 es la version reducida del NEO PI-3 (3 Neuroticism—
Extraversion-Openness Personality Inventory), disefiado por McCrae et al. (2005), y
publicado en espafiol bajo el nombre de Inventario de Personalidad NEO Revisado
(Cordero et al., 2008). Su objetivo es valorar los principales rasgos de personalidad
bajo el prisma del modelo de los Cinco Grandes factores, que defiende que la
personalidad estd configurada por cinco factores o dimensiones amplias que
implican tendencias estables y consistentes de respuesta (Digman, 1990). En su
version original, el inventario se referfa tnicamente a 3 factores, neuroticismo,
extraversion y apertura, y, posteriormente se complet6 con la incorporacion de
otros 2 factores, amabilidad y responsabilidad, estableciendo, de esta manera, la
estructura definitiva. En su version extendida, el NEO-PI-3 consta de 240
cuestiones, de las cuales los 60 primeros items conforman la versiéon abreviada
utilizada en el presente estudio de investigacion.

El NEO-FFI es reconocido de manera extensa como la versiéon abreviada
de un prototipico sistema de valoracién multidimensional de la personalidad,
utilizado de manera constante en el panorama investigador (Zambrano-Cruz,
2011). Consta de 60 items, 12 por cada uno de los 5 factores, que son respondidos

a través de una escala Likert en la que 0= En total desacuerdo y 4= Totalmente de
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acuerdo. Las puntuaciones obtenidas se reparten entre los siguientes rasgos de

personalidad:

1)

Neuroticismo (Np): corresponde a la inestabilidad emocional, la alta
reactividad, la experiencia de estados emocionales negativos y la tendencia
a emitir respuestas de afrontamiento no adaptativas. Una puntuacion alta
en esta dimensién caracteriza a individuos emotivos y propensos a las
preocupaciones y a la ansiedad, con alto grado de sufrimiento y
autocentrados. Por el contrario, puntuaciones bajas dibujan a personas
estables y con alta capacidad de recuperaciéon emocional, seguras y
controladas.

Extraversion (E): evaltia la capacidad de interaccion entre personas, la
necesidad de estimulos y el dinamismo. Las personas con altas
puntuaciones se caracterizan por su alta sociabilidad, su caracter
impulsivo y su gusto por la variacion y el cambio. Son personas
despreocupadas y tienden a ser agresivas ante lo inesperado, mientras que
las puntuaciones bajas reflejan introversion y retraimiento, asi como alta

capacidad de reflexion y planificacién a largo plazo.

3) Apertura ala experiencia (O): se refiere a la busqueda activa de experiencias.

Se relaciona con aspectos intelectuales como el pensamiento divergente,
que contribuye a la creatividad y al mantenimiento de valores e ideas no
convencionales, asi como con la exploracién de lo desconocido y la
sensibilidad estética. Puntuaciones altas son obtenidas por personas
creativas, curiosas, abiertas a nuevas experiencias, imaginativas y con
amplitud de intereses, personas que experimentan toda la gama de
emociones de manera mas vivida. Por el contrario, puntuaciones bajas son
caracteristicas de personas conservadoras en sus gustos, convencionales
en sus creencias y rutinas, dogmaticas y rigidas, comprometidas con los

métodos ya existentes.

4) Amabilidad (A): evalta la capacidad de las personas de ser altruistas,

compasivas, confiadas, honestas y sensibles con los demds, desde un
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continuo que va de la compasion a la rivalidad de pensamientos,
sentimientos y acciones. Puntuaciones bajas serian retrato de personas
egocentradas, escépticas, suspicaces con relacion a las intenciones de los
demads y competitivas, con actitud opositora mas que cooperadora. La
puntuacioén alta, por el contrario, caracterizard a individuos compasivos,
afables, serviciales, bondadosos, sensibles a las necesidades ajenas y
dispuestos a cooperar y evitar el conflicto.

5) Responsabilidad (R): incluye el sentido del deber, la tendencia a la
organizacion, al orden, la autodisciplina y la eficiencia. Puntuaciones altas
retratan a personas con alto grado de control de impulsos, exigentes,
responsables, fiables, organizadas, con principios soélidos y alta
motivacion, siempre que la conducta esté dirigida a un objetivo. Los
individuos con puntuaciones bajas en ocasiones pueden mostrar poco

cuidado con su trabajo, no se organizan bien y prefieren no hacer planes.

Normas de aplicacién, correccién e interpretacion

Se trata de una prueba disefiada para adolescentes y poblacién adulta,
autoaplicable o aplicada por terceros, de manera individual o colectiva (en su
forma autoaplicada), siempre asegurando que los y las participantes comprendan
que las respuestas han de ser personales y sinceras. En el presente estudio se ha
utilizado la version autoaplicada.

Tal y como se observa en la tabla 28, los items se reparten de manera

equilibrada en sus 5 factores:
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Tabla 28.

Composicion de las escalas del NEO-FFI-3
Factor ftems
Neuroticismo 1, 6%, 11, 16, 21, 26, 31, 36, 41%, 46*, 51, 56*
Extraversiéon 2,7,12,17%, 22, 27%, 32, 37%, 42*, 47, 52, 57*
Apertura 3, 8%, 13, 18, 23%, 28, 33, 38%, 43*, 48, 53, 58*
Amabilidad 4, 9%, 14*, 19%, 24, 29, 34*, 39, 44, 49, 54*, 59*
Responsabilidad 5%, 10, 15, 20, 25, 30, 35, 40, 45, 50*, 55*, 60*

* [tems inversos (puntuacion 0=4, 1=3, 2=2, 3=1, 4=0)

El NEO-FFI-3 permite obtener puntuaciones directas de cada uno de los
factores y transformarlas en puntuaciones tipificadas. Las puntuaciones directas
se obtienen a partir de la suma de las puntuaciones otorgadas a cada uno de los
items sefialados, teniendo en cuenta que algunos items han de ser incorporados
con puntuacién inversa, tal y como se sefialaba en la tabla 28. En la tabla que se
presenta a continuacién, se muestran los criterios de interpretaciéon de las

puntuaciones con criterio centil.

Tabla 29.
Interpretacion de los factores del NEO-FFI-3
N E O A R Centil
Puntuaci >37 > 46 >45 >47 48 75
Hnrtaciones 15 33 30 33 36 50
directas
0 <16 <12 <16 <19 25

Nota: Ny,=Neuroticismo, E=Extraversién, O=Apertura, A=Amabilidad, R=Responsabilidad

Estudios psicométricos

Seguin los datos aportados por McCrae y Costa (2007), los estudios
realizados con el NEO-FFI-3 en poblacion adulta ponen de manifiesto una
adecuada consistencia interna de la escala, con indices alfa de Cronbach entre
a =.78y a = .86 para todas sus escalas (N, @ = .86, E,a =.79; 0, a = .78, A, a = .79
y R, a = .82). En el presente estudio, la prueba muestra una adecuada fiabilidad

de manera conjunta (a =.74), mientras que, por dimensiones, aunque con
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puntuaciones ligeramente mas bajas, funciona de manera igualmente aceptable,
en consonancia con el estudio original (Np, « = .8, E,a = .81,0,a =.75, A, a =.70
y R a=.77).

Respecto a la validez, el andlisis factorial exploratorio de la prueba se
realiz6 utilizando el método de extraccion de componentes principales y una
rotacion varimax. Cada item del instrumento obtuvo un peso superior a .30 para
su factor, situdndose dicho peso por encima de .40 en el 83.3% de los casos. Los
cinco factores extraidos explican un 90% del total de la varianza. La replicabilidad
de esta estructura factorial queda respaldada por la excelente correspondencia
mostrada con relacion al NEO-PI-3 (N, ¥ =.96; E, r= 95,0, r= 97, A, r= 95y R,

r =.94), asegurando, asi, su consistencia.
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En este capitulo se presentan los resultados de los anélisis estadisticos
realizados en relacidon con las diferentes variables de estudio, articulados en tres
apartados.

En primer lugar, se presentan los resultados descriptivos de las tres
dimensiones de la Calidad de Vida Profesional tomando como referencia los
percentiles 25 y 75 de la propia muestra. Se reportan los valores tipificados de
dichas variables.

En segundo lugar, se reflejan los resultados de las pruebas de correlaciéon
llevadas a cabo con el objetivo de dilucidar las posibles relaciones entre SC y
FC/ETSYy otras variables de estudio, exponiéndose, a continuacién, los resultados
de las pruebas de comparacién de medias. Todo ello, con el objetivo de analizar
la variabilidad de las dimensiones de SC y FC/ETS en funcién de variables
sociodemogréficas, profesionales y adaptativas.

Finalmente, en el tercer apartado del presente capitulo, se ofrece un
modelo explicativo de SC y de FC/ETS en el ambito de la Enfermeria.

Es importante sefialar que la dimension burnout de la Calidad de Vida
Profesional anicamente serd tenida en cuenta con caracter descriptivo del nivel de
desgaste profesional de las personas que han formado parte del estudio, pero no
se analizard su variabilidad ni se extraera un modelo explicativo para dicha

dimensién, por no ser objeto de la presente investigacion.

8.1. Percepcidén de la Calidad de Vida Profesional: prevalencias de SC, FC/ETS

y burnout

Se han calculado, como estadisticos descriptivos bésicos, la media y
desviacion tipica obtenida por el conjunto de la muestra para las tres dimensiones

de la Calidad de Vida Profesional. Las puntuaciones directas se pueden observar

en la tabla 30.
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Tabla 30.

Media y desviacion tipica de las dimensiones de la Calidad de Vida Profesional.

M DT
SC 40.69 4.70
FC/ETS 22.74 5.14
Burnout 24.77 4.25

Nota: SC=Satisfaccion por compasion; FC/ETS=Fatiga
por compasién/ Estrés traumatico secundario
No obstante, para poder interpretar la magnitud de los resultados en
niveles bajo, medio y alto, se han tomado como puntos de referencia los
percentiles 25 y 75 extraidos de la propia muestra de estudio. Los valores de
referencia (asumida una M =50 y DT = 10) se presentan a continuacién, junto a
los percentiles de la prueba original. Como se puede observar, los valores son muy

similares, lo que permite la comparacién con otros estudios.

Tabla 31.

Cdlculo de percentiles de la muestra de estudio y comparacion con la prueba original

Percentiles propia Percentiles prueba
muestra original
25 75 25 75
SC 44.3 57.1 44 57
FC/ETS 42.7 56.3 42 56
Burnout 43.5 55.2 43 56

Nota: SC=Satisfaccion por compasiéon; FC/ETS=Fatiga por compasion/Estrés
traumatico secundario
En base a ello, el 29% (n = 215) del personal de Enfermeria de las areas de
Cuidados Oncolégicos, Cuidados Intensivos y Cuidados Paliativos del Servicio
Vasco de Salud/Osakidetza, se percibe como altamente satisfecho con relacion a
su labor asistencial. E1 21.8% (n = 162) mostraria, igualmente, una puntuacién alta
para la dimension FC/ETS, mientras que el 31.8% % (n = 236) mostraria niveles

altos de burnout.
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Tabla 32.
Percepcion de la Calidad de Vida Profesional. Distribucion de la muestra en funcion de

percentiles propios

Niveles categorizados
Bajo (PC25)  Medio (PC50)  Alto (PC75)

Dimensién n (%) n (%) n (%)
SC 236 (31.8) 291 (39.2) 215 (29)
FC/ETS 163 (22) 417 (56.2) 162 (21.8)
Burnout 226 (30.5) 280 (37.7) 236 (31.8)

Nota: SC=Satisfaccion por compasién; FC/ETS=Fatiga por compasién/Estrés
traumatico secundario

Figura 33. Niveles de Satisfaccion por Compasion, Fatiga por Compasion/Estrés

FC/ETS Burnout

Traumdtico Secundario y Burnout
60%
50%

40%

30%
20%
10% I
0%
SC

mbajo mmedio malto

Nota: SC=Satisfaccion por compasiéon; FC/ETS=Fatiga por compasion/Estrés
traumatico secundario
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8.2. Relacion entre SC y FC/ETS y variables explicativas

En este apartado se analiza la posible relacién entre las variables
dependientes del estudio, a saber, SC y FC/ETS, y las variables independientes o
explicativas. En primer lugar, se presenta la matriz de correlaciones vy,
posteriormente, se analiza la variabilidad de SC y FC/ETS en funcién de las
variables explicativas.

La SC correlaciona de manera moderada con resiliencia (r = .41) y
extraversion (r = .41). De igual manera, son de resaltar las correlaciones positivas
halladas con diferentes dimensiones de la empatia, como alegria empatica (r =
.38), adopcioén de perspectivas (r =.29) y comprension emocional (r = .27), al igual
que con los rasgos de personalidad amabilidad (r =.31) y responsabilidad (r = .29).
Por su parte, la SC correlaciona de manera negativa con neuroticismo (r = -.41).

Con relacién a la FC/ETS, la correlaciéon positiva mas fuerte se establece
con neuroticismo (r = .48). No obstante, es interesante también sefialar las
correlaciones halladas entre esta dimensién y estrés empatico (r =.32), miedo ante
la muerte (r = .33) o actitud de evitaciéon ante la misma (r = .23). Asimismo, se
hallan correlaciones inversas con resiliencia (r = -.36), extraversion (r = -.23) y

responsabilidad como rasgo de personalidad (r =-.19).
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Tabla 33.

Correlaciones entre SC y FC/ETS y variables adaptativas

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
1.5C -

2FC/ETS  -15* -

3.Resilienci .41** -36** -

4. AP 29%* .06 .24% -

5.CE 274 -09*  30%  44* -

6.EE A1 32% -.07 197 A7+ -

7.AE 38 -.09*  29* 45 30*  25% -

8.Miedo -09*  33* -22% 10 -.04 22% -07 -

9.Evitacion -.05  .23** -14* -16* -11* 13" -02 .59** -

10.AN 4% -14% 16 15 13% - 12 15% -37*%  -35% -

11.AA 07¢ 12 .05 .05 .02 16%* .06 267 .08 -.04 -

12.AEn -05 14 -03 -03 -.08* .02 -.05 .06 .03 J2% 42 -

13.Np -28% 48%  -56% -23* -18* 207 -18 31 19% -13* .06 A8 -

14.E A1 -23% 48 217 277 08¢ .35 -.08* -.01 .01 -03  -17% -36** -

15.0 21% .03 .25% 31 26 16 .26 -05 -23%* 20" .09* 0% -.03  31% -

16.A 31 -10% 22% 39 7% 23" 41 -.05 -.03 07 A2 -.09* -27%  27% 22 -
17.R 200 -19% 43 36* 27 .01 274 216 -10% 11 .04 -03 -39 26% 12% 19*
** p<.001; * p<.005

Notas: SC=Satisfaccién por compasién; FC/ETS=Fatiga por compasién/Estrés traumatico secundario; AP=Adopcién de perspectivas; CE=Comprension
emocional; EE=Estrés empatico; AE=Alegria empatica; AN=Aceptacién neutral; AA=Aceptacion de acercamiento; AEn=Aceptaciéon de escape;

Np=Neuroticismo; E=Extroversion; O=Apertura; A=Amabilidad; R=Responsabilidad
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8.2.1. Variabilidad de SC y FC/ETS en funcion de variables sociodemogrdficas y

profesionales

A continuacion, se presentan los datos correspondientes a la comparacion
de medias entre la SC y las variables sociodemogréficas y profesionales, por un
lado, y, por otro, entre la FC/ETS y las mismas variables independientes. Las
puntuaciones reportadas para la SC y FC/ETS corresponden a las puntuaciones
tipificadas.

Los resultados de la prueba t Student no reflejan diferencias significativas
en la percepcion de SC en funcién de la categoria profesional [#(740) = -.81, p =
420, ¢ = .06], del sexo [t(740) = -1.09, p = .275, g = .14], la edad [t(740) = .49, p =
.622, ¢ =.04], o el tiempo de trabajo en el ambito de la asistencia sanitaria [#(740) =
1.58, p = 115, g = .13].

No obstante, las pruebas de comparaciéon de medias si muestran
diferencias significativas para la SC dependiendo de si los y las profesionales de
Enfermeria han recibido o no formacién especifica sobre la muerte y/o el duelo
[t(740) = 3.69, p < .001, g = .28]. Aquellas personas que si se han formado se
perciben como mas satisfechas con su trabajo como cuidadoras (M = 51.71, DT =
9.99, frente a M = 48.95, DT = 9.87).

Finalmente, los resultados del ANOVA ponen de manifiesto diferencias
estadisticamente significativas en los niveles de SC en funciéon de las areas de
cuidado en las que los y las profesionales de Enfermeria desarrollan su labor
asistencial [F(2,739) = 6.30, p = .002, n2 = .02]. Los analisis post-hoc de comparaciéon
por pares con correccion de Bonferroni indican que los equipos de Oncologias (M
=51.85, DT = 10.63) presentan un nivel significativamente superior de SC que los
equipos de Intensivos (M = 49.33, DT = 9.54) [t(615) = -3.05, p = .002, g = .25] y que
los de Paliativos (M = 48.55, DT = 9.72) [t(360) = 2.89, p = .004, ¢ = .33], no

hallandose diferencias significativas entre ningtn otro par de areas de cuidados.
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En la tabla 34 se presentan resumidos los datos anteriores.

Tabla 34.

Comparacion de medias. SC y variables sociodemogrificas y profesionales

Prueba t para igualdad

de medias
n M DT t gl sig. g
Categoria ENF 521 4981  9.88 -.81 740 420 .06
profesional TCAE 221 5046  10.28
Sexo Hombre 71 4877 994  -1.09 740 275 14
Mujer 671  50.13 10.01
Edad <45 afios 422 50.16  10.01 49 740 .622 .04
> 45 afios 320 49.79 10.00
Tiempo < 5 afos 192 5098 1048  1.58 740 115 13
trabajado > 5 afios 550 49.66  9.81
Formaciéon  Si 283 51.71 999 3.69 740 .000 .28
previa No 459  48.95 9.87
ANOVA
gl (inter,
) F intra) sig. n?
Area Intensivos 380 49.33 9.56 6.30 2,739 .002 .02

asistencial  Oncologias 237 51.85 10.63
Paliativos 125 4855  9.72

Nota: SC=Satisfaccion por compasion; ENF= enfermero/a; TCAE= Técnico en Cuidados Auxiliares
de Enfermeria

Por su parte, los resultados de la prueba t de Student sefialan que existen
diferencias con significacion estadistica en los niveles medios de FC/ETS en
funcién de la edad de los y las profesionales [#(740) = -2.45, p = .014, g = .18], de
manera que las personas mayores de 45 afnos obtienen puntuaciones mayores en
FC/ETS (M = 51.02, DT =10.03) que las menores de dicha edad (M = 49.21, DT
=9.92). Sin embargo, no se hallan diferencias significativas para ninguna otra

variable, tal y como se observa en la tabla 35.
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Tabla 35.

Comparacion de medias. FC/ETS y variables sociodemogrificas y profesionales

Prueba t para igualdad

de medias
n M DT t gl sig. g
Categoria ENF 521 50.16 10.04 713 740 476 .06
profesional TCAE 221 49.59 59.91
Sexo Hombre 71 48.42 1112 -1.39 740 165 17
Mujer 671 50.16 9.87
Edad <45 afios 422 49.21 992  -245 740 014 18
> 45 afios 320  51.02 10.03
Tiempo < 5 afios 192 4915 970  -1.36 740 174 11
trabajado > 5 afios 550 50.29 10.09
Formaciéon  Si 283  50.22 9.95 496 740 620 .04
previa No 459 49.85 10.04
ANOVA
gl (inter,
) F intra) sig. 72
Area Intensivos 380 50.36 9.49 2.34 2,739 .098 .01
asistencial ~ Oncologias 237  50.33 11.04
Paliativos 125 48.23 9.29

Nota: FC/ETS=Fatiga por compasioén/Estrés traumatico secundario; ENF= enfermero/a; TCAE=

Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria

8.2.2. Variabilidad de SC y FC/ETS en funcién de la Resiliencia

Los resultados reportados en el presente apartado corresponden a la

comparacion de medias entre las variables dependientes en estudio y la variable

resiliencia, categorizada en rangos bajo, medio y alto. Los valores de las medias se

ofrecen en la tabla 36.
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Tabla 36.
Medias y desviaciones tipicas de SC y FC/ETS en funcion de la Resiliencia
SC FC/ETS
Categorias de Resiliencia n (%) M DT M DT
Bajo 141 (19) 44.07 9.73 54.84 11.18
Medio 261 (35.2) 48.98 8.83 51.27 8.72
Alto 340 (45.8) 53.25 9.68 47.00 9.42

Nota: SC=Satisfaccion por compasion; FC/ETS=Fatiga por compasion/Estrés traumatico
secundario
Al comparar dichas medjias, los resultados de la prueba ANOVA reflejan
diferencias significativas en los niveles de SC en funcién de las puntuaciones
obtenidas en resiliencia [F(2,739) = 49.86, p < .001, n2 = .12]. Las pruebas post hoc
con correcciéon de Bonferroni sefialan que las personas que se sittian en el rango
alto presentan mayor SC (M = 53.25, DT = 9.68) que aquellas situadas en el rango
medio [#(599) = 5.57, p < .001, g = .43] o en el rango inferior [£(479) = 9.45, p < .001,
g = .92]. De igual manera, las diferencias son significativas para los grupos que
puntian en la franja media de resiliencia, frente a los situados en el rango inferior
[t(400) =-5.13, p < .001, g = .49]. Todo ello se puede observar en la figura siguiente,
en la que se aprecia como a medida que aumenta la resiliencia, aumenta también

la percepcién de SC por parte de los y las profesionales.
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Figura 34.

Grifico de barras de error. Comparacion de medias, SC y resiliencia
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Por otra, parte, ante la heterocedasticidad de los datos en la FC/ETS, se ha
calculado la F de Welch como alternativa robusta a ANOVA, reflejandose
diferencias significativas en los niveles de FC/ETS en funcién de la resiliencia [F(2,
352.44) = 32.97, p < .001, n2 = .09]. Las pruebas de Games-Howell reflejan una
mayor FC/ETS en los y las profesionales situadas en el rango inferior de
resiliencia en relacién al rango medio [#(233.63) = 3.29, p = .001, g = .36] y al rango
superior [£(226.42) = 7.32, p < .001, g = .78]. La comparacién de medias para los
niveles de FC/ETS entre los rangos medio y superior de resiliencia presentan,

también, significacion estadistica [#(599) = 5.68, p <.001, g = .43].
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Figura 35.

Grifico de barras de error. Comparacion de medias, FC/ETS secundario y resiliencia
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8.2.3. Variabilidad de SC y FC/ETS en funcién de la Empatia

La variable independiente empatia es considera en funcién de sus cuatro
dimensiones. En la tabla presentada a continuacién, se muestran las medias y

desviaciones tipicas de la SC para cada categoria de las dimensiones de empatia.
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Tabla 37.

Medias y desviaciones tipicas de SC en funcion de las dimensiones de Empatia

Dimensiones de sC

empatia Categorizacion n (%) M DT
Adopcion de Extremadamente bajo 9(1.2%) 42.85 6.39
perspectivas Bajo 94 (12.7%) 46.60 10.11
Medio 251 (33.8%) 47.73 9.70

Alto 264 (35.6%) 51.48 9.48

Extremadamente alto 124 (16.7%) 54.56 9.51

Comprensién Extremadamente bajo 7 (0.9%) 44.27 10.43
emocional Bajo 70 (9.4%) 43.91 9.24
Medio 274 (37 %) 48.89 9.61

Alto 236 (31.8%) 50.97 9.46

Extremadamente alto 154 (20.8%) 53.65 10.11

Estrés empatico Extremadamente bajo 17 (2.3%) 49.41 11.37
Bajo 144 (19.4%) 48.77 11.29

Medio 353 (47.6%) 49.47 9.92

Alto 161 (21.7%) 51.55 8.99

Extremadamente alto 67 (9%) 51.90 8.98

Alegria empética  Extremadamente bajo 5 (0.7%) 40.44 8.44
Bajo 56 (7.5%) 42.71 8.68

Medio 218 (29.4%) 46.73 9.04

Alto 266 (35.8%) 50.69 9.61

Extremadamente alto 197 (26.5%) 55.01 9.21

Nota: SC=Satisfaccién por compasién

En relacion a la dimensién adopcién de perspectivas (AP), los resultados
del ANOVA reflejan diferencias significativas en las medias de SC en funcion de
los niveles de AP [F(4,737) = 16.20, p <.001, n2 = .08]. Los analisis post hoc de
comparacién por pares de Bonferroni indican que las personas con puntuaciones
extremadamente altas en esta dimension tienen un nivel significativamente
superior de SC que aquellas que puntdan alto [#(386) = 2.99, p = .003, g = .31],
medio [#(373) = 6.45, p < .001, g = .68], bajo [#(216) = 5.95, p < .001, g = .80] o
extremadamente bajo [#(131) = 3.63, p < .001, ¢ = 1.17]. De la misma manera,
también se encuentra significaciéon estadistica entre los niveles de SC de las
personas que se han situado en niveles altos de AP frente a niveles medios [#(513)

= 4.43, p < .001, g = .37] y bajos [t(356) = 4.21, p < .001, g = .49]. No se hallan
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diferencias significativas entre ningtn otro par. De manera mas visual, estos
resultados pueden contemplarse en la figura que se muestra a continuacién. En

ella se puede apreciar como a medida que aumenta la AP, aumenta también la SC.

Figura 36.

Grifico de barras de error. Comparacion de medias, SC y adopcion de perspectivas
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En cuanto a la relacién entre comprensién emocional (CE) y las medias de
SC, las pruebas de comparacion de medias reflejan la existencia de significacion
estadistica [F(4,736) = 14.63, p < .001, n2 = .07]. Por pares, las personas situadas en
niveles extremadamente altos de CE punttan maés alto en SC que las situadas en
niveles medios [#(426) = 4.83, p < .001, g = .48] o bajos [t(222) = 6.87, p < .001, g =
.97]. Lo mismo se observa en relacién a las personas que punttian alto en CE frente
a las que punttan bajo [t(304) = 5.52, p < .001, g = .71], y entre las situadas en
niveles medios de CE frente a las que se ubican en niveles bajos [#(342) = 3.90, p <
.001, ¢ = .50]. No se observan diferencias estadisticamente significativas para

ningun otro par.
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Figura 37.

Grifico de barras de error. Comparacion de medias, SC y comprension emocional
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Para la tercera dimension, estrés empatico (EE), los resultados del
ANOVA reflejan diferencias significativas entre las medias de esta variable y las
puntuaciones de SC [F(4,737) = 2.39, p = .049, n2 = .01]. No obstante, al disminuir
el tamafio muestral de cada grupo en las pruebas post hoc con correccion de
Bonferroni, no se aprecia significacién estadistica en la diferencia de medias para

ningtn par, tal y como se corrobora visualmente en la figura que sigue.
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Figura 38.

Grifico de barras de error. Comparacion de medias, SC y estrés empitico
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En cuanto a la cuarta dimension de la empatia, la alegria empatica (AE),
los analisis ANOVA ponen de manifiesto diferencias estadisticamente
significativas en relacion con los niveles de SC y AE [F(4,737) = 31.53, p < .001, n2
= .15], de manera que la SC aumenta a medida que lo hace la AE. La prueba de
correccion de Bonferroni sefiala dichas diferencias entre las puntuaciones
extremadamente altas en esta dimension frente a las altas [¢(461) = 4.86, p < .001,
g = .43], medias [#(413) = 3.50, p = .001, g = 1.46], bajas [#(251) = 8.92, p < .001, g =
1.23] y extremadamente bajas [#(200) = 4.83, p < .001, g = .48]. De igual manera, las
personas que punttian alto en AE obtienen mayor SC que aquellas que se sitian
en niveles medios [#(482) = 4.63, p < .001, g = .40] o bajos [#(320) = 5.74, p < .001, g
= .80]. Lo mismo ocurre en aquellas personas con puntuaciones medias en AE, de
tal forma que su nivel de SC es mayor que aquellas con puntuaciones bajas en AE

[#272) = 2.99, p = .003, g = .40].
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Figura 39.

Grifico de barras de error. Comparacion de medias, SC y alegria empitica
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Por otra parte, tomando en consideraciéon la FC/ETS, en la tabla 38 se
muestran las medias y desviaciones tipicas de FC/ETS para cada dimension de la

empatia.
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Medias y desviaciones tipicas de FC/ETS en funcion de las dimensiones de Empatia

Dimensiones de FC/ETS
empatia Categorizacion n (%) M DT
Adopcion de Extremadamente bajo 9(1.2%) 55.26 11.96
perspectivas Bajo 94 (12.7%) 51.21 10.09
Medio 251 (33.8%) 50.60 10.13
Alto 264 (35.6%) 48.78 9.31
Extremadamente alto 124 (16.7%) 50.04 10.73
Comprension Extremadamente bajo 7 (0.9%) 50.23 10.75
emocional Bajo 70 (9.4%) 51.09 11.25
Medio 274 (37 %) 50.78 9.76
Alto 236 (31.8%) 49.81 9.87
Extremadamente alto 154 (20.8%) 48.36 9.94
Estrés empatico Extremadamente bajo 17 (2.3%) 44.67 11.98
Bajo 144 (19.4%) 45.18 8.37
Medio 353 (47.6%) 49.98 9.16
Alto 161 (21.7%) 51.78 9.94
Extremadamente alto 67 (9%) 57.48 11.25
Alegria empética Extremadamente bajo 5 (0.7%) 53.62 18.70
Bajo 56 (7.5%) 52.45 9.97
Medio 218 (29.4%) 50.67 9.35
Alto 266 (35.8%) 49.21 10.02
Extremadamente alto 197 (26.5%) 49.51 10.34

Nota: FC/ETS=Fatiga por compasioén/Estrés traumatico secundario

Los resultados del ANOVA no reflejan diferencias significativas en los
niveles de FC/ETS para las dimensiones adopcién de perspectivas (AP) [F(4,737)
=219, p =.069, n2 = .01] o comprension emocional (CE) [F(4,736) = 1.69, p = .151,
n? = .01]. Lo mismo ocurre al calcular la F de Welch para la dimensién alegria
empatica (AE) [F(4,29.50) = 1.59, p = .204, n2 = .01].

Por su parte, la comparaciéon de medias arroja significacion estadistica para
FC/ETSy la dimension de la empatia estrés empatico (EE) [F(4,737) = 22.56, p <
.001, n2 = .11]. Las pruebas post hoc con correccion de Bonferroni sefialan al grupo
situado en el rango extremadamente alto de EE como el que mayor FC/ETS
presenta, frente a los situados en el rango alto [#(226) = 3.79, p < .001, g = .57],
medio [#(418) = 5.91, p < .001, g = .75], bajo [#(101.25) = 7.98, p < .001, g = 1.23], o
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extremadamente bajo [#(82) = 4.14, p < .001, g = 1.28]. De la misma manera, los y
las profesionales de Enfermeria con niveles altos de EE presentan a su vez mayor
FC/ETS que los de niveles bajo [#(303) = 6.23, p < .001, g = .66] y extremadamente
bajo [t(176) = 2.75, p = .007, g = .71]. Finalmente, aquellas personas situadas en el
rango medio de EE presentan mayor FC/ETS que las situadas en el rango bajo
[(495) = 5.43, p < .001, g = .48]. Para el resto de pares no se hallan diferencias
significativas. En la figura que sigue se puede contemplar esta relacion, de manera

que, a medida que aumenta el EE, lo hace también la FC/ETS.

Figura 40.

Grifico de barras de error. Comparacion de medias, FC/ETS y estrés empitico
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8.2.4. Variabilidad de SC y FC/ETS en funcién de las Actitudes ante la muerte

La variable independiente actitudes ante la muerte es considerada en

funcién de sus cinco dimensiones. En la tabla que sigue a continuacion, se

presentan las medias de la SC para cada una de las categorias de sus dimensiones.

Tabla 39.

Medias y desviaciones tipicas de SC en funcion de las Actitudes ante la muerte

SC
Dimensiones Categorias n (%) M DT
Miedo Bajo 158 (21.3%) 51.08 9.61
Medio 448 (60.4%) 50.07 10.35
Alto 136 (18.3%) 48.53 9.13
Evitacién Bajo 130 (17.5%) 51.71 9.67
Medio 486 (65.5%) 49.48 9.83
Alto 126 (17%) 50.25 10.84
Aceptacién neutral Bajo 103 (13.9%) 46.75 10.26
Medio 515 (69.4%) 50.38 9.82
Alto 124 (16.7%) 51.12 10.07
Aceptacion de acercamiento  Bajo 166 (22.4%) 49.66 10.27
Medio 455 (61.3%) 49.79 9.95
Alto 121 (16.3%) 51.28 9.78
Aceptacion de escape Bajo 131 (17.7%) 51.39 10.56
Medio 483 (65.1%) 49.79 9.75
Alto 128 (17.3%) 49.40 10.28

Nota: SC=Satisfaccién por compasion

Los analisis ANOVA no arrojan diferencias significativas en los niveles de

SC en funcién de las dimensiones miedo ante la muerte, [F(2,739) =2.41, p = .091,

n? = .01], evitacién de la muerte [F(2,739) = 2.61, p = .075, n2 = .01], aceptacién de

acercamiento (AA) [F(2,739) = 1.18, p =.307, n2 = .00] o aceptacién de escape
(AEnm) [F(2,739) =1.62, p = .200, n2 = .00].

Con relacién a la dimensién aceptaciéon neutral (AN), el ANOVA refleja

significacion estadistica en las medias de SC [F(2,739) = 6.70, p = .001, n2 = .02]. Las

pruebas post hoc con correccion de Bonferroni sefialan que el grupo de
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profesionales situado en el rango alto es el que puntta a su vez mas alto en SC,
frente a los situados en el rango bajo [#(225) = 3.23, p = .001, g = .44]. De la misma
manera, aquellas personas con puntuaciones medias en AN presentan mayor SC
que las situadas en el rango inferior de AN [#(616) = 3.40, p = .001, g = .36]. No se

hallan diferencias estadisticamente significativas para ningan otro par.

Figura 41.

Grifico de barras de error. Comparacion de medias, SC y aceptacion neutral de la muerte
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Por su parte, en la tabla 40 se muestran las medias y desviaciones tipicas

de FC/ETS para cada rango de cada una de las 5 dimensiones.
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Medias y desviaciones tipicas de FC/ETS en funcion de las Actitudes ante la muerte
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FC/ETS
Dimensiones Categorias n (%) M DT
Miedo Bajo 158 (21.3%) 45.90 9.27
Medio 448 (60.4%) 49.98 9.55
Alto 136 (18.3%) 54.77 10.20
Evitacién Bajo 130 (17.5%) 46.43 9.43
Medio 486 (65.5%) 50.17 9.78
Alto 126 (17%) 52.99 10.39
Aceptacion neutral Bajo 103 (13.9%) 51.22 10.45
Medio 515 (69.4%) 50.29 9.84
Alto 124 (16.7%) 47.71 10.01
Aceptacion de acercamiento  Bajo 166 (22.4%) 47.62 9.53
Medio 455 (61.3%) 50.70 9.98
Alto 121 (16.3%) 50.57 10.30
Aceptacion de escape Bajo 131 (17.7%) 47.09 10.26
Medio 483 (65.1%) 50.36 9.72
Alto 128 (17.3%) 51.59 10.27

Nota: FC/ETS=Fatiga por compasioén/Estrés traumatico secundario

Para la actitud de miedo ante la muerte, los resultados del ANOVA

arrojan diferencias significativas en relaciéon con los niveles de FC/ETS [F(2,739)

= 31.11, p < .001, n2 = .08]. Las pruebas post hoc con correcciéon de Bonferroni

reflejan que las personas situadas en el rango alto de miedo presentan a su vez

mayor FC/ETS que aquellas situadas en los rangos medio [#(582) = 5.04, p < .001,

g = 48] y bajo [#(292) = 7.81, p < .001, g = .89]. De la misma manera, los y las

profesionales con niveles medios de miedo ante la muerte presentan mayor

FC/ETS que aquellas situadas en rangos inferiores [(604) = 4.66, p < .001, g = .41].

En la figura 42 se puede observar como a medida que aumenta el miedo ante la

muerte, aumenta también la FC/ETS.
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Figura 42.

Grifico de barras de error. Comparacion de medias, FC/ETS y miedo ante la muerte
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En cuanto a la dimensién evitacion de la muerte, los resultados del
ANOVA reflejan igualmente diferencias significativas en las medias de FC/ETS
[F(2,739) = 14.49, p < .001, n2 = .04]. Las pruebas post hoc ponen de manifiesto una
mayor FC/ETS en aquellas personas situadas en rangos altos de evitacion, frente
a las situadas en rangos medios [#(610) = 2.86, p = .004, g = .28] o bajos [t(254) =
5.29, p <.001, g = .66], asi como entre las situadas en rangos medios frente a bajos

[#(614) = 3.90, p < .001, g = 37].
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Figura 43.

Grifico de barras de error. Comparacion de medias, FC/ETS y evitacion de la muerte
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Con relaciéon a la diferencia de medias entre los niveles FC/ETS y los
rangos de la aceptacion neutral de la muerte (AN), los resultados del ANOVA
reflejan la existencia de diferencias significativas [F(2,739) = 4.28, p = .014, n2 =
.01]. En la comparacion por pares, segiin la correcciéon de Bonferroni, las personas
en rangos bajos de AN presentan mayor FC/ETS, frente a las de rangos altos
[(225) =2.58, p = .011, g = .35], asi como aquellas situadas en rangos medios frente
a las ubicadas en rangos altos [t(637) = 2.61, p = .009, ¢ = .26]. No se hallan

diferencias estadisticamente significativas para ningtn otro par.
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Figura 44.
Grifico de barras de error. Comparacion de medias, FC/ETS y aceptacion neutral de la

muerte
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Los resultados del ANOVA reflejan también diferencias con significacion
estadistica para los niveles de FC/ETSy la dimension aceptacion de acercamiento
a la muerte (AA) [F(2,739) = 6.10, p = .002, n2 = .02]. Por pares, se aprecia mayor
FC/ETS en las personas en rangos medios de AA frente a rangos bajos [#(619) =
3.45, p = .001, g = .31], y entre las situadas en rangos altos frente a las de rangos
bajos [#(285) = 2.50, p =.013, ¢ = .29]. Ningtin otro par arroja diferencias

significativas.
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Figura 45.
Grifico de barras de error. Comparacion de medias, FC/ETS y aceptacion de acercamiento
a la muerte
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Finalmente, en cuanto a la dimension aceptacién de escape de la muerte
(AEm), el ANOVA refleja diferencias significativas en los niveles de FC/ETS
[F(2,739) = 7.60, p = .001, n2 = .02]. Las pruebas post hoc con correccién de
Bonferroni sefialan al grupo situado en el rango superior como el que mayor
FC/ETS presenta, frente al grupo situado en rangos inferiores [#(257) = 3.52, p =
.001, g = .45], y a los y las profesionales de rango medio de AEn frente a los de
rango bajo [#(612) = 3.37, p = .001, g = .33]. No se aprecian significacién estadistica

para ningtn otro par de rangos.
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Figura 46.
Grifico de barras de error. Comparacion de medias, FC/ETS y aceptacion de escape de la

muerte
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8.2.5. Variabilidad de SC y FC/ETS en funcién de los Rasgos de personalidad

El constructo personalidad es contemplado desde sus 5 rasgos. En la tabla
presentada a continuacion, se muestran las medias y desviaciones tipicas de SC

para las categorias de cada rasgo de personalidad.
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Tabla 41.

Medias y desviaciones tipicas de SC en funcion de los Rasgos de personalidad

Rasgos de SC
personalidad Categorizacion n (%) M DT
Neuroticismo Muy bajo 17 (2.3%) 57.30 11.14
Bajo 121 (16.3%) 53.67 8.99
Medio 196 (26.4%) 50.87 9.43
Alto 279 (37.6%) 49.29 9.80
Muy alto 129 (17.4%) 45.82 10.19
Extraversion Muy bajo 72 (9.7%) 43.77 11.25
Bajo 225 (30.3%) 46.65 9.12
Medio 217 (29.2%) 50.56 9.20
Alto 167 (22.5%) 53.81 8.53
Muy alto 61 (8.2%) 57.33 9.18
Apertura Muy bajo 69 (9.3%) 47.54 10.54
Bajo 268 (36.2%) 48.01 9.31
Medio 234 (31.6%) 50.81 10.67
Alto 127 (17.2%) 52.40 8.93
Muy alto 42 (5.7%) 55.02 9.07
Amabilidad Muy bajo 59 (8%) 4517 10.88
Bajo 160 (21.6%) 46.81 9.39
Medio 269 (36.3%) 49.56 9.55
Alto 198 (26.7%) 53.11 9.40
Muy alto 56 (7.5%) 55.34 9.31
Responsabilidad Muy bajo 79 (10.6%) 45.73 10.89
Bajo 242 (32.6%) 47.67 9.69
Medio 225 (30.3%) 50.35 9.36
Alto 176 (23.7%) 53.93 9.10
Muy alto 20 (2.7%) 56.73 9.43

Nota: SC=Satisfaccién por compasién

Los anélisis ANOVA arrojan diferencias significativas para los niveles de
SC en funcién del neuroticismo (Np) [F(4,737) = 13.55, p < .001, n2 = .07]. Las
pruebas post hoc con correccion de Bonferroni describen a las personas en rango
muy bajo de Ny como aquellas que obtienen mayores puntuaciones en SC, frente
a las que se sittian en rangos altos [#(294) = 3.24, p = .001, g = .80], o muy altos

[t(144) = 4.32, p < .001, g = 1.15]. Lo mismo ocurre entre las personas situadas en
rangos bajos frente a altos [#(398) = 4.20, p < .001, g = .44] o muy altos [#(248) =
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6.44, p < .001, g = .78]. La comparaciéon de los niveles de SC entre los y las
profesionales situadas en rangos medios frente a muy altos de N, también arroja
significacion estadistica [£(323) = 4.57, p < .001, g = .50], asi como entre los y las
profesionales situadas en rangos altos frente a muy altos [#(406) = 3.29, p = .001, g
= .35]. No se hallan diferencias significativas para ningtn otro par. En la figura 47
se puede apreciar como a medida que aumenta el valor de neuroticismo,

disminuye la percepcién de SC.

Figura 47.

Grifico de barras de error. Comparacion de medias, SC y neuroticismo
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Con relacion al rasgo extraversion (E), los resultados del ANOVA indican
la existencia de diferencias estadisticamente significativas en las medias de SC
[F(4,737) = 32.46, p < .001, n2 = .15]. La comparacion por pares con Bonferroni
indica que son las personas situadas en los rangos mas elevados de E las que
obtienen a su vez mayor puntuacién de SC, frente a las situadas en los rangos

medio [#(276) = 5.08, p < .001, g = .68], bajo [+(284) = 8.11, p < .001, g = 1.07], o muy
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bajo [t(131) = 7.53, p < .001, ¢ = 1.36]. Por su parte, también se encuentra
significacion estadistica en la SC al comparar al grupo con niveles altos de E frente
a los que punttan en el rango medio [#(382) = 3.54, p < .001, g = .32], bajo [#(390) =
791, p < .001, g = .72], o muy bajo [+(237) = 7.56, p < .001, g = 1.00]. Lo mismo
ocurre entre las personas situadas en el rango medio frente a las situadas en el
rango bajo de E [#(440) = 4.50, p < .001, g = .39], o muy bajo [#(287) = 5.13, p < .001,
g = .68].

Figura 48.

Grifico de barras de error. Comparacion de medias, SC y extraversion
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Para el rasgo apertura (O), los resultados del ANOVA sefialan la existencia
de diferencias significativas en los niveles de SC en funcién de los rangos de O
[F(4,735) = 8.92, p < .001, n2 = .05]. Las pruebas post hoc con correccién de
Bonferroni reflejan mayor SC paras las personas con puntuaciones muy altas en
O frente a las personas con puntuaciones bajas [#(308) = 4.56, p < .001, g = .70], o

muy bajas [t =3.82, p < .001, g =.75]. La misma relacion se aprecia entre los
y bajas [t(109) = 3.82, p < .001, g =.75]. La mi laci preci 1
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y las profesionales situados en niveles altos de O frente a los situados en niveles
bajos [#(393) = 4.44, p < .001, g = .44], o muy bajo [+(194) = 3.41, p = .001, g = .49].
La comparaciéon por pares refleja, igualmente, la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre las personas con nivel medio de O frente a
las situadas en niveles bajos [#(465.91) = 3.11, p = .002, g = .28], con mayor SC entre
los que obtuvieron un nivel medio de O. No se aprecian diferencias significativas

para ningun otro par.

Figura 49.

Grifico de barras de error. Comparacion de medias, SC y apertura
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Tomando en consideracién el rasgo amabilidad (A), los anélisis ANOVA
reflejan significacion estadistica en la comparacién de niveles de SC y los rangos
de A [F(4,737) =17.92, p < .001, n2 = .09]. Las pruebas post hoc con correccién de
Bonferroni sefialan con mayor SC a las personas situadas en rangos muy altos de
A frente a las situadas en los rangos medio [#(323) = 4.14, p < .001, g = .58], bajo
[(214) = 5.86, p < .001, g = .85], o muy bajo [#(113) = 5.37, p < .001, g = 1.02]. En
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este mismo sentido, se establecen diferencias entre el grupo de profesionales
situado en niveles altos frente a los situados en niveles medios [¢(465) = 4.00, p <
.001, g = .36], bajo [#(356) = 6.31, p < .001, g = .63], o muy bajo [£(255) = 5.49, p <
.001, g = .79]. Finalmente, las personas con puntuaciones medias en A presentan
mayor SC que aquellas con puntuaciones bajas [¢(427) = 2.90, p = .004, g = .27], o
muy bajas [t(326) = 3.11, p = .002, ¢ = .14]. No se aprecian diferencias

estadisticamente significativas para ningtn otro par.

Figura 50.

Grifico de barras de error. Comparacion de medias, SC y amabilidad
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En cuanto a la responsabilidad (R), altimo de los rasgos de personalidad,
los andlisis ANOVA arrojan diferencias significativas en los niveles de SC
[F(4,737) = 17.44, p < .001, n2 = .09]. Las pruebas post hoc con correcciéon de
Bonferroni reflejan que las personas situadas en rangos muy altos de R presentan
mayor SC que las personas situadas en los rangos medio [#(243) = 2.92, p = .004, g
= .64], bajo [#(260) = 4.03, p < .001, g = .91], o muy bajo [t(97) =4.14, p < .001, g =
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1.10]. De igual manera, se establecen diferencias entre el grupo de profesionales
situado en niveles altos frente a los situados en niveles medios [#(399) = 3.85, p <
.001, g = .36], bajo [t(416) = 6.69, p < .001, g = .63], o muy bajo [#(253) = 6.25, p <
.001, g = .82]. Por su parte, las personas con puntuaciones medias en R presentan
mayor SC que aquellas con puntuaciones bajas [¢(465) = 3.04, p = .003, ¢ = .27], o
muy bajas [#(302) = 3.62, p < .001, ¢ = .46]. No se aprecian diferencias

estadisticamente significativas para ningtn otro par.

Figura 51.

Grifico de barras de error. Comparacion de medias, SC y responsabilidad
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Tomando como referencia la FC/ETS, en la tabla presentada a
continuacioén, se muestran las medias y desviaciones tipicas de FC/ETS en cada

categoria de los rasgos de personalidad.
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Tabla 42.
Medias y desviaciones tipicas de FC/ETS en funcion de los Rasgos de personalidad

FC/ETS
Rasgos de personalidad ~Categorizacion n (%) M DT
Neuroticismo Muy bajo 17 (2.3%) 39.63 6.23
Bajo 121 (16.3%) 43.94 7.59
Medio 196 (26.4%) 47.40 7.92
Alto 279 (37.6%) 51.34 8.98
Muy alto 129 (17.4%) 58.06 10.99
Extraversion Muy bajo 72 (9.7%) 53.40 11.54
Bajo 225 (30.3%) 51.47 9.60
Medio 217 (29.2%) 50.20 10.00
Alto 167 (22.5%) 47.67 9.11
Muy alto 61 (8.2%) 46.13 9.54
Apertura Muy bajo 69 (9.3%) 47.83 10.71
Bajo 268 (36.2%) 50.01 9.98
Medio 234 (31.6%) 50.56 9.57
Alto 127 (17.2%) 50.66 10.32
Muy alto 42 (5.7%) 48.19 10.29
Amabilidad Muy bajo 59 (8%) 50.28 11.23
Bajo 160 (21.6%) 52.26 11.34
Medio 269 (36.3%) 49.78 9.00
Alto 198 (26.7%) 48.95 9.73
Muy alto 56 (7.5%) 47.90 9.24
Responsabilidad Muy bajo 79 (10.6%) 53.12 10.70
Bajo 242 (32.6%) 50.97 10.12
Medio 225 (30.3%) 49.80 10.01
Alto 176 (23.7%) 47.98 8.95
Muy alto 20 (2.7%) 45.64 10.05

Nota: FC/ETS=Fatiga por compasioén/Estrés traumatico secundario

Dada la heterocedasticidad hallada, para los niveles de FC/ETS en funcién
del rasgo de personalidad neuroticimo (Np) se reporta la F de Welch, reflejando
diferencias estadisticas [F(4,109.89) = 50.71, p < .001, n2 = .22]. Las pruebas post hoc
con correccion de Games-Howell sefialan diferencias para los niveles FC/ETS
entre las personas situadas en rangos muy altos de N frente a las situadas en
rangos altos [£(406) = 6.55, p < .001, g = 67], medios [#(214.12) =9.52, p < .001, g =
1.07], bajos [#(228.34) = 11.89, p < .001, ¢ = 1.41], o muy bajos [t(144) = 6.76, p <
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.001, g = 1.84], de manera que los niveles de FC/ETS aumentan a medida que lo
hace el Np. La misma relacion se observa entre los grupos que punttan alto en N,
frente a los que punttan en el rango medio [#(473) = 4.94, p < .001, g = .39], bajo
[t(398) = 7.92, p < .001, g = .74], o muy bajo [£(294) = 5.30, p < .001, g = 1.17].
Asimismo, se confirman diferencias estadisticamente significativas en el rango
medio frente al bajo [¢#(315) = 3.83, p < .001, g = .35], y frente al muy bajo [#(211) =
3.94, p < .001, g = .78]. Una representacion visual de estos resultados se puede
observar en la figura que se presenta a continuacién, en la que se aprecia un

aumento de la percepcién de FC/ETS a medida que aumentan los valores de N,

Figura 52.

Grifico de barras de error. Comparacion de medias, FC/ETS y neuroticismo
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Para la dimensién extraversion (E), los resultados del ANOVA reflejan
diferenciacion estadistica en los niveles de FC/ETS [F(4,737) = 8.15, p < .001, n2 =
.04]. Las pruebas post hoc de comparacién por pares con correccién de Bonferroni

indican que los y las profesionales situados en niveles muy bajos de E presentan
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una FC/ETS significativamente superior que aquellos situados en los rangos alto
[(237) = 4.10, p < .001, g = .57], y muy alto [#(131) = 3.91, p < .001, ¢ = .73]. Lo
mismo ocurre con las personas que obtienen puntuaciones bajas en este rasgo
frente a las que puntaan alto [#(390) = 3.95, p < .001, g = .38], o muy alto [#(284) =
3.85, p < .001, g = .53], asi como entre las que se sitdan en rangos medios frente a

muy altos [¢(276) = 2.83, p = .005, g = .41].

Figura 53.

Grifico de barras de error. Comparacion de medias, FC/ETS y extraversion
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Los niveles de FC/ETS no son significativamente diferentes en funcion del
rasgo apertura (O) [F(4,735) = 1.48, p = .207, n2 = .01], segtn resultados del
ANOVA. Silo son, en cambio, en funcion de la amabilidad (A) [F(4,737) = 3.28, p
= .011, n2 = .02]. Las pruebas de comparacién por pares con correccién de
Bonferroni reflejan que las personas situadas en el rango bajo de amabilidad

presentan un nivel significativamente mayor de FC/ETS que aquellas situadas en
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los rangos alto [#(356) = 2.97, p = .003, g = .33], y muy alto [#(214) = 2.59, p = .010,

g = .44], no hallandose diferencias para ningtn otro par.

Figura 54.
Grifico de barras de error. Comparacion de medias, FC/ETS y amabilidad
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En relacion con la responsabilidad (R), los resultados del analisis ANOVA
reflejan la existencia de diferencias estadisticamente significativas para los niveles
de FC/ETS [F(4,737) = 5.38, p < .001, n2 = .03]. Por pares, las pruebas post hoc con
correcciéon de Bonferroni sefialan niveles FC/ETS significativamente mas altos
entre las personas con puntuaciones muy bajas en R frente a las que obtienen
puntuaciones altas [t(253) = 3.98, p < .001, g = .51], o muy altas [t(97) = 2.83, p =
.006, ¢ = .75]. Lo mismo se observa entre las que se sitian en niveles bajos de R
frente a las personas situadas en el rango alto [t(416) = 3.13, p = .002, g = .30], no

aprecidndose diferencias significativas para ningtn otro par.
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Figura 55.
Grifico de barras de error. Comparacion de medias. FC/ETS y responsabilidad

60

557

50

95% IC_FC/ETS
|
[

45

40

T T T T
muy bajo bajo medio alto muy alto

responsabilidad

A continuacién, a modo de resumen del punto 8.2, se presenta una tabla
compilando los datos generales sobre los resultados de ANOVA para SC y

FC/ETS en funcién de las variables adaptativas contempladas.
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Tabla 43.
Resumen de datos para SC y FC/ETS en funcion de variables adaptativas

ANOVA

F gl sig. 02

SC Resiliencia 49.86 2,739 .000 12
AP 16.20 4,737 .000 .08
CE 14.63 4,736 .000 .07
EE 2.39 4,737 .049 .01
AE 31.53 4,737 .000 15
Miedo 2.41 2,739 .091 .01
Evitacién 2.61 2,739 .075 .01
AN 6.70 2,739 .001 .02
AA 1.18 2,739 .307 .00
AEn 1.62 2,739 .200 .00
N 13.55 4,737 .000 .07
E 32.46 4,737 .000 15
O 8.92 4,735 .000 .05
A 17.92 4,737 .000 .09
R 17.44 4,737 .000 .09
FC/ETS Resiliencia 32.97a 2,352.44 .000 .09
AP 2.19 4,737 .069 .01
CE 1.69 4,736 151 .01
EE 22.56 4,737 .000 11
AE 1.59 4,29.50 204 .01
Miedo 31.11 2,739 .000 .08
Evitacién 14.49 2,739 .000 .04
AN 4.28 2,739 .014 .01
AA 6.10 2,739 .002 .02
AEn 7.60 2,739 .001 .02
N 50.71a 4,109.89 .000 22
E 8.15 4,737 .000 .04
O 1.48 4,735 207 .01
A 3.28 4,737 011 .02
R 5.38 4,737 .000 .03

a) F de Welch

Nota: SC=satisfaccion por compasion, FC/ETS=fatiga por compasién/Estrés
traumatico secundario, AP=adopcién de perspectivas, CE=comprension
emocional, EE=estrés empdtico, AE=alegria empatica, AN=aceptacién neutral,
AA=aceptacién de acercamiento, AEn=aceptacién de escape, N=neuroticismo,
E=extraversién, O=apertura, A=amabilidad, R=responsabilidad
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8.3. Modelos explicativos

Con el fin de analizar qué variables independientes pueden estar
explicando la variabilidad de cada una de las variables dependientes, se ha
procedido a la realizacién de regresiones lineales multiples. Sus resultados finales

se presentan a continuacion, en apartados diferenciados, para facilitar la lectura.

8.3.1. Modelo explicativo para Satisfaccién por Compasion

El modelo final para la Satisfaccién por Compasién estd compuesto por 8
variables independientes, que explican el 44.3% de la varianza. Tal y como se
presenta en la tabla 44, evidenciar burnout y FC/ETS, sentir alegria empética,
mostrar extraversion, presentar resiliencia, trabajar en unidades oncolégicas,
aceptar de manera neutral la muerte y el tiempo de trabajo se convertirian en las
variables con mayor capacidad explicativa de la SC (F(8,733) = 74.73; p < .001; R2;
= .443).

Tabla 44.

Modelo explicativo para Satisfaccion por Compasion

Coeficientes no
estandarizados IC 95%
Modelo Beta EE LI LS B t sig. T Ty Tep

(Constante) 3534 207 31.28 3941 17.07  .000

Burnout -.56 .04 -.63 -48  -50 -1420 .000 -56 -47 -39
FC/ETS .20 .03 14 .26 22 672 000 -15 24 .18
AE 21 .04 14 29 16 543 .000 38 .20 .15
Extraversiéon .10 .02 .05 14 14 434 000 41 16 .12
Resiliencia .10 .03 .05 16 13 391 000 41 14 11

Oncologias 1.07 .28 .54 1.61 Jd1 38 .000 .13 .14 11
AN muerte .35 15 .06 .64 07 239 .017 .14 .09 .07
TT -.66 .30 -1.24 -.08 -06 222 027 -06 -08 -.06
R=.670, R2= 449, R2,= 443

Nota: EE=Error Estandarizado; IC=Intervalo de confianza, LI=Limite inferior; LS=Limite
superior; f= valor Beta estandarizado; r=correlaciones de orden cero; r,=correlaciones parciales;
rep=correlaciones semiparciales; FC/ETS=Fatiga por compasién/Estrés traumatico secundario;
AE=Alegria empatica; AN Muerte=Aceptacion neutral de la muerte; TT=Tiempo trabajado en al
ambito asistencial
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La recta de regresiéon quedaria de la manera que sigue:
SC =35.341 - 0.557*BO + 0.203*FC/ETS + 0.212*AE + 0.096*E +
0.104*Res. +1.069*Onc. + 0.353*AN - 0.658*TT

(SC= Satisfaccion por compasion; FC/ETS= Fatiga por compasion/Estrés traumdtico secundario; AE=
Alegria empitica, E= Extraversion; Res.= Resiliencia; Onc.= Oncologias; AN= Aceptacion neutral de la
muerte; TT= Tiempo trabajado; BO= Burnout)

Tal y como muestran las correlaciones de orden cero, las relaciones mas
fuertes se establecen entre el burnout y la SC, seguidas de extraversion, resiliencia
y AE. No obstante, controlado el efecto del resto de variables, la contribucién al
cambio de la SC es mayor para las variables independientes burnout, FC/ETS y
AE, tal y como reflejan los valores estandarizados beta y los coeficientes de
correlacién parcial y semiparcial. Por otra parte, los signos negativos de burnouty
del tiempo de trabajo indican que, ante la evidencia de sintomas de quemazoén y
la mayor experiencia profesional, los niveles de SC de los y las profesionales
disminuirdn, mientras que, cuanto menores sean estos niveles, mayor sera la
satisfaccion con el rol de cuidado. Por el contrario, en el caso del resto de variables,
aumentando éstas aumenta también la SC.

Se completa el estudio de la recta de regresién para la SC con el anélisis de
residuos, que refleja independencia de los errores (Durbin-Watson = 1.98) y una
distribucién normal de los mismos. Con relaciéon a la multicolinealidad de las
variables, tanto los indices de Tolerancia como los VIF se sitian en valores
adecuados, estando por encima de .50 los primeros, y entre 1y 2, los segundos,
descartando, asi, la existencia de multicolinealidad importante. Finalmente, los
estadisticos utilizados para la valoracién de casos atipicos e influyentes arrojan
buenos datos, tanto en la distancia de Cook [M =.001, DT = .003, (.000,.052)] como
en el indice de Leverage [M =.011, DT = .006, (.002,.051)].
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8.3.2. Modelo explicativo para FC/ETS

Siguiendo la misma metodologia, son 8 las variables que emergen como
explicativas de los niveles de la FC/ETS en el personal de Enfermeria, explicando
el 46.6% de su varianza total. El burnout se sitGa como la variable mas potente. A
ella la acompafan sentir estrés empético, experimentar SC, exhibir neuroticismo,
tener miedo a la muerte y aceptarla como entrada a una existencia mejor, mostrar

escasa resiliencia y la edad de los y las profesionales.

Tabla 45.
Modelo explicativo para FC/ETS

Coeficientes no
estandarizados IC 95%

Modelo Beta EE LI LS B t sig. T ry Ty
(Constante) -9.99 236 -14.63 -5.36 -4.23 .000
Burnout .63 .04 .54 7252 1434 000 .53 .47 .39
Estrés empatico .20 .03 14 25 20 704 .000 32 25 .19
SC 22 .04 14 29 20 58 .000 -15 21 .16

Neuroticismo .10 .02 .06 15 15 431 .000 .48 16 .12
Miedo muerte .40 .10 .20 .60 12 385 .000 33 .14 .10

AA muerte .40 A1 19 .61 a1 378 .000 12 .14 .10
Resiliencia -.07 .03 -13 -02 -09 -249 013 -36 -09 -07
Edad .73 .28 17 128 .07 256 .011 .09 .09 .07

R=.687, R2= 472, R2;= .466

Nota: EE=Error Estandarizado; IC=Intervalo de confianza, LI=Limite inferior; LS=Limite superior;
p=valor Beta estandarizado; r=correlaciones de orden cero; r,=correlaciones parciales;
rep=correlaciones semiparciales; SC=Satisfaccion por compasiéon; AA muerte=Aceptaciéon de
aproximacion a la muerte

La recta de regresiéon quedaria de la manera que sigue:

FC/ETS =-9.99 + 0.629*BO + 0.199*EE + 0.215*SC + 0.101*N + 400*MIEDO +
0.400*AA - 0.074*Res. + 0.726*EDAD

(FC/ETS=Fatiga por compasion; BO=Burnout; EE=Estrés empitico, SC=Satisfaccion por compasion;
NE=Neuroticismo; MIEDO=Miedo a la muerte; AA=Aceptacion de acercamiento a la muerte;
Res.=Resiliencia)

Tal y como indican las correlaciones de orden cero, las relaciones mas

fuertes se establecen entre el burnout y la FC/ETS, seguidas de neuroticismo y
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resiliencia. No obstante, los valores estandarizados de beta indican que son el
burnout, el EE y la SC las variables independientes que mas contribuyen a la
variabilidad de la FC/ETS. Lo mismo secundan las correlaciones parciales y
semiparciales, de manera que, una vez suprimidos los efectos del resto de
variables, la capacidad explicativa del neuroticismo y de la resiliencia es mucho
menor a la asociacion que inicialmente establecian. Por su parte, el signo negativo
de la resiliencia indica que niveles bajos de esta variable explican la presencia de
FC/ETS, mientras que el signo positivo del resto de variables explicativas refleja
que su presencia esta relacionada con la FC/ETS.

El estudio de residuos de la recta obtenida muestra independencia de los
errores (Durbin-Watson = 1.835), y una distribucién normal de los mismos. Con
relacion a la multicolinealidad de las variables, tanto los indices de Tolerancia
como los VIF se sittan en valores adecuados, estando por encima de .50 los
primeros, y entre 1 y 2, los segundos, descartando la existencia de
multicolinealidad importante. Finalmente, los estadisticos utilizados para la
valoraciéon de casos atipicos e influyentes arrojan buenos datos, tanto en la
distancia de Cook [M =.002, DT = .003, (.000,.032)] como en el indice de Leverage
[M =.011, DT = .006, (.002,.042)].
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El objeto de este capitulo es dotar de significado a los resultados obtenidos
en la presente investigacion, discutiéndolos a la luz de la literatura existente. De
esta manera, se intentardn extraer conclusiones que enriquezcan el corpus actual
de conocimiento sobre la Calidad de Vida Profesional en Enfermeria.

El capitulo estd organizado en cuatro apartados. En el primero, se
contrastan los resultados obtenidos con las hipétesis planteadas de inicio y los
hallazgos de otras investigaciones. Para hacer mas ordenada la discusion, se
presentaran, de manera escalonada, cada uno de los objetivos con sus hipétesis,
procediendo a la discusién punto por punto.

En el segundo apartado del capitulo, se presentan las principales
aportaciones de la investigacion, mientras que, en el tercer apartado, se enumeran
las limitaciones con las que cuenta el estudio y se plantean posibles futuras lineas
de investigaciéon que complementen y evolucionen lo aqui expuesto.

Finalmente, en el cuarto y tltimo apartado, se ofrecen 10 ideas que sirven

como reflexion final.

9.1. Discusion y conclusiones

A continuacion, se presenta la discusién de cada una de las hipétesis
incluidas en los objetivos del estudio, discusion que permitird contrastar los
hallazgos de la investigaciéon con aquellos ofrecidos por la literatura. De dicho

ejercicio se extraeran las principales conclusiones derivadas de los hallazgos.
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Objetivo 1: Conocer la percepcion de la Calidad de Vida Profesional del
personal de Enfermeria de las areas de Cuidados Intensivos, Oncologias y

Cuidados Paliativos del Servicio Vasco de Salud / Osakidetza.

Hipétesis 1: los y las profesionales que desarrollan su labor asistencial en los
Servicios Oncoldgicos y de Cuidados Paliativos presentardn mayor SC que los y
las profesionales ubicadas en Cuidados Intensivos, mientras que los niveles de

FC/ETS serdn similares en las tres dreas asistenciales.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion muestran, de manera
general, que todos los equipos de Enfermeria bajo estudio presentan niveles
medios-altos de SC y de FC/ETS. Sin embargo, son los y las profesionales de las
unidades de Oncologia las que presentan niveles mas elevados de SC, mientras
que los equipos de Paliativos se perfilan como los de menor SC. Por su parte, no
se han hallado diferencias significativas en los niveles de FC/ETS entre las 4reas
asistenciales en estudio.

Como se adelantaba, el 68.2% de la muestra general presenta niveles
medios y altos de SC, y el 78% se sitta igualmente en niveles medios y altos de
FC/ETS. Por lo tanto, se puede hablar de la coexistencia de niveles notables tanto
de SC como de FC/ETS en poblacién enfermera de areas de alto impacto
emocional, en linea con lo retratado en otras investigaciones (Arimon-Pages et al.,
2019; Duarte & Pinto-Gouveia, 2017; Galiana et al., 2017, Hunsaker et al., 2015;
Ortega-Campos et al., 2020; Reiser & Gonzalez, 2020; Sans6 et al., 2015; Wentzel &
Brysiewicz, 2018; Wu et al, 2016). Se evidencia, asi, el incuestionable
protagonismo que adquiere el compromiso emocional en el cuidado de personas
que sufren, asi como también la satisfaccion que se desprende del propio hecho
de poder ofrecer cuidados y acompafiamiento. De hecho, si se toman en
consideracion las lineas orientativas sefialadas por Stamm (2010) para delimitar el
perfil de los y las profesionales, se podria decir que, aunque con ciertos matices,
las puntuaciones obtenidas retratan a personas que trabajan en situacién de riesgo

excepcional, altamente efectivas, responsables y comprometidas, pero al mismo
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tiempo, bajo la sombra de una gran unién emocional con las personas a las que
asisten.

Al analizar més exhaustivamente los resultados de la investigacion, el
colectivo enfermero de las dreas de Oncologia se presenta como aquel con niveles
significativamente mayores de SC, frente a los equipos de Cuidados Intensivos y
Cuidados Paliativos, lo que confirmaria la primera parte de la hipotesis planteada.

La alta presencia de SC en Oncologias también es recogida en otras
investigaciones (Potter et al., 2013; Wentzel & Brysiewicz, 2018; Wu et al., 2016),
asi como subrayada en algunos estudios que contrastan la asistencia oncolégica y
la intensivista (Elkonin & Van der Vyver, 2011; Hooper et al., 2010; Hunsaker et
al., 2015; Meadors et al., 2010). Coherentemente con lo anterior, en su estudio
comparativo entre Enfermeria de Cuidados Intensivos y Oncologias, Mooney et
al. (2017) hallaron diferencias significativas en los niveles de SC a favor de los y
las profesionales de Oncologias, mientras que los niveles de FC/ETS apenas
divergian, tal y como queda reflejado también en la presente investigacion.
Similares resultados habian sido hallados por Hooper et al. (2010), en cuya
investigacion el porcentaje de profesionales de Enfermeria de unidades
oncoldgicas situado en niveles elevados de SC duplicé al porcentaje de
profesionales de dreas intensivistas. Aunque en otros estudios se han reportado
niveles mas elevados de FC/ETS que de SC entre los y las profesionales de
Enfermeria de unidades oncolégicas (Arimon-Pages et al., 2019; Duarte & Pinto-
Gouveia, 2017b), y también mayor FC/ETS que el reportado por profesionales de
Cuidados Intensivos (Elkonin & Van der Vyver, 2011; Gémez et al., 2015; Hooper
et al., 2010; Sacco et al., 2015), no se aprecian repercusiones negativas en los niveles
de SC, confirmandose, asi, que ambas dimensiones pueden confluir de manera
paralela.

Por otro lado, la hipodtesis en discusion planteaba, igualmente, mayor SC
de los equipos de Enfermeria de Cuidados Paliativos frente a los de Intensivos.
Sin embargo, los resultados obtenidos no corroboran dicha expectativa, reflejando

que los equipos de Cuidados Paliativos muestran niveles de SC similares a los
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reportados por los equipos de Intensivos, en consonancia con otros estudios (Beck,
2011).

Para poder entender este hallazgo, es interesante hacer alusion a los niveles
de FC/ETS hallados en la presente investigaciéon, similares entre los y las
profesionales de las diferentes areas asistenciales exploradas. Este hecho puede
deberse al perfil de paciente atendido en los diferentes servicios: una persona con
una situacién de salud complicada, alto sufrimiento, y prondstico incierto, en el
que la muerte no siempre es descartable. Como se ha planteado en el marco
tedrico, la propia exposicién al sufrimiento de los demas movilizaria en los y las
profesionales una gran cantidad de emociones. Y posibilitaria, siguiendo el
modelo de referencia de Figley (2001), la emisién tanto de respuestas empéticas
como compasivas. No obstante, cuando el pronéstico de la persona atendida es
inequivoco y rotundo, como lo es la certeza de la muerte, protagonista en
Cuidados Paliativos, los esfuerzos por “salvar” pueden quedar relegados a un
segundo plano. Si esto ocurriera, toda la energia podria ser dirigida a acompafiar
y aliviar. De hecho, la ausencia de grandes contrastes o alternancias entre mejoria
y empeoramiento clinico de la persona atendida favoreceria la contencion del
estrés empatico derivado de la necesidad de salvar. Esta aparente predictibilidad
podria ayudar a los y las profesionales de Cuidados Paliativos a hacer una gestiéon
més efectiva de sus emociones, lo que devendria en una posible mayor
moderaciéon del impacto a nivel emocional. A este respecto, cabe sefialar los
resultados del estudio de Sansé et al. (2015), en el que reportaron niveles
especialmente bajos de FC/ETS en una muestra multidisciplinar de Cuidados
Paliativos adheridos en su totalidad a la Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos (SECPAL). Concretamente en dicho estudio, puede que estos niveles
bajos de FC/ETS queden, precisamente, explicados por la afiliacion compartida a
una sociedad profesional, puesto que facilitarfa la unificacion de sensibilidades,
conocimientos y estilos de acercamiento a las personas en proceso de muerte,
redundando asi en una mayor sensacion de sentido profesional, de unién

profesional y de seguridad.
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Volviendo a la hipétesis de estudio, el mismo razonamiento que explica la
posible moderacién del impacto emocional, y con ello, de la FC/ETS en la
Enfermeria de unidades de Paliativos, puede servir también para argumentar los
menores niveles de SC hallados en dichas unidades, en contra de lo esperado. De
hecho, es importante, en este punto, traer a primer plano el contexto cultural en el
que se desarrolla la presente investigaciéon, Espafia. Se trata de una sociedad
occidental, hedonista, en la que el valor otorgado a la vida lo impregna
préacticamente todo, siendo esta vida altamente venerada, no solo en su dimensién
de calidad sino también de cantidad, mientras que un halo de miedo e inseguridad
sigue rodeando la muerte y su contexto. Los dispositivos asistenciales no son
ajenos a estos valores. Asi, en las unidades de Cuidados Intensivos, la lucha contra
la muerte sigue impregnando una filosofia altamente intervencionista. Se trata de
servicios, los de Intensivos, ademads, en su mayoria, con horarios de visita muy
restringidos, lo que limitaria la calidez que imprime la convivencia continuada,
haciendo aumentar, por el contrario, la presion del entorno. En contraposiciéon, en
unidades como Cuidados Paliativos y, en menor medida, Oncologias, el cuidado
a la vida gana protagonismo. Se trata, ademads, de servicios maés abiertos, en los
que el centro de atencién no es tnicamente la persona asistida (con cancer o en
proceso de muerte), sino también la familia y/o acompafnantes. En dichos
servicios, los tiempos para compartir son mas amplios, propiciando, en muchos
casos, la instauraciéon de complicidad y la formacion de lazos emocionales.

Si a lo anterior se suma la posibilidad de supervivencia y recuperaciéon
entre las personas atendidas, como ocurre entre pacientes con cancer de unidades
oncoldgicas, junto a la satisfaccion de los y las profesionales con el propio rol
desempefiado, podria aparecer un interesante sentido de logro, reforzando asi su
bienestar y la vivencia subjetiva de “ser ttiles” en el proceso, lo que contribuiria a
dotar de sentido pleno su labor asistencial, alimentando, asi, la SC.

De esta forma, la mayor tasa de supervivencia, y las emociones que la
acompanfan, pueden explicar en gran medida los niveles significativamente mas
elevados de SC en Oncologias, y también la superioridad de la percepciéon de SC

en las unidades de Intensivos frente a Paliativos. De hecho, de manera
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consecuente, cuando “la alegria por la recuperacién y/o supervivencia” es
anecdotica, como ocurre en las unidades de Cuidados Paliativos, las ocasiones
para recargar energia revitalizante son mds escasas o de menor intensidad,
haciendo que la probable satisfaccién sentida por el cuidado facilitado durante el
proceso final de la vida no se vea reforzada por la sensacion de logro ante el
desenlace final. En linea con lo planteado en parrafos anteriores, no se puede
ignorar que “no morir” sigue siendo, en muchos casos, la principal meta, por lo
que se hace mas dificil extraer lecturas resilientes de un contexto impregnado de
dolor, caracteristica identificada como basica para la construcciéon de SC en
Enfermeria (Sacco & Copel, 2018).

Finalmente, es interesante recordar que la Enfermeria de Paliativos es la
maés envejecida de la muestra de estudio, por lo que, junto a las experiencias
profesionales de acompafiamiento al final de la vida, muchas de las personas
tendran en su haber experiencias personales de pérdidas o separaciones, lo que
facilitard, en ocasiones, procesos de identificacién, distrés empdtico y simpatia
(Sinclair et al., 2017). Por ello, a pesar de la vocaciéon y el compromiso, los y las
profesionales de Enfermeria de Paliativos podrian experimentar una fusiéon entre
sus vivencias profesionales y personales. Asi, las dificultades para
compartimentar de manera adecuada cada experiencia, podria hacer tambalear su
identidad profesional, provocando, asi, puntuaciones menores en la SC.

Conclusién de la hipédtesis 1: se cumple parcialmente la hipétesis
planteada, con niveles significativamente superiores de SC entre los y las
profesionales de Enfermeria de unidades de Oncologia frente a Intensivos, en
linea con la literatura existente. Sin embargo, no se halla mayor SC entre la
Enfermeria de Cuidados Paliativos frente a unidades intensivista, mostrando, por
el contrario, niveles similares para esta dimensién. Por su parte, tal y como se
planteaba, no se han hallado diferencias significativas para FC/ETS en funcion de

las areas asistenciales.
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Objetivo 2. Analizar la relaciéon de SC y FC/ETS con diferentes variables

sociodemograficas y profesionales.

Hipétesis 2: se esperan niveles similares de SC y de FC/ETS entre enfermeros y

enfermeras, y Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

Contempladas las categorias profesionales dentro de Enfermeria, no se
aprecian diferencias significativas en los niveles de las variables criterio entre
enfermeros o enfermeras y TCAE, en la linea de otras investigaciones (Arribas-
Garcia et al., 2020; Campos Méndez, 2015). En el presente estudio tanto la SC como
la FC/ETS se sittian en niveles medios para ambos colectivos.

No obstante, es importante sefialar que la literatura no muestra apenas
datos para discutir en profundidad el planteamiento expuesto, dado que, en
general, en los estudios revisados no se diferencian los y las profesionales con
titulo universitario de Enfermeria de aquellas personas que ejercen su labor de
asistencia como TCAE. Por ello, la hipétesis formulada se asienta sobre la premisa
de complementariedad de la labor asistencial de ambos colectivos, ya que el
contacto con las personas en estado de vulnerabilidad, aunque desde diferentes
posicionamientos, serd similar en intensidad, por lo que se espera que genere
repercusiones emocionales parecidas entre los y las profesionales, tanto desde la
vertiente positiva como negativa.

Algunos estudios apuntaban hacia una mayor SC (Alharbi et al., 2020;
Sacco et al., 2015; Shahar et al.,, 2019) y menor FC/ETS (Sprang et al., 2007) en
aquellos profesionales de Enfermeria con mayor graduacién universitaria,
haciendo, principalmente, referencia a formacién maéster, de especialidad o
doctoral. Ademads, la posesion de un titulo superior de educacién establecia
asociaciones inversas significativas con el porcentaje de prevalencia de FC/ETSy
burnout (Smart et al., 2014; Zhang et al., 2018), y se relacionaba positivamente con
elevada SC (Jakimowicz et al., 2018). A priori, todo lo anterior pareceria describir
mas oportunamente a enfermeras y enfermeros que a TCAE. De esta forma, un

mayor conocimiento tedrico de los procesos de salud-enfermedad, la propia




278 CAPITULO 9

naturaleza de las tareas realizadas por la Enfermeria titulada y una relacion
jerarquicamente mds cercana con los y las profesionales de Medicina, ayudaria a
este colectivo en la comprensiéon de unos objetivos terapéuticos de cuidado no
siempre compartidos, lo que se relacionaria, a su vez, con mayor SC.

Para equipar esta aparente situaciéon ventajosa, es importante tener en
cuenta que, en el dia a dia asistencial, son los y las TCAE el colectivo que mayor
cantidad de tiempo comparte con las personas enfermas y sus acompafiantes, lo
que facilitaria el establecimiento de lazos emocionales intensos, pudiendo
redundar, asi, en un reforzamiento de su compromiso profesional. Ademads, la
cualidad de las tareas de cuidado realizadas, muchas de ellas menos orientadas a
curar y mds centradas en ofrecer bienestar, permitiria a los y las TCAE entrar en
contacto con aspectos muy intimos de las personas asistidas, lo que podria alentar
la vivencia de satisfaccion en relacion con su rol de cuidado. De esta forma,
quedaria favorecida la presencia de niveles similares de SC entre todos y todas las
profesionales del equipo de Enfermeria, independientemente del rol asistencial
desempefiado.

Por su parte, con relacién a la presencia de FC/ETS, las mismas hipétesis
explicativas planteadas hasta ahora permitirian argumentar niveles similares de
FC/ETS en ambos perfiles profesionales. Por un lado, la mayor formacién
académica de los y las enfermeras, y, por otro, la mayor oportunidad de
convivencia y afrontamiento de los y las TCAE, servirian de base para la
adquisicion de mecanismos de manejo de los estresores emocionales, lo que
avalaria niveles andlogos de FC/ETS entre las personas que componen los
equipos de Enfermeria.

Conclusiéon de la hipotesis 2: se cumple de manera total la hipétesis
planteada, de forma que, tanto enfermeros y enfermeras como TCAE, presentan

niveles similares de SC y FC/ETS.
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Hipétesis 3: se esperan mayores niveles tanto de SC como de FC/ETS en mujeres

frente a hombres.

Los resultados de la presente investigacion no arrojan diferencias
significativas en la percepcién de SC o FC/ETS entre el personal de Enfermeria en
funcién del sexo de sus profesionales, situdndose en ambos casos en niveles
moderados para las dimensiones contempladas, con puntuaciones, ademds, muy
similares entre si.

La literatura en torno a la influencia del sexo sobre la percepcion de calidad
de vida profesional no muestra consistencia en sus conclusiones. Algunos
estudios defienden una mayor SC en las mujeres, tal y como se mostrara a
continuacién, mientras que otros sitdan a los hombres como mds propensos a
experimentar emociones positivas en relacién a su rol de cuidado (Gleichgerrcht
& Decety, 2013; Mooney et al.,, 2017). Al mismo tiempo, parece existir cierto
consenso a la hora de sefialar a las mujeres como protagonistas de procesos de
mayor FC/ETS (Mooney et al., 2017; Ortega-Campos et al., 2020; Purvanova &
Muros, 2010). Sin embargo, otros estudios informan de ausencia de diferencias en
SC y/o FC/ETS basadas en el sexo (Arimon-Pages et al., 2019; Buceta et al., 2019;
Hunsaker et al., 2015).

La hipétesis sometida a estudio referia mayor SC y FC/ETS en mujeres. La
primera parte del planteamiento se asentaba sobre diferentes investigaciones,
como la llevada a cabo para validar la versiéon portuguesa del ProQOL 5 (Duarte,
2017), la realizada con una muestra de 318 enfermeras pediatricas (Roney & Acri,
2018), la desarrollada con 221 enfermeras intensivistas estadounidenses (Sacco et
al., 2015), o la investigacion llevada a cabo con 1521 profesionales de Enfermeria
en Espafia (Ruiz-Ferndndez et al., 2020). En todas ellas, la experiencia de cuidado
resulté significativamente mas satisfactoria para las mujeres.

Sin embargo, en la presente investigacion no se aprecian dichas
diferencias. Una posible explicacién puede estar en el porcentaje de hombres que
participaron en la presente investigacién, por debajo del 10% de la muestra total.

Aunque practicamente la mayoria de los estudios anteriores subrayaron
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problemas de representatividad de la muestra masculina, en todos los casos el
porcentaje de hombres fue superior al recogido en este estudio. Ademas, dada la
voluntariedad de la participacién, los profesionales varones que se sumaron al
estudio pudieron ser aquellos con mayor nivel de motivaciéon, volcando en las
respuestas un deseo de subrayar dicha satisfaccion.

Ahondando més en las divergencias, es interesante sefialar que la muestra
de referencia del estudio de Roney y Acri (2018) estaba compuesta basicamente
por mujeres (96.2%) trabajando en unidades pedidtricas (muchas de ellas
generalistas), afiliadas a una Sociedad de Enfermeria Pediatrica. Es remarcable,
ademads, que un porcentaje superior a tres cuartas partes de las profesionales que
completaron el citado estudio habia cursado carreras diferentes a Enfermeria
antes de ejercer como enfermeras pediatricas. Ademas, a pesar de no estar muy
claro si se trata de un instinto o de un constructo social, no se puede obviar que
las mujeres suelen establecer, en un lapso menor de tiempo que los hombres,
conductas de mayor proteccion y acercamiento hacia los y las infantes.
Consecuentemente, precisamente por tratarse de poblacién pedidtrica en atencién
hospitalaria y/o ambulatoria, podria vislumbrarse un efecto de desequilibrio en
los resultados, inclindndose hacia una mayor satisfaccion en ellas frente a ellos.
Por lo tanto, la confluencia de tres hechos: haber redirigido su profesién, junto al
hecho de estar afiliadas a una sociedad profesional, y el perfil de paciente (infantes
en estado de vulnerabilidad), pondria de manifiesto una elevada vocacion, lo que
podria redundar en una visién mas positiva de su labor asistencial por parte de
las mujeres. Lo mismo ocurriria en el estudio de Sacco et al. (2015): a pesar de
centrarse en unidades y servicios intensivistas, casi la mitad de las personas
evaluadas (mujeres casi en su totalidad) desarrollaban sus labores en entornos
pediétricos y neonatales. En el presente estudio, por el contrario, la gran mayoria
de las personas atendidas son adultas, por lo que quedaria matizado el llamado
“instinto maternal”, ayudando a igualar las percepciones sobre SC entre hombres
y mujeres halladas en la presente investigacion.

En la segunda parte de la hipodtesis, se planteaba mayor FC/ETS en

mujeres que en hombres. Sin embargo, de nuevo, los resultados no corroboran el
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planteamiento, a pesar de que parte de la literatura parecia apuntar en la direcciéon
propuesta. Tal era la conclusiéon derivada de la revision sistematica realizada por
Ortega-Campos et al. (2020) con poblacién enfermera de unidades oncolégicas, o
del meta-analisis llevado a cabo por Purvanova y Muros (2010), en el que
describian mayores niveles de agotamiento emocional en las mujeres. De manera
similar, algunos estudios referian mayor vulnerabilidad de las mujeres al distrés
emocional derivado del cuidado en situaciones complicadas (Mooney et al., 2017),
asi como mayor tendencia a mostrar preocupacién empaética por las personas a las
que atienden (Gleichgerrcht & Decety, 2013), lo que podria facilitar el contagio
emocional, y asi, la presencia de mayor FC/ETS. En este tltimo estudio, ademas,
las mujeres referian sentirse menos valoradas por pacientes, familiares y colegas.
Probablemente esta percepcién tenga sentido contemplado el grupo poblacional
en dicho estudio, a saber, profesionales de Medicina. Un ambito que, hasta hace
pocos afios, estaba muy masculinizado, en el que las mujeres han tenido que
demostrar, para hacerse un hueco, una competencia que era, y ain sigue siendo
en ocasiones, asumida y no cuestionada para los facultativos varones. El hecho de
que la muestra de la presente investigacion esté compuesta en su totalidad por
profesionales de Enfermeria, probablemente suavice esta competitividad
retratada y condicione positivamente la vivencia de valia profesional, no
alimentando artificiosamente la percepcién de FC/ETS.

Por su parte, al igual que pasara con la SC, Sprang et al. (2007) alertaban
de que la mayor presencia de FC/ETS en mujeres podia tener que ver con la
sobrerrepresentacion de un sexo sobre el otro, lo que podria estar sesgando las
conclusiones alcanzadas, dado el escaso ntimero de representantes masculinos
recogido sistemdticamente en las investigaciones. Otra de las posibles
explicaciones que permitirian entender el reporte de mayor FC/ETS en las
mujeres, tiene que ver con los “permisos culturales”. Asi, no sélo se ha penalizado
en menor medida a las mujeres al exhibir abiertamente emociones de tinte
negativo, sino que, incluso, han sido animadas a hacerlo, mientras que a los

hombres se les habria alentado a inhibir la expresiéon de las mismas, lo que
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contribuiria a invisibilizar la vivencia negativa de su rol asistencial, al no ser
reconocida ni compartida socialmente.

Finalmente, tal y como se anticipaba al comienzo de la discusiéon de la
hipétesis en revision, la no influencia del sexo en la percepcién de la Calidad de

Vida Profesional ya se habia propuesto a partir del banco de datos del propio

instrumento (disponible en www.progol.org). De hecho, las puntuaciones medias
obtenidas en el presente estudio por ambos grupos, mujeres y hombres, son muy
similares a las reflejadas en el manual original, respaldando asi la consistencia de
la medida en funcién del sexo. Igualmente, otros estudios han replicado esta
ausencia de diferencias significativas (Arimon-Pages et al., 2019; Buceta et al.,
2019; Hunsaker et al., 2015), sobre todo cuando esta variable es controlada por
otras, como la edad y el tiempo de trabajo.

Para cerrar la discusion de la hipétesis 3 y poder entender la percepcion
similar de SC y FC/ETS en hombres y mujeres, es interesante hacerse eco del
avance de la sociedad desde la dimensién ideoldgica. A pesar de la gran presencia
y, casi, hegemonia femenina entre el colectivo de Enfermeria, se puede evidenciar
un interesante avance social que inunda, de manera paralela, la expectativa
generada sobre las personas en funcién de su sexo. En este sentido, aunque la
brecha de género sigue presente, en pocos afios, la mujer occidental ha ido
adquiriendo un rol més auténomo e independiente, lo que le ofrece, de manera
paralela, la oportunidad de experimentar y gestionar sus propias emociones, asi
como de tomar sus propias decisiones, sin estar supeditadas a la aprobacién social.
Si se tiene en cuenta que la satisfaccion profesional estda muy relacionada con la
satisfaccion personal, mas en el &mbito de la asistencia, se erigirian como baluartes
de realizacion personal el hecho de poder elegir profesion, el sentir que se hace
algo con sentido, que se aporta desde las capacidades propias y que se obtiene
reconocimiento por parte de los demds, no solo agradecimiento. De manera
simultanea al avance de la autonomia de las mujeres, aunque més timidamente,
los hombres van poco a poco desligandose del estereotipo social que define el
“cuidado de las personas como labor de mujeres”. Este paso les permitiria ir

adoptando una vision mas personal y propia, autorizdndoles para sentirse
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satisfechos por poder ayudar, y no menospreciados por hacerlo. Asi, podria
repetirse, casi de manera literal, lo descrito con relacion a las mujeres: poder elegir
profesion, sentir que se hace algo con sentido, que se aporta desde las capacidades
propias, que se obtiene reconocimiento por parte de los demds, y no solo
agradecimiento, se convierten en razones de peso para que la vivencia de SCy
FC/ETS no se vea condicionada por el sexo.

Conclusién de la hipotesis 3: se rechaza de manera total la hipotesis
planteada, no existiendo diferencias significativas en los niveles de SC y FC/ETS

entre hombres y mujeres.

Hipétesis 4: los y las profesionales de mayor edad presentardn mayores niveles

de SC y de FC/ETS.

Los resultados del presente estudio no arrojan diferencias significativas en
la percepcién de SC en funcion de la edad, pero si las avalan con relacién a la
percepcion de FC/ETS, confirmandose niveles més elevados en los y las
profesiones de Enfermeria de mas de 45 afios.

La literatura en torno a la SC no se muestra concluyente. Algunos estudios
apuntan en la direccion de la hipétesis planteada, registrando un aumento en la
SC de los y las profesionales a medida que aumenta su edad (Berger et al., 2015;
Duarte & Pinto-Gouveia, 2017; Hunsaker et al., 2015; Kim & Choi, 2012; Sprang et
al., 2007); otros, afiaden, de manera mas precisa, que superar la edad de 40 afios
(Kim et al., 2014) o de 50 afios (Sacco et al., 2015) se convertiria en importante
predictor de SC, principalmente si va asociada a una experiencia profesional
dilatada (Hinderer et al., 2014). En la misma direccién apuntan los resultados de
la investigacion de Kelly et al. (2015), quienes hallaron que aquellas personas cuya
edad se situaba por encima de 50 afios presentaban mayor SC. No obstante, de
manera contraria, algunos estudios retratan relaciones inversas entre la edad y la
percepcion de SC asociada a la labor de cuidado. Tal es el caso de las

investigaciones de Ruiz-Ferndndez et al. (2020) y de Merlo et al. (2020).
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Los hallazgos del presente estudio, sin embargo, no secundan ninguna de
las dos posiciones retratadas, reflejando puntuaciones sin diferencias
significativas en funcién del rango de edad para la dimensién de SC. Comparando
dichos hallazgos con aquellos estudios que hallaron una relacién inversa entre la
edad y la SC, es interesante apuntar que, tanto en el estudio de Ruiz-Fernandez et
al. (2020) como en el de Merlo et al. (2020), la muestra utilizada era muy
heterogénea, en contraposicion a la mayor homogeneidad de la presente
investigacion. Asi, en el primero de los casos (Ruiz-Ferndndez et al., 2020), la
muestra estaba compuesta por profesionales de muy diversos dispositivos
asistenciales, lo que implica que la naturaleza de los cuidados prodigados
careceria de la especificidad asumida en la presente investigacion (centrada en
tres servicios muy concretos), lo que puede estar condicionando la percepcién de
calidad de vida profesional. Con relacion a la segunda (Merlo et al., 2020), pasaria
algo similar, esta vez en cuanto a la cualificacién de la muestra, que incluia
cuidadores tanto profesionales como informales, lo que diferiria sustancialmente
del planteamiento de esta investigacion (Gnicamente profesionales de
Enfermeria).

Por su parte, entender la diferencia con relaciéon a los estudios que
defendian mayor SC en profesionales de mayor edad, parece, a priori, mas
complicado. Descartados los argumentos en relacion con la naturaleza de la
muestra, los dispositivos de referencia, y la cualidad de los servicios asistenciales
seleccionados, una de las posibles explicaciones puede edificarse sobre la
distribucién de los rangos de edad. No existe consistencia en la literatura a la hora
de establecer criterios sobre como considerar la edad. Mientras algunos estudios
optan por contemplarla como una variable continua (Duarte & Pinto-Gouveia,
2017b; Hinderer et al., 2014; Hunsaker et al., 2015, Ruiz-Ferndndez et al., 2020;
Sprang et al., 2007), otros optan por categorizarla, pero sin coincidir en los cortes,
generandose, asi, diferentes rangos en cada caso (Berger et al., 2015; Kelly et al.,
2015; Kim & Choi, 2012; Kim et al., 2014; Sacco et al., 2015; Yu et al., 2016). Esta
falta de consenso puede condicionar notablemente la lectura de los resultados, lo

que podria explicar, en muchos casos, las diferencias existentes en cuanto a SC.
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La segunda parte de la hipotesis se referia a la percepcion de FC/ETS. Los
grupos de mayor edad arrojaron niveles superiores en esta dimensién, en
concordancia con otros estudios (Merlo et al., 2020; Turgoose & Maddox, 2017;
Wu et al.,, 2016). En sintonia, Sacco et al. (2015) sefialaron que las personas entre
40-49 afos presentaban los mayores niveles de FC/ETS en comparacién con el
resto de grupos, aunque en su investigacién, sefialaron también al grupo de
menores de 30 afios como mas vulnerables.

Por su parte, existe otra linea de pensamiento que defiende un descenso
de la FC/ETS amedida que aumenta la edad, argumentando una mejor capacidad
para gestionar los impactos negativos de las situaciones de cuidado (Demirci et
al., 2010; Hunsaker et al., 2015; Mooney et al., 2017; Shahar et al., 2019). No
obstante, esta explicaciéon parece tener mas que ver con el tiempo de trabajo que
con la edad, asumiendo, desde una postura légica, que las personas con mas edad
acumulardn mayor experiencia profesional, por lo que su nivel de entrenamiento
a la hora de afrontar situaciones complicadas sera, también, mayor.

Sin embargo, independientemente del tiempo que una persona lleve en
activo en el ambito asistencial, la edad en si misma es un factor que expone a
diversas experiencias personales.

De esta manera, cuantos mds afos tiene una persona, no solo va
adquiriendo, por norma general, mas responsabilidades y compromisos, sino que
mayor es la conciencia sobre las posibles consecuencias de su propia conducta. Al
mismo tiempo, el aplomo para defender los criterios personales frente a aquellos
considerados, quizds, menos apropiados o menos justos, también puede ser
mayor, dejando mas expuesta a la persona al alejarse de posturas conformistas.
Crece el insight y los procesos de autoevaluaciéon se hacen mas frecuentes, con
revision de aspectos como el balance de vida personal y profesional, o la eficacia
en el desemperfio de roles con relacién a la familia y al resto de la sociedad. En la
esfera profesional, estos roles estdn, indiscutiblemente, ligados al cuidado, lo que
requiere de una importante vocacién. Y a nivel familiar, los roles probablemente
también estén ligados a ayudar, dado que el 43% de la muestra recogida presenta

una edad superior a 45 afios, lo que hace presuponer la existencia de
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descendientes, pero también de progenitores de mayor edad que requeriran
atencion extraordinaria. De esta forma, la existencia de preocupaciones en la
esfera personal, tiende a secuestrar la atencion de las personas, disminuyendo, asi,
su capacidad para relativizar o posponer las preocupaciones derivadas del rol
profesional. En otras palabras, desciende la tolerancia a la frustracién, pudiendo
magnificar aspectos menos confortables de la experiencia de cuidado.

De esta manera, la conjugaciéon de experiencia de vida y de vivencias
acumuladas en el ambito profesional de unidades de alto impacto emocional, de
no ser bien afrontada y compensada mediante estrategias de autocuidado y otros
recursos de soporte social, podria conducir a estados de agotamiento emocional y
a FC/ETS (Coetzee & Klopper, 2010; Radey & Figley, 2007).

Conclusién de la hipotesis 4: se acepta parcialmente la hipétesis
planteada, confirmandose que los y las profesionales mayores de 45 afios
presentan mayor nivel de FC/ETS, pero rechazdndose la diferencia en cuanto a

percepcién de SC.

Hipétesis 5: los y las profesionales con mds tiempo de trabajo en el dmbito

asistencial presentardn mayor FC/ETS.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion retratan niveles
similares de FC/ETS en el colectivo de Enfermeria de las areas asistenciales de
Intensivos, Oncologias y Cuidados Paliativos, con independencia de la
experiencia asistencial.

Segtn el marco tedrico tomado como referencia, la posible instauracion de
FC/ETS dependeria de dos factores principales: por un lado, de la cantidad de
exposicion al trauma que se experimente desde lo profesional; por otro, de la
capacidad para empatizar que tenga la persona (Figley, 1995b). La literatura
resalta, igualmente, su caracter de proceso acumulativo y progresivo (Coetzee &
Klopper, 2010; Sabery et al., 2017), alimentado, entre otras fuentes, por el
desconocimiento de su naturaleza y sintomatologia (Perry et al., 2011; Peters,

2018).
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El planteamiento anterior respaldaria los hallazgos de algunas
investigaciones (Kelly et al., 2015; Potter et al., 2010; Turgoose & Maddox, 2017;
Yu et al, 2016). Sin embargo, partiendo de la misma perspectiva, aunque
numerosos, no parecen muy coherentes aquellos resultados que retratan una
relacién inversa entre experiencia profesional y nivel de FC/ETS (Espinoza-
Venegas et al., 2016; Flinton et al., 2018; Gillespie et al., 2009; Kolthoff & Hickman,
2017; Mooney et al., 2017; Reiser & Gonzalez, 2020; Sinclair et al., 2017; Wu et al.,
2016; Yoder, 2010). El argumento esgrimido por este tltimo conjunto de autores
defiende que una mayor experiencia en el ambito asistencial permitirfa a los y las
profesionales adquirir recursos para manejar de manera mdas oportuna la
presencia de estresores, disminuyendo asi la prevalencia de FC/ETS. No obstante,
en la muestra en estudio, y dada la disparidad de resultados, parece que dicha
experiencia, por si sola, no aseguraria el empoderamiento del colectivo de
Enfermeria. Para ello, serd necesaria no solo la posibilidad de disponer de recursos
personales y organizacionales suficientes, sino también la capacidad y la
oportunidad para poder hacer uso efectivo de ellos. Seria interesante, por lo tanto,
conocer, de manera més exhaustiva, la cultura organizacional de los dispositivos
de los que se extrajo la muestra de los diferentes estudios consultados para poder
extraer conclusiones con mayor certeza.

Con relacion a los estudios que apoyaban mayor FC/ETS en personas con
mayor experiencia profesional, es interesante sefialar algunas divergencias que
pueden estar respaldando los diferentes hallazgos obtenidos. Por un lado, en
algunos estudios, la muestra estéd extraida del &mbito de Salud Mental (Turgoose
& Maddox, 2017), contexto que se aleja de manera notable del ambito de
aplicacién de la presente investigacion. En otros casos, la diferencia radica en el
rango de afios establecido para valorar la experiencia profesional. Asi, en el
estudio de Kelly et al. (2015) la variable experiencia se considera de manera
continua, mientras que en el estudio de Yu et al. (2016) se diferencia el tiempo
trabajado en el &mbito asistencial, del relacionado explicitamente con el trabajado
en la especialidad, estableciendo, ademds, periodos diferentes. Asi propuesto,

Unicamente se hallaron diferencias para la experiencia en el d&mbito de la
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especialidad, Oncologia, y en personas con més de 10 afios de experiencia. En el
presente estudio, sin embargo, se ha contemplado de manera exclusiva la
experiencia global en el ambito asistencial, siendo 5 afios el punto de corte
establecido, inferior al de muchas investigaciones, lo que puede estar generando
variabilidad en las respuestas obtenidas y en la interpretacion de las mismas.

Finalmente, los niveles similares de FC/ETS hallados en el colectivo de
Enfermeria, independientemente de la experiencia en el &mbito asistencial, estan
presentes también en otros estudios (Duarte & Pinto-Gouveia, 2017b;
Gleichgerrcht & Decety, 2013) y retratados en la base de datos del instrumento
utilizado para la valoraciéon de la calidad de vida profesional (Stamm, 2010). Por
su parte, Shahar et al. (2019) proponen una explicacién con argumentos
diferenciados para defender los niveles similares de FC/ETS entre los y las
profesionales con menor y mayor experiencia. Asi, mientras que el colectivo con
menor experiencia “no ha tenido tiempo de desarrollar habilidades profesionales
de resiliencia, el mas experimentado seria mas vulnerables a FC debido a factores
como la falta de formacién y un manejo inapropiado de la fuerza de trabajo por
parte de las organizaciones” (p. 295).

Conclusiéon de la hipétesis 5: se rechaza la hipétesis planteada, no
hallandose diferencias en FC/ETS en funcién de la experiencia profesional en el

ambito asistencial.

Hipétesis 6: los y las profesionales con formacion previa en torno a la muerte y/o

el duelo presentardn mayor SC.

En concordancia con el casi unanime respaldo que ofrece la literatura a la
influencia positiva de la formacién sobre la percepcion de calidad de vida
profesional (Dominguez-Gomez & Rutledge, 2009; Frey et al., 2018; Gleichgerrcht
& Decety, 2013; Kirkpatrick et al., 2017; Roney & Acri, 2018; Smart et al., 2014; Yu
et al., 2016), en la presente investigacion los y las profesionales més formadas en

tematicas relacionadas con la muerte y/o el duelo evidenciaron mayor SC.
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No obstante, no todos los estudios se centran en su influencia sobre la SC.
Asi, investigaciones como la llevada a cabo por Arimon-Pages et al. (2019) con una
muestra de Enfermeria oncolégica, revelaron que la formacion en estrategias de
manejo emocional no protegia a los y las profesionales de experimentar FC/ETS.
Este hallazgo secundaba los resultados de Sans6 (2014) en una muestra de
Cuidados Paliativos, quien apunté6 como posible limitacién, una inadecuada
precision a la hora de medir la variable formacién. De hecho, una de las
diferencias importantes es, precisamente, la concrecion de la pregunta formulada,
de manera que, en la presente investigacién, se resalté especificamente la
formacion en torno a la muerte y/o el duelo, y no solo la formacién mas genérica
en cuanto a manejo de emociones. El hecho de centrar el contexto en uno tan
concreto como el dibujado, podria estar en la base de las divergencias en los
resultados de estudios previos.

Por otra parte, los estudios anteriores se asientan sobre el planteamiento
de autores que establecian una relacién entre la formacién en estrategias de
manejo emocional y la dimensién negativa de la calidad de vida profesional
(Aycock & Boyle, 2015; Sprang et al, 2007). No obstante, quizas el propio
planteamiento esté errado, o resulte incompleto, siendo mas correcto hablar de
que la formacion en dichos recursos incidiria positivamente sobre la SC, méas que
proteger frente a FC/ETS. En este sentido, tal y como se desprende de los
hallazgos de Merlo et al. (2020), una mayor formacioén en recursos emocionales
propiciarfa un mejor conocimiento de las propias emociones sentidas y una mayor
confianza en la posibilidad de manejarlas. El mero hecho de sentir la necesidad de
ocultar el dolor, o de mostrar emociones positivas que, en realidad, no se sienten,
podria generar una presiéon extraordinaria en el colectivo enfermero,
disminuyendo, asi, la posibilidad de disfrutar de la oportunidad de acompatiar.

No obstante, presenciar el sufrimiento y la angustia que muchas personas
experimentan ante la situacion critica de alguien querido es una experiencia que
dificilmente se puede olvidar. Y es la realidad con la que el colectivo de
Enfermeria convive a diario, en una cultura donde vivir es mas urgente que morir.

Sin embargo, dada la naturaleza del medio profesional en el que desempefnan su
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labor asistencial, la muerte en si misma puede llegar a considerarse como algo
natural, incluso entenderse como el final del sufrimiento. No asi el proceso de
morir, lo que podria despertar posturas defensivas como medida de protecciéon de
“eso” para lo que no se sienten preparados ni preparadas (Espinoza-Venegas et
al., 2016; Marchan Espinosa, 2016). Tal es la movilizacién emocional, que se puede
afirmar que “la muerte trasciende los limites de las funciones profesionales para
convertirse en una obligacion humana” (Betancur, 2015, p. 303).

Por ello, la formacion en teméticas relacionadas con el proceso de morir
puede ser considerada como uno de los recursos que permitirian transformar la
energia derivada del estrés asociado al cuidado compasivo, en energia dirigida a
experimentar satisfaccién por el acompanamiento (Radney & Figley, 2007). Este
viraje permitiria a los y las profesionales valorar la trascendencia de poder estar
(no solo curar), favoreciendo tanto la percepcién de deber cumplido (Simon et al.,
2005), como el desarrollo de afecto positivo hacia si mismas, redundando en un
fortalecimiento de su SC (Zhang et al., 2018).

A pesar de ello, en general, el porcentaje de personas formadas en
tematicas de acompafiamiento en el entorno de la muerte suele ser muy inferior
al porcentaje de aquellas que no han recibido formacién (Arimon-Pages et al.,
2019; Aycock & Boyle, 2015), por lo que resulta altamente recomendable revisar
las politicas formativas de los y las profesionales asistenciales.

Conclusion de la hipétesis 6: se cumple la hipdtesis planteada,
estableciéndose diferencias en los niveles de SC en funcion de la formacién en
tematicas relacionadas con la muerte y /o el duelo, de tal manera que las personas

con formacién presentan mayor SC.
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Objetivo 3. Explorar la relacién entre la SC y la FC/ETS y distintas variables

adaptativas de los y las profesionales de Enfermeria.

Hipétesis 7: las personas con mayores niveles de resiliencia presentardn mayores

niveles de SC.

Los resultados del estudio sittian al 45.8% de la muestra en niveles altos de
resiliencia, reflejando su alta capacidad de afrontamiento y restitucion. Han
quedado demostradas, ademads, diferencias significativas en los niveles de SC en
funcién de la resiliencia, de manera que al aumentar ésta aumenta la SC.
Igualmente, las diferencias arrojan significaciéon estadistica para la FC/ETS ,
reflejando que un aumento de la resiliencia provoca una disminucién de la
FC/ETS, en coherencia con la literatura existente (Foster et al., 2019; Gao et al.,
2017; Hegney et al., 2014; Hudgins, 2016; Rees et al., 2015). De hecho, algunos
estudios plantean que mas de la mitad de la variabilidad de la SC quedaria
explicada por la resiliencia (Alharbi et al., 2020).

La hipétesis, confirmada en su totalidad, planteaba mayor SC en aquellas
personas con mayor resiliencia. Tal y como se deriva del planteamiento de Cooper
et al. (2020), los y las profesionales mas resilientes desarrollaran mayor confianza
en sus capacidades y posibilidades, lo que aumentard la probabilidad de que
pongan en marcha estrategias de afrontamiento activo en situaciones de
disconfort emocional. Si a esta confianza se le afladen un despliegue importante
de expectativas positivas sobre la resolucion de la situacion, asi como la capacidad
de relativizar la lectura sobre las adversidades, la posibilidad de ser eficientes y
eficaces aumentara de manera notable, retroalimentando, a su vez, la confianza en
la propia capacidad. Por ello, la conceptualizacién de resiliencia como rasgo
parece irrefutable, puesto que el afianzamiento de la autoconfianza requiere,
ademads de capacidad de insight, cierto positivismo u optimismo. O lo que es lo
mismo, aquellas personas capaces de extraer versiones amables incluso en
situaciones altamente complicadas (el ratio positivo, en palabras de Fredrickson &

Losada, 2005), tendrdn mayores opciones de desarrollar SC.
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Por otro lado, la resiliencia esta relacionada con la capacidad de encontrar
un equilibrio entre las demandas derivadas de los distintos roles asumidos por las
personas. Para alcanzar dicho equilibrio, es importante ser capaz de realizar
valoraciones realistas y ponderadas no sé6lo sobre posibilidades y dificultades de
la propia persona, sino también sobre oportunidades y trabas del contexto en el
que se desarrolla la relacion. Este reparto de responsabilidades permitird a los y
las profesionales comprometerse de manera mas saludable con su rol asistencial,
huyendo de proyecciones fantaseadas sobre su papel en la posible salvaciéon de
pacientes y familiares. No obstante, dada la naturaleza incuestionablemente
vocacional de gran parte del colectivo enfermero, seran la experiencia y la
formacion las que permitan reajustar la vision idealizada de la relacion
terapéutica, en sintonia con los resultados de la investigacion de Ang et al. (2018),
Peters (2018), Alharbi et al. (2020) o Frey et al. (2018). Este hecho convertiria la
resiliencia también en un proceso dindmico, superando la visién de conjunto de
rasgos relativamente estables, al resaltar la posibilidad de aprendizaje y la
adecuacion de comportamientos en funcién de las caracteristicas situacionales. Un
proceso, ademas, circular, puesto que una mayor SC potenciard, asimismo, un
mayor compromiso vocacional (Buceta et al., 2019; Sacco & Copel, 2018).

De manera paralela a los resultados reportados sobre resiliencia y SC, es
interesante subrayar la existencia de diferencias significativas en relaciéon a
FC/ETS, de manera que puntuaciones elevadas en la dimension de resiliencia se
corresponden, en la presente investigacién, con niveles menores de FC/ETS,
también reportado en otros estudios (Berger et al., 2015; Hegney et al., 2015).
Derivado de lo apuntado por Cooper et al. (2020), la mayor capacidad de insight
de los y las profesionales mas resilientes les permitiria identificar, de manera
prematura, emociones negativas derivadas del cuidado compasivo de las
personas en estado de vulnerabilidad. Este pronto reconocimiento posibilitaria
poner en marcha estrategias compensatorias, consiguiendo asi frenar el avance del
disconfort hacia estados de mayor impregnacién emocional, de manera coherente

con el modelo propuesto por Radey y Figley (2007).
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No obstante, para poder reconocer es importante conocer, de manera
previa, cudles son las posibles consecuencias y manifestaciones del estrés
compasivo y de la FC/ETS. Este aprendizaje, y la inmersiéon continuada en
escenarios de alto impacto emocional, ofrecerian al colectivo enfermero la
posibilidad de desarrollar, por un lado, una atencién maés plena sobre su estado
emocional y, por otro, adquirir e implementar, en su caso, recursos que les
permitieran reorientar su actuacién, de forma que pudieran no solo frenar la
aparicion de FC/ETS, sino avanzar hacia la SC, creciendo, asi, ante situaciones
emocionalmente complicadas (Zanatta et al., 2020).

Todo lo anterior permite confirmar la gran influencia de la variable
resiliencia en la percepcién de la Calidad de Vida Profesional.

Conclusion de la hipétesis 7: se confirma la hipétesis planteada, de

manera que los y las profesionales mas resilientes muestran mayor SC.

Hipétesis 8: los y las profesionales que obtengan puntuaciones mds altas en las
dimensiones de comprension emocional, adopcién de perspectivas y/o alegria
empdtica dentro de la medida de empatia se perfilardn con mayor SC, mientras

que aquellas que puntiien mds alto en estrés empdtico presentardin mayor FC/ETS.

Los resultados de la presente investigacion reflejan niveles més elevados
de SC en aquellos y aquellas profesionales capaces de adoptar la perspectiva de
los demas, comprender empaticamente las emociones y vivencias de las personas
atendidas y compartir de manera intensa las emociones positivas de los y las
pacientes y sus familias. De hecho, son estas dimensiones de la empatia las que
aglutinan a un porcentaje mayor de profesionales en sus rangos alto y muy alto,
sobresaliendo la alegria empatica, con un 62.3% del total de participantes. Por su
parte, niveles elevados de estrés empético han resultado ser significativos de
niveles més altos de FC/ETS. En la presente investigacion, el 30.7% de los y las
profesionales punttan en los rangos mas elevados de esta dimension.

No se puede cuestionar el papel protagonista de la empatia en el ambito

asistencial, un &mbito en el que la relacién con personas que sufren es continua.
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Una empatia que se activa ante la percepcion de dolor emocional en las personas
atendidas, necesaria para conectar, escuchar, entender y acompafiar. Pero también
una empatia que, de no ser bien manejada, puede conllevar un notable riesgo de
identificacion y sobreimplicacién de los y las profesionales de Enfermeria. Por
ello, en la hipétesis planteada se habla de la posible relaciéon de cada dimensién
de la empatia con SC y FC/ETS, en vez de plantear el constructo como una
totalidad.

De esta manera, los aspectos considerados més cognitivos, a saber, la
adopciéon de perspectivas (AP) y la comprensiéon emocional (CE), permitiran
procesar conscientemente la reacciéon emocional mas inmediata. La primera
dimensién, AP, se edifica sobre la importancia del desarrollo de conciencia de
diferenciacién entre la propia persona y los demads. Por su parte, la CE, muy
relacionada con la flexibilidad cognitiva, favorecerd el poder entender
perspectivas diferentes a las esperadas. La combinacion de estas dos dimensiones
permitird a los y las profesionales poner el foco de atencién sobre la persona
atendida y no sobre si mismas de manera exclusiva, permitiendo,
consecuentemente, el establecimiento de una distancia terapéutica 6ptima. De esta
forma, tal y como apunta la hipétesis propuesta, esta mayor distancia facilitara
que los y las profesionales de Enfermeria doten de significado al ejercicio
compasivo de cuidado, reforzando, asi, la instauraciéon de procesos de SC, en
consonancia con las disertaciones de Decety y Jackson (2004) y Gerdes y Segal
(2009), y con los resultados de investigaciones realizadas con profesionales
asistenciales en China (Hui et al., 2018; Yu et al., 2016), Portugal (Duarte & Pinto-
Gouveia, 2017a) o Canada (Laverdiere et al., 2019).

Por otra parte, es esperable que las personas con capacidad para ver desde
la perspectiva de los demas sean capaces de observarse a si mismas desde fuera,
lo que posibilitard una mejor conexién consigo mismas, aumentando asi los
niveles de autoconciencia. De hecho, la falta de esta tltima dificultaria la puesta
en marcha de mecanismos de autorregulacién, propiciando un mayor malestar
personal y profesional (Tei et al.,, 2014). De esta manera, se puede apreciar la

notable confluencia entre la resiliencia y la flexibilidad psicolégica asociada a los
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pardmetros mas cognitivos de la empatia, algo que ya se apreciaba en la
significativa correlacién positiva establecida entre las variables. Dando
continuidad a la explicaciéon anterior, y de manera coherente con otros autores
(Gallagher & Frith, 2003; Hogan, 1969; Lopez-Pérez et al., 2008), ser capaz de
percibir las situaciones desde el punto de vista de la persona atendida, captar sus
emociones y entender sus vivencias permitirdn al colectivo enfermero anticipar
posibles comportamientos asociados a la dimensiéon experiencial. Esta
anticipacion, a su vez, favorecerd la elecciéon de estrategias de acercamiento,
redundando en una percepcién de mayor control y reforzando, de nuevo, la
resiliencia. Por todo ello, se puede concluir que las dimensiones AP y CE juegan
un importante papel como facilitadoras de SC, con independencia del contexto
cultural o la especialidad profesional donde se valore, y del instrumento que se
utilice para su medicion.

En la hipoétesis se planteaba también que la alegria empética (AE),
componente de cardcter mas emocional que los dos anteriores, estableceria una
relacién positiva con la SC. Asi lo avalan los resultados obtenidos, de manera que
niveles altos en esta dimensién se asocian a niveles mas elevados de SC. Este
hallazgo parece obvio si se toma en consideracion la cualidad de la emocién de
contagio, la alegria, que es vivida de manera positiva y con fuerza suficiente como
para compensar momentos de mayor compromiso emocional. Pero cobra mucho
maés sentido adn si, ademas, se tiene en cuenta la naturaleza del tipo de cuidados
prestados por los y las profesionales del estudio. Y esto es asi porque la alegria en
las unidades de elecciéon probablemente esté asociada al hecho de ganar la batalla
a estados clinicos muy complicados, como los presentados por las personas
atendidas en Intensivos y Oncologias. Esta reflexiéon guarda gran coherencia,
ademas, con la menor SC hallada en las unidades de Cuidados Paliativos, donde
resulta mas excepcional experimentar este cambio de rumbo en la evolucién y
prondstico del estado clinico de los y las pacientes.

Igual que ocurre con la alegria, emociones mas negativas como el
sufrimiento, el dolor, la angustia o la incertidumbre, sentidas por pacientes y/o

familiares, llegan a veces con tanta fuerza al colectivo enfermero que se produce
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un verdadero contagio emocional. Si no se cuenta con recursos suficientes para
lidiar con este contagio, puede intensificarse hasta provocar procesos de
impregnaciéon emocional, que son vividos de manera menos placentera que la
alegria. De hecho, si la exposicion a estas emociones es reiterada, esta
impregnaciéon puede despertar procesos que conducirdn a la FC/ETS. En esa
direcciéon apuntan los resultados obtenidos, dado que niveles altos de estrés
empatico (EE) se asociaron significativamente con niveles més elevados de
FC/ETS, avalando la hipoétesis planteada. Estos resultados son, ademés,
coherentes con los reflejados por otras investigaciones (Hunt et al., 2019; Retuerto,
2004; Tei et al., 2014). De manera complementaria, Moreno Jiménez et al. (2008)
afladieron que altas cargas de trabajo, junto a la necesidad de invertir mucho
tiempo en los procedimientos asistenciales, incrementarian la probabilidad de
desarrollo de FC/ETS en aquellas personas con alta disposicion empaética. Este
apunte permitirfa entender méas claramente los niveles de FC/ETS hallados en la
muestra de estudio, enfermeros, enfermeras y TCAE que desarrollan su labor
profesional en un &mbito de gran presion asistencial. Ademas, es importante tener
en cuenta los hallazgos, puesto que las personas que experimentan alto EE
podrian decidir alejarse del foco de emocion, es decir, de la persona enferma y de
su entorno, como elemento de autoprotecciéon. De hecho, cuando el EE es alto,
también lo es el distrés de la persona, lo que puede provocar notables niveles de
malestar. Dicho malestar dificultard, también, la conexién con los demads,
empobreciendo, asi, la relacion terapéutica esperada. Por ello, alejarse del origen
del distrés redundard en beneficio para los y las profesionales, aunque nada
aportaréd a la relacion terapéutica. No obstante, cuando no existe la posibilidad de
huir de la situaciéon de cuidado, los y las profesionales tendrédn dos opciones para
intentar lidiar con la disonancia emocional: bien sucumbir al distrés y tener que
abandonar temporalmente el rol asistencial para restituir su energia, bien limitar
el nimero de contactos o la emocion vertida en dichos contactos para evitar seguir
contagidndose. Es decir, iniciar estrategias de evitacion y huida. En cualquiera de

los dos casos, la calidad asistencial quedaria, irremediablemente, resentida.
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Conclusion de la hipotesis 8: se confirma de manera total la hipétesis
planteada. Por un lado, puntuaciones mas elevadas en AP, CE, o AE, se asocian a
mayor SC. Por otro lado, puntuaciones més elevadas en EE se asocian a mayor

FC/ETS.

Hipétesis 9: los y las profesionales que acepten la muerte de manera neutral
presentardn mayores niveles de SC, mientras que las personas que presenten

actitudes diferentes a la aceptacion neutral presentarin mayor de FC/ETS.

La aceptaciéon neutral de la muerte (AN) ha resultado la actitud mas
prevalente en la presente investigacion, aglutinando algo mas del 86% de la
muestra en sus rangos medio y alto. Le siguen en presencia las actitudes de
evitacion de la muerte y el miedo, reflejando la variabilidad de posturas que esta
realidad suscita entre el personal de Enfermeria de las unidades y servicios en
estudio. Estos hallazgos resultan, en esencia, similares a los reportados por
Marchan Espinosa (2016) en una muestra de Enfermeria de servicios de
Oncologias y Paliativos, y a los de Ascencio et al. (2014). En este altimo estudio,
realizado con una muestra multiprofesional de Cuidados Paliativos, sus autoras
sefialaron que la mayoria de profesionales, a pesar de defender la muerte como
algo de lo que no se debe huir, describieron “haber vivido la muerte de sus
pacientes como un fracaso profesional, dado que el mas alto sentido de su trabajo
es “salvar” (...), no deseando, ademas, asistir al paciente en el episodio final de su
vida” (p. 110). La presencia de este tipo de actitudes menos facilitadoras pondria
de manifiesto la disonancia existente entre la dimensién mas racional y la mas
emocional, subrayando las dificultades que entrafia para el colectivo enfermero
acercarse desde la tranquilidad a escenarios donde el dolor, la despedida y el
duelo estan presentes.

No obstante, la alta prevalencia de aceptacion neutral de la muerte, junto
a la evitaciéon, puede hacer pensar que dichas dificultades no estén tanto en el
hecho de aceptar o no la muerte como parte natural e inherente del proceso vital,

sino, quizés, en el hecho de hablar sobre ello, de exponer los propios pensamientos
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y emociones, en la linea de lo apuntado por Garcia-Avendario et al. (2018). No
hablar no implicaria, por tanto, no aceptar, sino no exponerse abiertamente, dado
que existe atin la creencia que postula que cuanto menos “ruido” hagan los
pensamientos, mas facil es obviarlos y menos interferencia generaran. Nada mas
lejos de la realidad.

La hipotesis en estudio planteaba que aquellos y aquellas profesionales
que aceptaran la muerte como parte de la vida presentarian mayor SC. Los
resultados asi lo corroboran, mostrando cémo a medida que aumenta la AN,
aumenta también la SC, en sintonia con otras investigaciones (Grau et al., 2008;
Mok et al., 2002; Sanso, 2014; Sanso et al., 2015). Esta aceptacion parece ser mas
frecuente en aquellas personas con mayor exposicién a la muerte, dado que, segtin
los datos arrojados por algunas investigaciones, la experiencia facilitaria la
adquisicién de recursos de afrontamiento y reforzaria la competencia de cuidado
(Ascencio et al., 2014; Lange et al., 2008; Strang et al., 2014; Zheng et al., 2016). Este
podria ser el caso del colectivo de referencia en la presente investigacién, teniendo
en cuenta la naturaleza de las unidades donde desarrolla su labor asistencial.
Otras investigaciones, por el contrario, ponen de manifiesto que la experiencia por
si sola no aseguraria la adquisicion de recursos, salvo que se complemente con
otras acciones (Freitas et al., 2016; Samson & Shvartzman, 2018; Shorter & Stayt,
2010; Souza e Souza et al., 2013). Asi, la formacién en temas relacionados con la
muerte y el morir parece acercar a los y las profesionales a esta actitud mas
neutral, disminuyendo las respuestas de ansiedad y miedo, y posibilitando, en
consecuencia, un disfrute mayor de la labor de cuidado (Espinoza-Venegas et al.,
2016; Frey et al., 2018; Grau et al., 2008; Samson & Shvartzman, 2018; Schmidt-
Riovalle, 2007). De nuevo, como se ha visto en ocasiones anteriores, la formacién
parece jugar un papel relevante en el desarrollo de SC, reforzando, en este caso, la
posibilidad de adquirir actitudes de aceptacion serena de la muerte.

La segunda parte de la hipétesis asumia la relacién positiva entre el miedo
a la muerte, la evitacién de la misma, las actitudes de aceptacion de aproximaciéon
y de escape, y los niveles de FC/ETS. La presencia de cada una de las actitudes

anteriores ha resultado significativa de mayores niveles de FC/ETS, siendo el
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miedo a la muerte y la evitacion de la misma las que han obtenido la puntuacion
més elevada de esta dimensién en sus rangos superiores. Por su parte, la AN ha
establecido también una relacién significativa pero inversa con FC/ETS, lo que
refuerza su gran influencia en la percepcién de calidad de vida profesional del
colectivo de Enfermeria en unidades donde la presencia de los procesos de morir
son una constante.

En su estudio, Laor-Maayany et al. (2020) concluyeron que serian las
emociones que surgen en torno al duelo, y las dificultades para manejarlas
eficientemente, junto con las sensaciones de impotencia y de fracaso, las que
liderarian la apariciéon de FC/ETS, algo que también recogen en sus reflexiones
Marrero y Garcia (2019) y en su revision Freitas et al. (2016). De manera coherente,
se apunta a la ansiedad ante la muerte como una de las emociones asociadas a la
aparicion de FC/ETS (Edo-Gual et al., 2015, Samson & Shvartzman, 2018).
Aunque no valorada de manera directa en la presente investigacion, puede
deducirse que aquellas personas que temen la muerte y/o que evitan pensar en
torno a la misma, sentiran cierto nivel de ansiedad al exponerse a situaciones en
las que el proceso de muerte sea protagonista en el escenario asistencial. De hecho,
el analisis correlacional que aporta la propia prueba de valoracion refleja la
correlaciéon positiva existente entre ambas actitudes. Asi, dado el compromiso
profesional adquirido, la no posibilidad de huida potenciard la reactividad
emocional de los y las profesionales, provocando un mayor distrés y necesidad de
autoproteccion. De no contar con recursos suficientes, personales y
organizacionales, la posibilidad de percibir malestar profesional sera mayor,
favoreciendo, consecuentemente, una visiéon negativa de su rol profesional.

En cuanto a las actitudes de aceptaciéon de acercamiento (AA) y aceptaciéon
de escape de la muerte (AEn), es interesante sefialar la baja puntuacion media
obtenida en la primera por la muestra de estudio. Este dato retrataria a un
colectivo con poca confianza en una vida después de la muerte o en la muerte
como la puerta de entrada a un lugar més placentero que la vida en si misma, lo
que, sin duda, estd muy condicionado por las creencias religiosas y las

experiencias personales. En este estudio no se han valorado dichas creencias, pero
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parece oportuno llamar la atencién sobre los resultados, de manera que a medida
que aumenta la AA, aumenta también la FC/ETS, lo que podria inducir a pensar
que las creencias en una vida posterior, lejos de distraer de la propia realidad, la
subrayarian, haciendo mds intensa la experiencia emocional negativa. Finalmente,
la actitud AEn, altamente correlacionada con la AA, se encontraria igualmente
presente entre el colectivo estudiado. Este dato adquiere pleno sentido si se tiene
en cuenta que la obstinacion terapéutica es una realidad que puede darse en
algunas unidades de agudos, donde la lucha contra la muerte prevalece frente a
la defensa de la calidad de vida. Ser testigos directos del sufrimiento, de la agonia,
de la desesperacion por parte de pacientes y familiares podria llegar a reforzar la
concepcion de la muerte como medio que pone fin a dicho proceso. Sin embargo,
la disonancia generada por la coexistencia de alivio y dolor puede conducir, tal y
como retratan los resultados, a un deterioro en la calidad de vida profesional.
Conclusién de la hipotesis 9: se confirma de manera total la hipétesis
planteada. Por un lado, puntuaciones elevadas en aceptacién neutral de la muerte
se han relacionado con puntuaciones mas elevadas en SC, mientras que el resto de
las actitudes (miedo y evitaciéon de la muerte, aceptacion de acercamiento o de

escape) se han asociado significativamente con mayor FC/ETS.

Hipétesis 10: las personas que puntiien alto en extraversién, amabilidad, apertura
y responsabilidad mostrarin mayor SC, mientras que aquellas con un perfil

caracterizado por el neuroticismo tenderdn a presentar mayor FC/ETS.

Los resultados del estudio indican que todos los rasgos de personalidad se
relacionan de manera significativa con la percepcién de la calidad de vida
profesional. Asi, niveles mas elevados de extroversioén, apertura, amabilidad y
responsabilidad se asocian a niveles mas elevados de SC, mientras que un
aumento en las puntuaciones en neuroticismo se asocia con un descenso de la SC.
En relaciéon con la FC/ETS, las asociaciones se encuentran invertidas, es decir, el

neuroticismo se asocia de manera directa a la FC/ETS, mientras que extroversion,
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amabilidad y responsabilidad, lo hacen de manera inversa. El rasgo apertura no
establece diferencias significativas para FC/ETS.

Ademas de lo anterior, es interesante sefialar que el rasgo mas prevalente
en la muestra en estudio es el neuroticismo, con un 55.5% de profesionales en
niveles altos y muy altos. Teniendo en cuenta dichos rangos, le siguen en
presencia la amabilidad (34.2%) y la extraversion (30.7%), rasgos que alentarian al
colectivo enfermero a establecer y disfrutar de las relaciones interpersonales con
las personas atendidas. Por dltimo, el 26.4% puntuaria alto o muy alto en
responsabilidad, y un 22.9% lo haria en apertura.

En relacion con la primera parte de la hipétesis, los resultados obtenidos
ponen de manifiesto la significativa asociacion de extraversion, apertura,
amabilidad y responsabilidad con la SC, asi como la relaciéon inversa del
neuroticismo con ésta. Por un lado, puede sefialarse la extraversiéon como un pilar
fundamental de la labor asistencial del personal de Enfermeria, que dedica mucho
tiempo a hablar y compartir emociones con las personas en estado de
vulnerabilidad. Por otro lado, parece imperativo que profesionales que dedican
su labor a cuidar, sientan esa disposicién de manera vocacional, y disfruten,
ademés, del acercamiento, muy relacionado con la amabilidad. La importancia de
estos rasgos en la percepcion de SC es coherente con otras investigaciones
(Arribas-Garcia et al., 2020; Hunsaker et al., 2015; Moran, 2004; O'Mahony et al.,
2018; Somoray et al., 2017), aunque algunos autores habian alertado sobre el riesgo
de priorizar las necesidades de los demas frente a las propias en personas con altas
puntuaciones en amabilidad (Abendroth & Flannery, 2006). No obstante, desde
una postura de equilibrio, se puede anticipar que los y las profesionales con
actitud prosocial estableceran una mejor conexién con las personas asistidas,
profundizando en pensamientos y emociones. Ello facilitara mejores procesos de
empatia, asi como un mayor autoconocimiento. Si a esto se le une la respuesta de
gratitud de pacientes y familiares al recibir atenciéon desde la amabilidad y la
preocupacién genuina, la satisfaccion sentida por el colectivo enfermero alentara

nuevos acercamientos. Todo ello reforzard, en consecuencia, la vivencia de
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satisfaccion, adquiriendo, asi, pleno sentido los resultados de la investigacién con
relacién al resto de variables adaptativas, muy interrelacionadas entre si.

Por su parte, la responsabilidad habia sido sefialada por la literatura como
otro de los rasgos de personalidad, en combinacioén con los anteriores, asociados
a SC (Chen et al., 2018; Diaz, 2014; Flinton et al., 2018; Moreno Jiménez et al., 2008;
Somoray et al., 2017; Yu et al., 2016). En la presente investigacion esta asociaciéon
también esta presente, subrayando que el compromiso con la profesiéon y las metas
bien definidas pueden ayudar a dotar de sentido la labor asistencial, haciendo
sentir més pleno al equipo asistencial. No obstante, Pérez-Fuentes et al. (2019)
sefialaban que niveles elevados de responsabilidad, junto con un alto sentido de
perfeccionismo y la necesidad de obtener resultados, suelen caracterizar a
personas en exceso autocriticas y autoexigentes, cualidades que les conducirian a
sentir frustracion y malestar con su rol asistencial. Esto no ocurre, sin embargo, en
la presente investigacién, a pesar de la alta puntuacion obtenida en este rasgo.
Puede intuirse, por tanto, que, si la responsabilidad coexiste con altos niveles de
resiliencia, aflorard, junto al compromiso con la profesién, el compromiso con uno
y una misma, fomentando procesos de autocuidado que compensardn la
tendencia a la insatisfaccion.

Para cerrar la discusién sobre la primera parte de la hipétesis, es necesario
hablar del rasgo de apertura, dado que se ha confirmado su relacién directa con
la SC, algo no siempre consistente a través de la literatura. Algunos estudios
centrados en el estudio del burnout en Enfermeria reportan su capacidad de
proteccion frente a este sindrome (Fuente-Solana et al., 2017; Pérez-Fuentes et al.,
2019), mientras que otros subrayan directamente su relaciéon positiva con la SC
(Yuetal., 2016) o con una mayor resistencia al trauma (Tedeschi & Calhoun, 2004).
Tal y como recogen Somoray et al. (2017) y secundan Flinton et al. (2018), niveles
elevados en apertura, junto a niveles elevados en neuroticismo, pondrian a la
persona en mayor riesgo de FC/ETS, mientras que si los niveles son moderados,
podria alcanzarse un equilibrio entre el gusto por lo novedoso y la necesidad de
seguridad desde las rutinas (Costa & McRae, 1992). En el presente estudio, los

niveles de apertura se sitian en rangos medios, lo que podria reflejar que el interés
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por las experiencias nuevas despierta en los y las profesionales un mayor esfuerzo
por dotarlas de significado, facilitando, asi, un reajuste tanto interpersonal como
intrapersonal (Carver & Connor-Smith, 2010). Aunque la enfermedad no es algo
novedoso para el colectivo enfermero, y menos en unidades como las
seleccionadas, si lo es como cada paciente y cada familiar afronta la situacién,
dado que, como suele defenderse, “no existen enfermedades sino enfermos”. Esta
flexibilizacién, unida a la extraversion, la amabilidad y la responsabilidad,
podrian contrarrestar la fuerza del neuroticismo, lo que alentaria vivencias
positivas respecto al propio rol de cuidado.

Por su parte, los resultados obtenidos respaldan, igualmente, la segunda
parte de la hipétesis, que planteaba mayor FC/ETS en aquellas personas con
perfiles caracterizados por el neuroticismo. No parece existir brecha al respecto en
la literatura. Distintos estudios secundan la relaciéon de este rasgo de personalidad
con la vivencia negativa de la calidad de vida profesional (Chen et al., 2018;
Fuente-Solana et al., 2017; O’'Mahony et al., 2018; Pérez-Fuentes et al., 2019; Yu et
al., 2016), subrayando, a su vez, su asociacién con estrés, ansiedad o depresiéon
(Craigie et al., 2016; Injeyan et al., 2011), y falta de autoconfianza, inhibicién social
y estrategias pasivas de afrontamiento (Diaz, 2014; Drury et al., 2014; Rees et al.,
2015; Zhang et al., 2018). Este rasgo, caracteristico de personas con dificultades en
la gestion de emociones, ha sido también asociado a mayor rumiacién y un locus
de control externo (Injeyan et al., 2011, O’'Mahony et al., 2018). Asi, la menor
capacidad para centrar la atencion en los propios pensamientos y emociones,
junto a las dificultades para detener procesos téxicos de pensamiento, hara mas
complicada la puesta en marcha de recursos de manejo efectivos, propiciando una
mayor impregnaciéon emocional por parte de los y las profesionales. Quedaria, de
esta manera, alimentado el proceso de estrés, lo que podria, finalmente, derivar
en FC/ETS.

Para terminar, la relacion inversa establecida con la FC/ETS por parte de
la extraversion, la amabilidad y la responsabilidad tiene plena coherencia. En un
ambito por excelencia relacional, aquellos y aquellas profesionales que presenten

escasas habilidades de relacion interpersonal tenderan a experimentar mayor
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disonancia y mayor distrés, provocando un menor disfrute del rol de
acompafiamiento. Lo mismo ocurriria si la disposicién a la ayuda es baja, teniendo
en cuenta que el centro neurélgico del &mbito asistencial es la persona en estado
de vulnerabilidad, quien requiere de la presencia y esfuerzo del equipo de
profesionales para su supervivencia. Finalmente, un escaso compromiso y sentido
de responsabilidad enfrentaria a los y las profesionales con los propios valores de
la profesién enfermera, una profesion que, mas alla de la gratificacién econémica,
se nutre de la gratificacién moral y emocional.

Conclusién de la hipétesis 10: se confirma de manera total la hipotesis
planteada. Por un lado, los rasgos de extraversién, apertura, amabilidad y
responsabilidad se relacionan de manera directa con la SC, mientras que el
neuroticismo hace lo propio con relacion al FC/ETS. No obstante, también para la
FC/ETS el resto de rasgos de personalidad ha arrojado resultados significativos,

tal y como se ha discutido en pérrafos anteriores.

Objetivo 4. Identificar variables explicativas de la Satisfaccién por Compasién

y de la Fatiga por Compasién/Estrés Secundario al Trauma.

Hipétesis 11: se espera que las variables estudiadas expliquen la SC y la FC/ETS.

Los modelos explicativos finales obtenidos incluyen, para ambas
dimensiones de la calidad de vida profesional, variables tanto sociodemogréficas
y/o profesionales, como adaptativas, confirmando asi la hipoétesis planteada y
reflejando la oportuna selecciéon de variables para la investigaciéon. Ademas, el
poder explicativo de ambos modelos finales es elevado, explicando el 44.3% y el
46.6% de las varianzas de SC y FC/ETS, respectivamente, y la distribucién de sus
residuos avalan la bondad de su ajuste. Todo ello refuerza la firmeza del sustento
tedrico que ha guiado el presente estudio, lo que aporta mayor fuerza al hilo

argumental de la tesis.
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Por un lado, las variables profesionales que explican la SC incluyen el
tiempo de trabajo y la unidad donde se desarrolla la labor asistencial (Oncologias).
Dentro de las variables adaptativas, se incluyen en el modelo final la resiliencia,
la alegria empatica (dentro de Empatia), la aceptacion neutral de la muerte (dentro
de Actitudes ante la muerte) y la extraversiéon (perteneciente a Rasgos de
personalidad). Completan dicho modelo la FC/ETS y el burnout. Entre todas las
variables, las dos tinicas de signo negativo serian el tiempo de trabajo y el burnout,
de tal manera que mayores puntuaciones en estas variables afectarfan de manera
negativa a los niveles de SC.

Por su parte, la edad, como variable sociodemografica, contribuye a
explicar parte de la varianza de FC/ETS, junto a la resiliencia, el estrés empético
(dentro de Empatia), el miedo a la muerte y la aceptacion de acercamiento a la
misma (dentro de Actitudes ante la muerte) y el neuroticismo (como Rasgo de
personalidad). Igual que pasara en el modelo para SC, tanto el burnout como la SC
completan el conjunto de variables explicativas de FC/ETS. El tnico signo
negativo del modelo final pertenece a resiliencia, de manera que bajos niveles en
la misma explican elevados niveles de FC/ETS.

Ahondando en las interacciones, es interesante sefialar el protagonismo
que adquiere el burnout a la hora de explicar tanto la SC como la FC/ETS,
asumiendo aproximadamente el 50% de la variabilidad para ambas dimensiones
en sus modelos finales. Por su parte, y de manera coherente, que SC explique parte
de la varianza de FC/ETS y que esta dltima haga lo propio con SC describe la
importante interaccién que existe entre las tres dimensiones del constructo global
de Calidad de Vida Profesional, subrayando las limitaciones de tratar de entender
una sin el resto. Es remarcable, ademas, que las correlaciones de orden cero
indiquen asociaciones inversas entre SC y FC/ETS, mientras que tanto las
correlaciones semiparciales como los valores de beta estandarizada arrojen signos
positivos en ambos modelos explicativos. Ello hace pensar en dos aspectos
interesantes. Por una parte, en la compleja interacciéon que se establece entre todas
las variables adaptativas y la calidad de vida profesional, y en la lectura holista

que hay que hacer de los fenémenos en cuestion. Y, por otra parte, en el acierto
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del modelo de Radey y Figley (2007) al sefialar que, una vez detectadas las
primeras sefiales de estrés compasivo, es posible utilizar su fuerza motriz para
cambiar la direccionalidad del proceso, permitiendo la coexistencia de FC/ETSy
SC. De nuevo, la relacion entre ambas dimensiones atestigua que sentir emociones
es inherente al hecho de cuidar con compasion y que, ademas, la vivencia de
tristeza, preocupacion, o, incluso, dolor, siempre que no supere ciertos umbrales,
lejos de incapacitar emocionalmente a los y las profesionales de Enfermeria,
podria ayudarles en su proceso de introspeccién, reforzando, asi, la adquisiciéon
de aprendizajes significativos en relacién con uno mismo y con la profesion.

En relaciéon con el resto de variables adaptativas, llama la atencién el
notable descenso de la capacidad explicativa de la extraversion, la resiliencia y la
alegria empatica para la SC, en comparacion con la asociacién moderada que
describian las correlaciones de orden cero. Algo similar ocurre con el
neuroticismo, la resiliencia y el miedo a la muerte a la hora de explicar la FC/ETS.
El hecho de que, una vez introducidas todas las variables en el modelo final,
modifiquen sustancialmente su valor en comparacién a su consideraciéon
individual indica la gran interaccién que existe entre todas ellas, subrayando la
incapacidad de aislar herméticamente rasgos, recursos o dimensiones en las
personas. De esta manera, la vivencia de SC o de FC/ETS se erige como resultado
de un conjunto multidimensional, no de la interaccién con un tnico factor.

Conclusion de la hipotesis 11: se confirma la hipétesis planteada. No solo
las variables en estudio forman parte del modelo final de SC y de FC/ETS, sino
que ambos modelos tienen una gran capacidad explicativa y presentan buena

bondad de ajuste.

9.2. Aportaciones del estudio

El objetivo de la presente tesis era doble. Por un lado, analizar el impacto
que las situaciones de cuidado de personas con estados clinicos graves generan en

los y las profesionales de Enfermeria. Por otro lado, buscar explicaciones que
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permitan conocer qué favorece que algunas personas sientan satisfacciéon en
cuanto a su rol asistencial, mientras que otras se impacten negativamente en
contextos similares. Precisamente estos objetivos son las primeras aportaciones
importantes a resaltar, dada la escasez de estudios similares a nivel nacional e
internacional y su inexistencia a nivel autonémico.

Asi, gran parte de los estudios recogidos en la literatura se centran en
ofrecer descripciones, mas o menos exhaustivas, de la percepciéon de calidad de
vida profesional en profesionales asistenciales y sus consecuencias, resaltando
principalmente los aspectos negativos de la vivencia. El hecho de dotar de la
misma importancia (o mayor, si cabe) a la SC frente a la FC/ETS constituye una
novedad importante frente a lo establecido hasta el momento. De esta manera, la
meta no estd en evitar situaciones de fatiga o quemazon profesional, sino en
potenciar la vivencia positiva derivada del rol de cuidado compasivo, amparados
por paradigmas de excelencia emocional, ademds de profesional.

Ademés, el estudio aporta una visiéon explicativa, ofreciendo modelos que
permiten conocer las fortalezas y limitaciones de los y las profesionales a la hora
de gestionar el impacto emocional derivado de su labor enfermera. Dicho
conocimiento ofrece la oportunidad de anticipar y prever situaciones y perfiles de
mayor vulnerabilidad. De esta manera, se pueden implementar politicas de
prevencion que incluyan medidas desde una doble perspectiva. Por un lado,
desde el empoderamiento del propio colectivo enfermero, con itinerarios
formativos ad hoc, ajustados a las necesidades especificas, que ofrezcan a los y las
profesionales la oportunidad de adquirir recursos de manejo que refuercen su
seguridad personal. Por otro lado, desde una visibn mas estructural y
organizativa, contemplando un apoyo directivo mds presente, espacios y tiempos
de esparcimiento emocional para Enfermeria, una menor cantidad de pacientes
por profesional, o incluso cambios en las politicas de acompafiamiento de las
personas ingresadas.

Por otro lado, la inclusiéon y combinacion de variables adaptativas tan
diversas constituye otra de las aportaciones relevantes del presente estudio. Hasta

ahora, gran parte de las investigaciones nacionales e internacionales han
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estudiado la calidad de vida profesional y su relaciéon, principalmente, con la
resiliencia o la empatia. El hecho de conjugar estas dos variables, e incorporar,
junto a ellas, los rasgos de personalidad y las actitudes de los y las profesionales
de Enfermeria ante la muerte, constituye una interesante y necesaria novedad. No
puede entenderse una labor profesional centrada en las personas sin contemplar
la empatia, ni la asistencia a personas con estados clinicos muy complicados, sin
asumir que las actitudes que muestren los y las profesionales ante la muerte
condicionardn su acercamiento. De la misma manera, no cabe hablar de
satisfaccion por compasion en situaciones de alto impacto emocional sin
incorporar la resiliencia como pilar imprescindible, ni se puede obviar que cada
persona presenta unos rasgos de personalidad que la diferencian de las demas y
que modulan su manera de pensar, de sentir y de hacer. De hecho, los hallazgos
de la presente investigacion ponen de manifiesto la gran interaccién de todas estas
variables entre si, reforzando la incapacidad de analizar separada y asépticamente
cada recurso personal. O lo que es lo mismo, refuerzan la necesidad de contemplar
a la persona desde una perspectiva multidimensional, lo que la convierte en un
ser Uinico, especial e irrepetible.

Para concluir, la presente tesis reafirma los modelos teéricos tomados
como referencia. Por una parte, respalda la intensa relacién entre las tres
dimensiones del modelo de Calidad de Vida Profesional (Stamm, 2010), asi como
la empatia como punto de partida necesario para el establecimiento de FC/ETS
(Figley, 1995b). Por otra parte, refuerza el modelo de Radey y Figley (2007) y abre
las puertas para seguir investigando sobre cémo favorecer procesos que
conduzcan al desarrollo de SC por parte de los y las profesionales de Enfermeria,
profesionales que ocupan la primera linea en la atencion a personas que sufren.
De esta manera, y siguiendo los pasos de otros autores (Buceta et al., 2019; Sacco
& Copel, 2018), se puede concluir afirmando que este estudio ha contribuido a la
ampliacion del conocimiento sobre la materia, con interesantes hallazgos que

pueden, facilmente, traducirse en aportaciones practicas.
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9.3. Limitaciones y futuras lineas de investigacion

Como en todo trabajo de investigacion, son varias las limitaciones que han
de ser tenidas en cuenta en el presente estudio, y varias también las lineas de
investigacion que de ellas se derivan. No obstante, antes de comenzar con la
enumeracion, resulta interesante subrayar que la investigacion es una herramienta
extraordinaria que permite bucear en la realidad y analizar mas alla de lo explicito
o evidente. Como tal, una vez disefiada y ejecutada, es facil echar la vista atrads y
replantearse determinados pasos, variables, condiciones.... Pero lo hecho, hecho
estd. De ello se aprende. Igual que los hallazgos permiten entender mejor el
funcionamiento de lo analizado, el propio proceso de la investigacion permite
entender que sus limitaciones abren, en realidad, nuevas puertas, sefialan nuevos
caminos.

En este sentido, el presente estudio ha arrojado luz sobre el concepto de
calidad de vida profesional en Enfermeria. Ha subrayado la importancia de
ampliar la visiéon y contemplar diferentes factores que pueden propiciar el
desarrollo de SC o FC/ETS. Ha puesto de relieve el gran protagonismo de las
emociones y la importancia de los recursos adaptativos. Pero, sobre todo, ha
permitido dibujar perfiles que pueden emplearse para disefar estrategias de
empoderamiento de los y las profesionales de Enfermeria en unidades de alto
impacto emocional. A partir de aqui, como se vera, se abre un gran abanico de
posibles lineas de investigacion. Un gran abanico de nuevas oportunidades que
nacen de areas de mejora.

Asi, con relacion a la literatura existente, es importante sefialar el sesgo
existente en los estudios previos, orientados, la mayoria de ellos, a analizar qué
factores causan y qué consecuencias se derivan de las dimensiones mds negativas
dela calidad de vida profesional, es decir, de la FC/ETSy del burnout. La literatura
existente en torno a la SC es menos numerosa, por lo que la revisién bibliografica,
en esta drea, ha sido més limitada también. Asi, es importante hacerse eco del
cambio de paradigma que esta teniendo lugar en el &mbito de la salud, y focalizar

la atencién en el estudio de aquellos aspectos tanto estructurales como personales
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que contribuyen a una vivencia mas positiva del rol asistencial por parte de los y
las propias profesionales. Dicho analisis permitira disefar estrategias y politicas
de empoderamiento del colectivo enfermero, asi como facilitar recursos
preventivos e interventivos, en caso de necesidad.

Por otra parte, dentro del propio disefio de la investigacién, su caracter
transversal y retrospectivo limita la interpretacién de causalidad de los fendmenos
en estudio, dado que aporta datos en un periodo de tiempo concreto y con una
muestra determinada. Ademads, su naturaleza no experimental relega los
hallazgos a un plano descriptivo. Por ello, una de las propuestas para futuras
lineas de investigaciéon implica la realizacion de investigaciones longitudinales
y/o experimentales, que permitan no sélo analizar mejor la asociacién entre
variables, sino la estabilidad de los modelos explicativos a lo largo del tiempo, asi
como la idoneidad de determinadas intervenciones.

Es interesante también contemplar el criterio de seleccién de la muestra,
sujeta a unas caracteristicas determinadas en un contexto asistencial muy
concreto. No obstante, teniendo en cuenta las dificultades de acceso a los y las
profesionales, y la escasa participacion del colectivo enfermero que la literatura
retrata para este tipo de estudios, merece ser reconocida la gran labor de recogida
de datos realizada, gracias a la cual se consiguié una tasa de implicacién del
50.51%. A pesar de ello, para favorecer la generalizacion de los hallazgos, seria
conveniente replicar el estudio en muestras mas amplias y aleatorizadas,
intentando, ademas, obtener una mayor presencia del sexo masculino, a pesar de
la evidente feminizacién del colectivo enfermero. Por su parte, abrir la muestra a
servicios considerados, a priori, de menor impacto emocional (por el menor
compromiso vital de las personas asistidas), e incluir colectivos asistenciales
diferentes al enfermero, permitird comparar los resultados y ajustar de manera
maés exacta el perfil contextual y personal de aquellos y aquellas profesionales en
situacion de experimentar SC y FC/ETS.

Con relacion a las pruebas de valoracién utilizadas, el hecho de tratarse de
pruebas de autoinforme puede condicionar las respuestas facilitadas. Es posible

que, en un ambito como el asistencial, las personas participantes sesguen el perfil
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proyectado bajo principios de deseabilidad social, o que respondan a las pruebas
escaladas segiin tendencias de respuesta centrales o extremas. Ademés, se da por
hecho la capacidad de introspecciéon de las personas participantes, cuando no
siempre ésta se encuentra desarrollada de manera 6ptima. Por ello, se antoja
conveniente replicar el estudio incorporando pruebas de heteroinforme y
entrevistas semiestructuradas que permitan recoger informacién mas variada, y
doten al estudio de una perspectiva cualitativa y no solo cuantitativa.

Por otra parte, con relacién a la prueba escogida para valorar la Calidad de
Vida Profesional, el ProQOL 5, es importante sefialar varios aspectos. Por un lado,
a pesar de su uso generalizado a nivel internacional, la revision de la literatura se
ha visto condicionada por la diversidad de versiones utilizadas. Por otro lado, es
importante también mencionar la variabilidad de criterios existentes para
interpretar sus puntuaciones, que condiciona sobremanera la distribucién final de
las muestras. Por ello, dado que las pruebas de valoracion han de ir evolucionando
a medida que lo hacen las personas y los contextos, seria interesante seguir
utilizando la prueba en investigaciones de naturaleza similar para obtener datos
maés ajustados y homogeneizar, asi, las medidas.

Finalmente, en cuanto a las variables seleccionadas, el uso de rangos de
tiempo en variables como la edad o el tiempo de trabajo ha dificultado la
extraccion de conclusiones y la comparacion de los datos. Igualmente, afinar en
su definicion, diferenciando, por ejemplo, tiempo global de trabajo en el &mbito
asistencial y tiempo global de trabajo en el servicio actual, permitiria enriquecer
los hallazgos. Por ello, aunque a priori pueda resultar més invasivo para las
personas participantes, plantear dichas variables como medidas continuas y
aumentar los datos sociodemograficos y profesionales a extraer permitira reforzar
las conclusiones, facilitando, ademas, la comparacion inter estudios y propiciando
la ampliaciéon de unos conocimientos que permitirdn dibujar itinerarios de

acompafiamiento mas eficientes a los y las profesionales de Enfermeria.
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9.4. Consideraciones finales

Para cerrar el inevitable proceso de reflexion que ha suscitado la presente
investigacion, a continuacién, se presentan 10 puntos que nacen fruto de la
revision de la literatura y de los resultados obtenidos. 10 puntos que permitirdn
ofrecer una vision agil del hilo argumental que ha guiado el estudio y del alcance

del mismo.

1. De manera histérica se ha prestado mas atencién al estudio de la FC/ETS y
del burnout que al de la SC, puesto que la mirada estaba puesta en tratar de
ver qué propiciaba, por un lado, las bajas, absentismos y cambios de puesto
de trabajo, y por otro, los errores cometidos en el cuidado de los y las
pacientes. El objetivo de dicho andlisis era tratar de evitar dichas realidades o,
al menos, disminuir su frecuencia. La SC se ha reportado, en la mayor parte

de las ocasiones, como dato complementario a FC/ETS y burnout.

2. No obstante, parece més adecuado analizar qué hace que los y las
profesionales estén satisfechas, se sientan plenas y orgullosas de su rol
asistencial. Porque estudiar los factores relacionados con la SC permite
fomentar un estado emocional que posibilite excelencias asistenciales y

bienestares personales.

3. Las unidades de alto impacto emocional enfrentan al colectivo de
profesionales no solo con la enfermedad y la muerte, sino, sobre todo, con un
elenco de emociones lideradas por el dolor, la angustia y el sufrimiento de
pacientes y familiares. La manera en la que cada profesional vivencie dicho
escenario y el significado que otorgue al proceso de morir condicionardn
enormemente la percepcién positiva o negativa sobre su rol asistencial. De
hecho, pueden coexistir niveles elevados de SC y de FC/ETS si al rol de

cuidado se le asigna un valor positivo en si mismo, compensando las posibles
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repercusiones emocionales derivadas de acompafiar compasivamente el dolor

de los demas.

Para poder construir ese significado positivo, los y las profesionales han de
contar con una disposiciéon personal facilitadora de las interacciones sociales,
ademads de recursos adaptativos suficientes, como la resiliencia, la empatia o
una actitud de aceptacién de la muerte como algo natural, inherente al propio

proceso de la vida.

Dichos recursos pueden ser reforzados, ademds, mediante procesos de
autocuidado, procesos de entrenamiento y formacién, y otras medidas que
puedan ser facilitadas en el &mbito laboral, como apoyo y reconocimiento por
parte de compaferos, compaifieras y mandos intermedios y superiores. Porque
hay cosas, como la enfermedad o la muerte, como el dolor y el sufrimiento,
que no se pueden evitar, por lo que es importante que el colectivo enfermero
aprenda a integrarlo en su realidad profesional sin resentirse emocionalmente

en exceso.

De hecho, en el ambito asistencial, la cultura del cuidado estd muy dirigida al
cuidado a los demés, pero es necesario también inculcar valores relacionados
con el cuidado a uno o una misma, a la persona cuidadora. Por ello, seria
interesante incluir en el curriculum formativo reglado tematicas relacionadas
con la empatia, la gestion de emociones, el duelo, el autoconocimiento y el

autocuidado.

Por otra parte, es importante tener en cuenta que ni la edad por si sola ni la
experiencia profesional en si misma aseguran la adquisicion de recursos
personales suficientes de afrontamiento de las situaciones adversas. Por ello,
junto a la formacién reglada, es importante acompafiar longitudinalmente al
colectivo enfermero en su crecimiento profesional, hacer paradas de vez en

cuando que les permitan reconectar con el sentir interior y con la profesion.
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8. No obstante, a veces, la obligacién de parar y analizar viene forzada por
elementos externos, ante los que poco se puede hacer, como el caso de la
pandemia por COVID 19. Dicha situacién irrumpié de manera agresiva en
nuestras rutinas cotidianas, sometiendo a una prueba de estrés extraordinaria
a los sistemas politicos, educativos, sociales y sanitarios a nivel mundial. De
hecho, fue tal su poder devastador que obligé a la declaracion, sin precedentes,
de un estado de alarma sanitaria en gran cantidad de paises. Dicha declaracion
se hizo efectiva en Espafia el 14 de marzo de 2020. Mas de un afio en el que el
colectivo de Enfermeria, entre otros, ha tenido que demostrar, no siempre con
los recursos suficientes, su gran poder de respuesta y su capacidad de
humanizacién, su capacidad de supervivencia, de resistencia y de superaciéon

emocional.

9. Por ello, de manera paralela a la inversién en infraestructuras y materiales,
invertir esfuerzos y medios en empoderar al colectivo de Enfermeria
supondrd un beneficio por partida doble. Como se ha visto, tanto el
absentismo y el abandono profesional, como incidentes relacionados con la
atencion a pacientes, estdin muy relacionados con la percepciéon de baja
calidad de vida profesional. Por ello, la implementacién de politicas y culturas
que refuercen la satisfaccion profesional derivard no solo en una mayor
adherencia profesional, sino también en una mayor satisfaccion personal, que

redundard, a su vez, en una atencién de mayor calidad y calidez.

10. Este es el verdadero aprendizaje: para acompafiar compasivamente a las
personas en necesidad es imprescindible considerar la introspecciéon como el
primer paso. Aprender a mirarse compasivamente, estar en disposiciéon de
querer aprender, de querer mejorar, de querer acompafar. Y saber hacerlo.

Porque, tal y como decia Aristételes, la excelencia no es un acto, sino un habito.
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ANEXO 2: Carta de Presentacion del Proyecto

En el dmbito asistencial el personal de enfermeria estd en contacto
constante con las situaciones traumaticas de las personas a las que atiende, puesto
que ayudar a los demas le pone en contacto directo con la vida tanto de la persona
enferma como de sus familiares.

Como usted seguramente habra comprobado, su empatia por aquellos que
ayuda tiene aspectos tanto positivos como negativos. Como profesional de
enfermeria que es, nos gustaria hacerle algunas preguntas sobre sus experiencias.

Mi nombre es Silvia Arribas Garcia y estoy realizando la tesis doctoral
sobre la temética recogida en el titulo del presente dosier, bajo la direcciéon de las
doctoras Joana Jauregizar y Elena Bernaras, del Departamento de Psicologia
Evolutiva y de la Educaciéon (Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko
Unibertsitatea).

Las respuestas que usted dé formardn parte de la investigacion que estoy
llevando a cabo. Recuerde que no hay respuestas mejores o peores, todas son
correctas, puesto que describen su experiencia y sus recursos de manejo. Por ello,
resulta realmente importante que se asegure de contestar a todas las cuestiones
que se le plantean a continuacién.

Como podrda comprobar, el cuestionario es completamente andénimo,
asegurando la confidencialidad. Entre los datos que se le piden no se incluye
ninguno que pueda identificarle. Los relativos a la localizacién de su trabajo son
necesarios para poder realizar posteriormente el andlisis diferencial. Asimismo, el
procesamiento de respuestas se realizard por profesionales ajenos a Osakidetza.
La investigacion cuenta, ademas, con el visto bueno del CEIC de Euskadi.

Cuando complete el dossier, insértelo por favor en el sobre que se le ha

facilitado y entrégueselo al supervisor/a de la unidad.
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Si tuviera usted cualquier duda, puede ponerse en contacto conmigo a través de
los siguientes medios:

Teléfono: XXXXXXXXXX

Direccién de correo electrénico: XXXXXXXXXXXXXXXXXX

Muchas gracias de antemano por su interés y su colaboracion.
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ANEXO 3: Dosier de Pruebas Autoaplicadas

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y PROFESIONALES

Por favor, rellene los siguientes datos.

Sexo: hombre
Edad: 18-25 afios
Categoria Diplomado o
profesional: Graduado en

Enfermeria
Unidad en la que trabaja:

Hospital en el que trabaja:

Provincia:

mujer

26-45 afios

Bizkaia

Estudios previos relacionados con la

muerte o los cuidados paliativos:

Tiempo trabajado en el <1ano

ambito asistencial:

Araba

1-5 afios

46-65 afios

Técnico en Cuidados

Auxiliares Enfermeros

Gipuzkoa

No

> 5 afios
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EJERCICIO 1.

Considere cada una de las siguientes preguntas de acuerdo a su situacién actual,
reflejando la experiencia profesional mas frecuente para usted en el altimo mes.

Marque la respuesta con una X en la casilla correspondiente.

a veces

nunca
rara vez
con frecuencia
muy frecuentemente

1. Soy feliz

2. Estoy preocupado/a por una o mas personas a las que
ayudo o he ayudado

3. Me satisface ser capaz de ayudar a la gente

4. Mesiento vinculado/a a otras personas, con ocasién de mi
trabajo

5. Me sobresaltan los sonidos inesperados
6. Me siento fortalecido/a después de trabajar con las
personas a las que ayudo/he ayudado

7. Me cuesta separar mi vida personal de mi vida profesional

8. Mi productividad en el trabajo disminuye debido a que
pierdo el suefio por las experiencias traumaéticas de las
personas a las que he ayudado o ayudo

9. Creo que puedo estar afectado /a por el estrés traumaético
de las personas a las que he ayudado o ayudo

10. Me siento "atrapado/a " por mi trabajo
11. Debido a mi profesién me he sentido “al limite” respecto
a diversas cosas

12. Me gusta trabajar ayudando a la gente

13. Me siento deprimido/a a debido a las experiencias
traumaticas de las personas a las que ayudo

14. Me siento como si estuviera viviendo el trauma de alguien
a quien he ayudado

15. Tengo creencias (religiosas, espirituales u otras) que me
apoyan en mi trabajo profesional

16. Estoy satisfecho/a por cémo soy capaz de mantenerme al
dia en las técnicas y procedimientos de asistencia

17. Soy la persona que siempre he querido ser

18. Mi trabajo me hace sentirme satisfecho/a

19. Me siento agotado/a como consecuencia de mi trabajo
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20. Tengo pensamientos y sentimientos de satisfaccion acerca
de las personas a las que he ayudado/ayudo y sobre cémo
he podido ayudarlas

21. Me siento abrumado/a porque la carga de los casos de mi
trabajo parece no tener fin

22. Creo que puedo cambiar cosas gracias a mi trabajo

23. Evito ciertas actividades o situaciones porque me
recuerdan a las experiencias espantosas de personas a las
que he ayudado/ayudo

24. Me siento orgulloso/a de lo que puedo hacer para ayudar
gracias a mi trabajo

25. Como resultado de mi trabajo, tengo pensamientos
molestos, repentinos, indeseados

26. Me siento “estancado/a” por el sistema

27. Considero que soy un/a buen/a profesional

28. No puedo recordar partes importantes de mi trabajo con
victimas de trauma (experiencias traumaticas)

29. Soy una persona muy solicita de cara a ayudar a la gente

30. Estoy feliz por haber elegido esta profesion

POR FAVOR, COMPRUEBE QUE HA CONTESTADO A TODAS LAS
PREGUNTAS ANTES DE CONTINUAR

A partir de este punto, todas las cuestiones se referiran a usted en una dimensién mas
amplia que su experiencia profesional, por lo que conteste a ellas, por favor, marcando

en cada caso la respuesta que mejor le describa con una X.
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EJERCICIO 2.
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1. Sé adaptarme a los cambios
2. Puedo manejar cualquier situacion
3. Veo el lado positivo de las cosas
4. Me puedo manejar bien a pesar de la presién o el
estrés
5. Después de un grave contratiempo suelo “volver a la
carga”
6. Consigo alcanzar mis metas a pesar de las
dificultades
7. Puedo mantener la concentraciéon bajo presion
8. Dificilmente me desanimo por los fracasos
9. Me defino como una persona fuerte
10. Puedo manejar los sentimientos desagradables
EJERCICIO 3.
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1. A menudo me siento inferior a los demaés
2. Soy una persona alegre y animosa
3. A veces, cuando leo poesia o contemplo una obra de
arte, siento una profunda emocién o excitacién
4. Tiendo a pensar lo mejor de la gente
5. Parece que nunca soy capaz de organizarme
6. Rara vez me siento con miedo o ansioso
7. Disfruto mucho hablando con la gente
8. La poesia tiene poco o ningtin efecto sobre mi
9. A veces intimido o adulo a la gente para que haga lo

que yo quiero

10. Tengo unos objetivos claros y me esfuerzo por
alcanzarlos de forma ordenada

11. A veces me vienen a la mente pensamientos
aterradores
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12. Disfruto en las fiestas en las que hay mucha gente

13. Tengo una gran variedad de intereses intelectuales

14. A veces consigo con artimarfias que la gente haga lo que
yo quiero

15. Trabajo mucho para conseguir mis metas

16. A veces me parece que no valgo absolutamente nada

17. No me considero especialmente alegre

18. Me despiertan la curiosidad las formas que encuentro en
el arte y la naturaleza

19. Sialguien empieza a pelearse conmigo, yo también estoy
dispuesto a pelear

20. Tengo mucha auto-disciplina

21. A veces las cosas me parecen demasiado sombrias y sin
esperanza

22. Me gusta tener mucha gente alrededor

23. Encuentro aburridas las discusiones filoso6ficas

24. Cuando me han ofendido, lo que intento es perdonar y
olvidar

25. Antes de emprender una accién, siempre considero sus
consecuencias

26. Cuando estoy bajo un fuerte estrés, a veces siento que me
voy a desmoronar

27. No soy tan vivo ni tan animado como otras personas

28. Tengo mucha fantasia

29. Mi primera reaccion es confiar en la gente

30. Trato de hacer mis tareas con cuidado, para que no haya
que hacerlas otra vez

31. A menudo me siento tenso/a e inquieto/a

32. Soy una persona muy activa

33. Me gusta concentrarme en un ensuefio o fantasia y,
dejandolo crecer y desarrollarse, explorar todas sus
posibilidades

34. Algunas personas piensan de mi que soy frio/a y
calculador/a

35. Me esfuerzo por llegar a la perfeccién en todo lo que
hago

36. A veces me he sentido amargado/a y resentido/a

37. En reuniones, por lo general prefiero que hablen otros

En total
desacuerdo
Algo en
desacuerdo
Ni sini no
Algo de
acuerdo
Totalmente
de acuerdo




ANEXOS 371

En total
desacuerdo
Algo en
desacuerdo
Algo de
acuerdo

Ni si ni no

Totalmente

de acuerdo

38.

Tengo poco interés en andar pensando sobre la
naturaleza del universo o de la condicién humana

39. Tengo mucha fe en la naturaleza humana

40. Soy eficiente y eficaz en mi trabajo

41. Soy bastante estable emocionalmente

42. Huyo de las multitudes

43. A veces pierdo el interés cuando la gente habla de
cuestiones muy abstractas y tedricas

44. Trato de ser humilde

45. Soy una persona productiva, que siempre termina su
trabajo

46. Rara vez estoy triste o deprimido/a

47. A veces reboso felicidad

48. Experimento una gran variedad de emociones o
sentimientos

49. Creo que la mayoria de la gente con la que trato es
honrada y fidedigna

50. En ocasiones primero acttio y luego pienso

51. A veces hago las cosas impulsivamente y luego me
arrepiento

52. Me gusta estar donde estd la acciéon

53. Con frecuencia pruebo comidas nuevas o de otros paises

54. Puedo ser una persona sarcéstica y mordaz si es
necesario

55. Hay tantas pequefias cosas que hacer que a veces lo que
hago es no atender a ninguna

56. Es dificil que yo pierda los estribos

57. No me gusta mucho charlar con la gente

58. Rara vez experimento emociones fuertes

59. Los mendigos no me inspiran simpatia

60. Muchas veces no preparo de antemano lo que tengo que

hacer

POR FAVOR, COMPRUEBE QUE HA CONTESTADO A TODAS LAS
PREGUNTAS ANTES DE CONTINUAR. ES IMPORTANTE QUE NO
QUEDE NINGUNA CUESTION SIN RESPONDER.
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EJERCICIO 4.

En total
desacuerdo

Algo en
desacuerdo

Ni si ni no

Algo de

acuerdo

Totalmente de

acuerdo

Me resulta facil darme cuenta de las intenciones de
las personas que me rodean

2. Me siento bien si los demds se divierten

3. No me pongo triste sélo porque un amigo/a lo esté

4. Si un amigo/a consigue un trabajo muy deseado,
me entusiasmo con él/ella

5.  Me afectan demasiado los programas de sucesos

6. Antes de tomar una decision intento tener en cuenta
todos los puntos de vista

7. Rara vez reconozco como se sienten una persona
con s6lo mirarla

8. Me afecta poco escuchar desgracias sobre personas
desconocidas

9. Me hace ilusién ver que un amigo/a nuevo se
encuentra a gusto en nuestro grupo

10. Me es dificil entender como se siente una persona
ante una situacién que no he vivido

11. Cuando un amigo/a se ha portado mal conmigo
intento entender sus motivos

12. Salvo que se trate de algo muy grave, me cuesta
llorar con lo que les sucede a otras personas

13. Reconozco facilmente cudndo alguien estd de mal
humor

14. No siempre me doy cuenta cuando la persona que
tengo al lado se siente mal

15. Intento ponerme en el lugar de los demdas para
saber como actuaran

16. Cuando a alguien le sucede algo bueno siento
alegria

17. Si tengo una opinién formada no presto mucha
atencioén a los argumentos de los demas

18. A veces sufro mas con las desgracias de los demas
que ellos/ellas mismos/as

19. Me siento feliz sélo con ver felices a otras personas

20. Cuando alguien tiene un problema intento
imaginarme como me sentiria si estuviera en su piel

21. No siento especial alegria si alguien me cuenta que

ha tenido un golpe de suerte
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22. No puedo evitar llorar con los testimonios de
personas desconocidas
23. Cuando conozco gente nueva me doy cuenta de la
impresién que se han llevado de mi
24. Cuando mis amigos me cuentan que les va bien, no le
doy mucha importancia
25. Encuentro dificil ver las cosas desde el punto de vista
de otras personas
26. Entender cémo se siente otra persona es algo muy
facil para mi
27. No soy de esas personas que se deprimen con los
problemas ajenos
28. Intento comprender mejor a mis amigos mirando las
situaciones desde su perspectiva
29. Me considero una persona fria porque no me
conmuevo facilmente
30. Me doy cuenta cuando las personas cercanas a mi
estan especialmente contentas sin que me hayan
contado el motivo
31. Me resulta dificil ponerme en el lugar de personas
con las que no estoy de acuerdo
32. Me doy cuenta cuando alguien intenta esconder sus
verdaderos sentimientos
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La muerte es sin duda una experiencia horrible

2. Laperspectiva de mi propia muerte despierta en
mi ansiedad

3. Evito a toda costa los pensamientos sobre la
muerte

4. Creo que iré al cielo cuando muera

5. La muerte pondrd fin a todas mis
preocupaciones

6. La muerte se deberia ver como un
acontecimiento natural, innegable e inevitable
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7. Me trastorna la finalidad de la muerte

8. La muerte es la entrada en un lugar de
satisfaccion definitiva

9. Lamuerte proporciona un escape de este mundo
terrible

10. Cuando el pensamiento de la muerte entra en mi
mente, intento apartarlo

11. La muerte es una liberacién del dolor y el
sufrimiento

12. Siempre intento no pensar en la muerte

13. Creo que el cielo serd un lugar mucho mejor que
este mundo

14. La muerte es un aspecto natural de la vida

15. La muerte es la unién con Dios y con la gloria
eterna

16. La muerte trae la promesa de una vida nueva y
gloriosa

17. No temeria a la muerte ni le daria la bienvenida

18. Tengo un miedo intenso a la muerte

19. Evito totalmente pensar en la muerte

20. El tema de una vida después de la muerte me
preocupa mucho

21. Me asusta el hecho de que la muerte signifique
el fin de todo tal como lo conozco

22. Ansio reunirme con mis seres queridos después
de morir

23. Veo la muerte como un alivio del sufrimiento
terrenal

24. Lamuerte es simplemente una parte del proceso
de la vida

25. Veo la muerte como un pasaje a un lugar eterno
y bendito

26. Intento no tener nada que ver con el tema de la
muerte

27. La muerte ofrece una maravillosa liberacion al
alma

28. Una cosa que me consuela al afrontar la muerte
es mi creencia en una vida después de la misma

29. Veo la muerte como un alivio de la carga de esta
vida

30. La muerte no es ni buena ni mala

31. Espero una vida después de la muerte

32. Me preocupa la incertidumbre de no saber qué

ocurre después de la muerte
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HA TERMINADO. POR FAVOR, COMPRUEBE QUE HA CONTESTADO A
TODAS LAS CUESTIONES. DESPUES, INTRODUZCALO EN EL SOBRE Y
DEPOSITELO EN LA URNA DISPUESTA A TAL EFECTO EN EL DESPACHO
DE SU SUPERVISORA.

MUCHISIMAS GRACIAS POR SU COLABORACION.






