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Reduciendo la fatiga por compasién en cuidadores formales a través de una
intervencion cognitiva-existencial

Resumen

Los cuidadores formales de personas en cuidados paliativos pueden experimentar fatiga
por compasion debido a la naturaleza de su trabajo. El objetivo de este estudio fue
evaluar la efectividad de una intervencién grupal psicoeducativa de base cognitivo-
existencial de ocho sesiones para promover la satisfaccion y reducir la fatiga por
compasion de los cuidadores formales. El estudio tuvo un disefo longitudinal
cuasiexperimental con Grupo Control en lista de espera en el que participaron 67
cuidadores formales de tres instituciones privadas en Quito, Ecuador. Los resultados se
midieron mediante el Cuestionario de Calidad de Vida Profesional, la Encuesta de Salud
SF12-versién 2 y el Cuestionario de Regulacién Emocional Cognitiva. Los datos se
recogieron pre y post-intervencion y en tres seguimientos (tres, seis y nueve meses post-
intervencion). Los efectos se evaluaron con un ANOVA de medidas repetidas. Los
cuidadores en el Grupo Experimental reportaron niveles significativamente menores de
fatiga por compasion en comparacion con el grupo de control (F1¢5 = 5.95, p = .017, n? =
0.08). Esta disminucion se mantuvo en los seguimientos longitudinales. Se discuten las
implicaciones y limitaciones del estudio.
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Introduccion

Los cuidados paliativos son un “enfoque que mejora la calidad de vida de los
pacientes y sus allegados que enfrentan los problemas asociados a enfermedades
potencialmente mortales, a través de la prevencion y el alivio del sufrimiento mediante la
deteccion precoz, la correcta evaluacion y tratamiento del dolor y otros problemas, ya
sean estos de orden fisico, psicosocial o espiritual” (OMS, 2002, p. 84). Alrededor de 40
millones de personas requieren de estos cuidados a nivel mundial, sin incluir a sus
familiares y allegados que son parte inherente de los cuidados paliativos (OMS, 2017)

Existen dos tipos de cuidadores que atienden a personas en cuidados paliativos:
informales y formales. Los primeros son aquellos familiares del paciente que velan sus
necesidades de la vida diaria (L6épez Garcia, 2016); mientras que los formales son los
gue estan asociados a un sistema de servicio formal ya sea como trabajadores o como
voluntarios (Caregiver Alliance, 2014; Kawasaki y Diogo, 2001; Litwin y Attias-Donfut,
2009). Esta investigacion se enfoco en los cuidadores formales que integran el equipo
multidisciplinario de cuidados paliativos e incluyen médicos, enfermeros, auxiliares de
enfermeria, trabajadores sociales, psicélogos, terapeutas y voluntarios (Devi, 2011;
MacLeod, Skinner y Low, 2012; Weeks, Mcquarrie y Bryanton, 2008).

Los cuidadores formales de personas en cuidados paliativos proporcionan
apoyo fisico, psicoldgico y espiritual a los pacientes y sus familias. También deben tratar
cuestiones como el sufrimiento, el dolor, el deterioro de la salud y la muerte (Failde,
Carballo, Lameiras y Rodriguez Castro, 2013). Ademas, pueden atravesar por
circunstancias personales fuera de su rol de cuidadores que afectan sus vidas y sus



propias relaciones interpersonales (Atukunda, Memiah y Sibongile, 2013; Cohen-Katz et
al., 2005). Sin embargo, brindar un cuidado digno al realizar este tipo de labor también
es gratificante. Esta consecuencia positiva de cuidar se denomina satisfaccion por
compasion y se define como la alegria que proviene del cuidado de los demas (Stamm,
2010). La satisfaccion suele ir acompafada de un sentimiento de crecimiento personal y
cambio de perspectiva ante las situaciones debido a la exposicion diaria a
enfermedades, sufrimiento y muerte que les permite ver la capacidad de recuperacion de
los demas, redefinir sus propias prioridades en la vida (Beaune, Muskat y Antony, 2017),
y desarrollar relaciones significativas (Benito Oliver, Arranz Carrillo y Cansio Lopez,
2011). Esta satisfaccion también esta relacionada con una menor fatiga por compasion
(Kelly, Runge y Spencer, 2015; Mota Vargas et al., 2016), mayor compromiso, esfuerzo,
dedicacion, mejor comunicacion, sentimientos de efectividad y proposito (Hernandez-
Vargas, Llorens-Gumbau y Rodriguez-Sanchez, 2014), mejor atencion emocional y
espiritual, y con tener una vida personal y laboral equilibrada (Alkema, Linton y Davies,
2013).

A pesar de las consecuencias positivas que pueden experimentar los
cuidadores formales, ofrecer esta atencion es exigente y, en ocasiones, los cuidadores
pueden centrarse mas en las necesidades de los demas y descuidar su autocuidado
(Figley, 2002). Asimismo, si no poseen las herramientas necesarias para gestionar sus
propios pensamientos, emociones y sentimientos, estos cuidadores pueden desarrollar
agotamiento o burnout y fatiga por compasion (Almada, 2013; Stamm, 2010), sindromes
gue tienen repercusiones perjudiciales para la salud fisica y mental del cuidador (Hooper
et al., 2010) y pueden causar pérdidas en la relacion interpersonal con el paciente
(Benito Oliver et al., 2011), baja productividad, desmotivacion para cuidar (Atukunda et
al., 2013), y una disminucion en la calidad del cuidado que se brinda al paciente y a sus
familiares (Gallagher, 2013; Kim et al., 2017; Ledoux, 2015).

La fatiga por compasion es el resultado del desgaste emocional por el cuidado
brindado a los pacientes y sus familiares (Aycock y Boyle, 2009). Esta fatiga disminuye la
capacidad y el interés para tolerar el sufrimiento de los demas y se relaciona con una
sensacion de desesperanza, aislamiento y confusion (Figley, 2002). Otra consecuencia
negativa es el burnout, mismo que se ha identificado como una respuesta a factores
estresantes cronicos en el trabajo y se describe como un sindrome multidimensional con
tres caracteristicas principales: agotamiento, despersonalizacion y reduccion de la
realizacion personal (Maslach et al., 2001). También se lo identifica como una dimension
(Stamm, 2010) y un resultado (Nolte et al., 2017) de la fatiga por compasion.

Aunque existen consecuencias positivas y negativas de ser cuidador formal, es
indiscutible que realizar una actividad que es significativa y agotadora al mismo tiempo
es dificil (Candrian, 2013). Por esto, se han desarrollado intervenciones para cuidar al
cuidador utilizando diferentes enfoques y técnicas. Estos programas se han dirigido a
mejorar la relacion con el paciente (Wasner et al., 2005), mejorar las habilidades de
comunicacion (Clayton et al., 2012), aumentar las practicas de mindfulness (Cohen-Katz
et al., 2005; Mackenzie, Poulin y Seidman-Carlson, 2006), incrementar la calidad de vida
profesional (Fillion et al., 2009), manejar la ansiedad hacia la muerte (Melo y Oliver,
2011), promover la resiliencia (Potter et al., 2013), e impulsar el autocuidado (Barbero, et
al., 2014). Sin embargo, ninguna de estas intervenciones ha sido llevada a cabo en el
contexto ecuatoriano, no existen resultados definitivos sobre su efectividad debido a la
ausencia de protocolos rigurosos, carencia de grupos control y resultados variados, y



pocos han utilizado una base cognitiva-existencial (Cocker y Joss, 2016; Henry, 2014;
Hill et al., 2016; van Mol et al., 2015). Sobre este ultimo punto, a pesar que no se ha
documentado la efectividad de las técnicas cognitivas y las terapias existenciales en
cuidadores formales, parece que pueden ser de utilidad en esta poblacion porque se ha
comprobado su efectividad en el aumento de la calidad de vida en muestras
relacionadas, como personas con cancer, en cuidados paliativos, y en sus cuidadores
informales (Applebaum, Kulikowski y Breitbart, 2015; Breitbart et al., 2015; Gagnon et al.,
2015; Fegg et al., 2013; Fillion et al., 2009; Kissane et al., 2003; Regeher, Glancy, Pitts y
LeBlanc, 2014; Vos, Craig y Cooper, 2015).

A la luz de lo expuesto sobre la creciente necesidad de cuidados paliativos a nivel
mundial y las posibles consecuencias que tiene el otorgar este cuidado, el presente
estudio busca responder a las necesidades de apoyo a los cuidadores formales en Quito,
Ecuador debido a las repercusiones negativas que su labor puede producir en ellos y
consecuentemente en sus pacientes. Asi, el objetivo principal de este estudio fue la
evaluacion de la efectividad a largo plazo de la intervencion grupal manualizada de base
cognitivo-existencial desarrollada por Hidalgo Andrade y Martinez Rodriguez (2018).
Esta tiene 8 sesiones de una hora de duracién cada una y su objetivo principal es
mejorar la calidad de vida profesional mediante el aumento de la satisfaccién y la
prevenciéon o disminucion la fatiga por compasion en los cuidadores formales de
personas con necesidad de cuidados paliativos.

Método
Diseio
El estudio es parte de una investigacion mas amplia con un disefio longitudinal
mixto cuasiexperimental de pre y post-test con un grupo de control en lista de espera.
Aqui se muestran los resultados cuantitativos de la efectividad de la intervencion
cognitiva-existencial en las variables principales, fatiga y satisfaccion por compasion,
hasta un seguimiento de nueve meses.

Participantes

Tres instituciones privadas sin fines de lucro que brindan atencién a personas
con demencia, cancer y otras enfermedades cronicas y degenerativas, y al final de la
vida en Quito (Ecuador) aceptaron participar en el estudio. La muestra final se compuso
de 67 cuidadores formales con un rango de edad de 22 a 69 anos (edad promedio =
42.75 anos, DE = 13.57) y con un tiempo promedio de 90.72 meses (DE = 75.04) como
cuidadores formales. Los criterios de inclusion fueron: ser cuidadores formales de
personas con enfermedades cronicas o en cuidados paliativos y/o sus familiares por al
menos 6 meses, ser mayor de edad y firmar el consentimiento informado, y el criterio de
exclusion fue no tener contacto directo con pacientes y/o sus familiares.

En cada institucion, los participantes fueron divididos de manera no aleatoria al
Grupo Experimental o Control de acuerdo con la disponibilidad horaria de su institucion.
Los grupos no mostraron diferencias significativas en las variables del estudio en la linea
base. Los datos sociodemograficos de la muestra por grupos se indican en la Tabla 1.



Tabla 1. Datos sociodemograficos de la muestra por grupos.

Grupo Experimental (n =29) Grupo Control (n = 38)
o,

Variables n % n %o
Sexo
Hombres 1 34 7 18.4
Mujeres 28 96.6 31 81.6
Estado civil
Soltero 7 241 12 31.6
Union libre 1 34 4 10.5
Casado 17 58.6 16 421
Divorciado 2 6.9 5 13.2
Otro 2 6.9 1 26
Educacion
Primaria 2 6.9 2 53
Secundaria 4 13.8 8 211
Pregrado 11 37.9 20 52.6
Postgrado 12 414 8 211
Institucién
Hospice 14 48.3 10 26.3
Hospital Oncolégico 10 34.5 20 52.6
Fundacion TASE 5 17.2 8 211
Ocupacion
Voluntario 5 17.2 10 26.3
Enfermero 6 20.7 12 31.6
Auxiliar 4 13.8 7 18.4
Médico 6 20.7 5 13.2
Otro 8 27.6 4 10.5
Horas por semana en institucion
35 o0 més (tiempo completo) 13 448 16 421
10 a 34 (medio tiempo) 10 34.5 7 18.4
1 a9 (por horas) 6 20.7 15 39.5
Libertad percibida en el lugar del trabajo
Muy poca 2 6.9 1 26
Poca 2 6.9 0 0
Alguna 9 31 18 474
Mucha 16 55.2 19 50
Supervision percibida en el lugar de trabajo
Ninguna 1 34 1 26
Muy poca 3 10.3 4 10.5
Poca 4 13.8 1 26
Alguna 14 48.3 20 52.6
Mucha 7 241 12 31.6
Experiencia personal pasada relacionada con su labor
Si 18 62.1 16 421
No 11 37.9 22 57.9
Experiencia personal actual relacionada con su labor
Si 12 414 7 18.4
No 17 58.6 31 81.6
Instrumentos

Los participantes completaron un cuestionario sociodemografico de elaboracion
propia que incluia preguntas sobre su papel como cuidadores y su percepcién de libertad
y supervision en el trabajo. También completaron los siguientes cuestionarios de
autoinforme:

1. Escala de calidad de vida profesional (ProQolL), cuarta edicion (Stamm, 2005,
adaptacion espainola de Morante Benadero, Moreno Jiménez y Rodriguez Mufoz). Este



cuestionario contiene 30 items que miden tres constructos: satisfaccion por compasion,
agotamiento (burnout) y fatiga por compasion. En este estudio, la fiabilidad a de cada
subescala fue de .87, .68 y .82, respectivamente. Las opciones de respuesta van desde
0 (nunca) a 5 (siempre). Para calificar, cinco items que pertenecen a la subescala de
agotamiento deben invertirse. No hay puntaje total; la puntuacién de cada constructo se
obtiene sumando los valores de los 10 elementos de cada subescala. Los resultados se
interpretan como bajo (£22), promedio (23-41) y alto (242).

2. Cuestionario de Regulacion de la Emocion Cognitiva (CERQ), version corta
(Garnefski, Kraaij y Spinhoven, 2002, adaptacion al espafiol de Dominguez-Sanchez,
Lasa-Aristu, Amor y Holgado-Tello, 2011). Contiene 18 items que miden nueve
estrategias de regulacion emocional cognitiva. En este estudio, el a de Cronbach de
cada subescala fue de autoculparse .91, aceptacion .86, rumiacion .72, focalizacion
positiva .74, refocalizacidon en los planes .72, reinterpretacion positiva .71, poner en
perspectiva .61, catastrofizacion .90 y culpar a otros .57. Las opciones de respuesta van
desde 1 (casi nunca) a 5 (casi siempre). Para la calificacion, se suman los elementos
gue componen cada subescala; cuanto mayor sea el puntaje, mayor es el uso de esa
estrategia.

3. SF-12 version 2 (Maruish, 2012). Este cuestionario evalua el estado de salud
de un individuo con ocho dominios: funcionamiento fisico, rol fisico, dolor corporal, salud
general, vitalidad, funcionamiento social, rol emocional y salud mental. También incluye
un resumen del componente de salud fisica y mental que agrega las escalas. El a de
Cronbach fue .68 para el componente fisico y .69 para el componente mental. Los
puntajes directos se traducen en puntajes t para permitir comparaciones. Puntuaciones
iguales o superiores a 45 muestran un promedio en el dominio de salud especifico y
cualquier valor inferior a 47 muestra un funcionamiento deteriorado.

Procedimiento

Luego de obtener el aval del Comité de Etica en Investigacién de la Universidad
de Deusto (Ref: ETK 3 /16-17), se establecié contacto con siete instituciones que
actualmente cuentan con una unidad de cuidados paliativos 0 que se especializan en
brindar atencién a personas con enfermedades cronicas degenerativas en Quito,
Ecuador; cuatro aceptaron participar. Se llevo a cabo una reunion en cada instituciéon
para reclutar participantes. Inicialmente, 100 personas firmaron el consentimiento
informado que especificaba los detalles de la investigacion, la naturaleza confidencial y
voluntaria de su participacion, y los detalles de contacto de la investigadora principal. Los
criterios de inclusion fueron ser cuidador formal por al menos seis meses y tener
contacto directo con los pacientes y / o con sus cuidadores principales.

Una vez que los participantes fueron reclutados, cada uno tuvo una entrevista
individual con la investigadora principal y completo los cuestionarios (linea de base).
Para mantener la confidencialidad, cada participante us6 un codigo personal para los
cuestionarios. Los datos de una de las instituciones (n = 8) no se incluyeron en el estudio
porque no cumplian con los criterios de inclusién. Las instituciones participantes
restantes fueron: Fundacién con servicio de centro del dia para personas con demencia
y grupos de apoyo para sus cuidadores informales (n = 16); el personal de emergencia y
del equipo de cuidados paliativos de un Hospital Oncoldgico con servicios de
hospitalizacién y ambulatorios (n = 43); y un Hospice especializado en cuidados
paliativos con de consulta externa, hospitalizacion, y visitas de atencion domiciliaria (n =



33). Los participantes fueron asignados a uno de los dos grupos: Experimental (n = 43) o
Control (n = 49), de acuerdo con la disponibilidad de tiempo de sus horarios
institucionales. El diagrama de flujo del estudio se muestra en la Figura 1.
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Figura 1. Flujograma del estudio.

Formados los dos grupos en cada institucion, los cuidadores del Grupo
Experimental participaron en la intervencion que comenzo en octubre de 2016, mientras
que los del Grupo Control esperaron. Al finalizar las sesiones, todos los participantes
completaron los cuestionarios nuevamente (Tiempo 1), y los cuidadores del Grupo
Control recibieron la intervencion. Los participantes del Grupo Experimental tuvieron tres
seguimientos mas: tres (Tiempo 2), seis (Tiempo 3) y nueve meses (Tiempo 4) después
de la intervencion.



Todos los grupos variaron de 5 a 15 participantes por sesion y todas las
sesiones se llevaron a cabo en cada institucion por la investigadora principal, psicéloga
clinica y logoterapeuta certificada. En total, hubo una tasa de desercion de 27% y la
muestra final utilizada en los analisis consistié en 67 participantes, 29 en el Grupo
Experimental y 38 en el Grupo Control. La cantidad media de sesiones atendidas fue de
6.9 (DE = 0.97).

La intervencion aplicada, desarrollada y manualizada por Hidalgo Andrade y
Martinez Rodriguez (2018), es de tipo psicoeducativa grupal basada principalmente en la
terapia existencial (logoterapia) y la teoria cognitiva. Incluye una perspectiva existencial
de la salud (Acevedo, 2014), estrategias de autocuidado, técnicas de relajacion (Smith,
1999/2009), escritura reflexiva (Mendoza, 2004 ), reestructuracién cognitiva y terapia
racional emotiva (Ellis y Abrahms, 2005). Fue disefiada para disminuir o prevenir la fatiga
por compasion y aumentar la satisfaccion por compasién de cuidadores formales de
equipos de atencién multidisciplinaria, a través de factores que se han evidenciado
importantes en el desarrollo de la satisfaccion y la prevencion de la fatiga y el
agotamiento (Epp, 2012; Gallagher, 2013; Nolte et al., 2017) como promover el
autoconocimiento, fomentar la comunicacion significativa en el equipo y aumentar la
autoconciencia de la importancia del autocuidado.

Esta intervencion consta de ocho sesiones divididas en reuniones semanales de
una hora cada una (total ocho horas). Todas las sesiones siguen la misma estructura:
comienzan con una breve técnica de relajacion y respiracién, continuan con el contenido
de la sesion y finalizan con una cita de reflexion personal sobre el tema cubierto y un
ejercicio individual de escritura reflexiva. La Tabla 2 resume los temas, subtemas y las
estrategias utilizadas en cada sesion.

Tabla 2. Temas, subtemas y estrategias principales de la intervencién cognitiva-
existencial.

Tema principal Subtemas Estrategias principales

. Cambio de paradigma salud- . .,
1. Introduccion enfermedad Psico-educacion

al programa R . Escritura reflexiva
prog Ontologia dimensional

Seres Unicos e irrepetibles

2. Valores de Comportamientos saludables y factores

Autobiografia

experiencia : ! . Diario de las horas bellas
P de riesgo de estilo de vida
3. Valores de El vinculo y el encuentro Biblioterapia
experiencia Acompaniar vs curar Autodistanciamiento
Reconocimiento y modificacion
4. Valores de ., . . y .
creacion Aceptacion de los limites personales de pensamientos y emociones
Establecimiento de objetivos
Lo trascendente Autodistanciamiento
5. Valores de . . ; .
creacion Lo coherente Técnica “4 Qué hubiera sido
Eleccién de servicio si...?”

El sentido del sufrimiento

6. Valores de La esperanza y la finitud de la vida

Autorregulacién emocional

actitud Libertad y responsabilidad de elegir Resignificacién de situaciones
7. Valores de Saber reir Derreflexion

actitud El sentido Intencion paraddjica

8. Autocuidado | Revision de técnicas de autocuidado Escritura reflexiva

con sentido Evaluacion de la intervencion Autodistanciamiento




Plan de analisis de datos

Los analisis estadisticos se realizaron con la version 23 del programa SPSS de
IBM. Se usaron analisis descriptivos y correlacionales para explorar los resultados de los
cuestionarios, y se realizé un ANOVA de medidas repetidas para probar la efectividad de
la intervencion comparando los grupos y a largo plazo con el Grupo Experimental.

Resultados

Analisis descriptivos y correlacionales

En este estudio se procuré reflejar la realidad de la provision de los cuidados
paliativos al incluir en su muestra diferentes entornos de atencion y cuidadores formales
con diferentes roles dentro del equipo multidisciplinario. En referencia a la muestra, en
general, los participantes reportaron baja fatiga por compasién (83.6%), bajo
agotamiento (76.1%) y moderada (35.8%) a alta (62.7%) satisfaccion por compasion.
Estos resultados afiaden al argumento que puede existir una sobre-prevalencia del
agotamiento o la fatiga por compasién en la literatura actual (van Mol et al., 2015). Los
cuidadores de esta muestra también informaron buenos niveles de salud con puntajes
por encima del promedio en salud general (98.5%), salud fisica (100%) y en salud mental
(97%). En cuanto a las estrategias cognitivas emocionales, los participantes reportaron
utilizar (de menor a mayor frecuencia): culpar a otros (6%), autoculparse (10.4%),
catastrofizacion (14.9%), rumiacion (38.5%), aceptacion (53.7%), refocalizacion positiva
(70.1%), poner en perspectiva (80.6%), refocalizacion en los planes (83.6%) y
reevaluacion positiva (94%). Los estadisticos descriptivos de todas las variables por
grupos se indican en la Tabla 3. No hubo diferencias estadisticamente significativas en
las variables entre los grupos al inicio del estudio.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de las variables en linea base por grupos.

Grupo Experimental (n = 43) Grupo Control (n = 49)
Variables M (DE) Rango M (DE) Rango
Calidad de vida profesional (0-50)
Satisfaccion 42.39 (7.21) 29 -50 42.59 (5.42) 11-50
Fatiga por compasion 16.58 (8.25) 2-30 14.66 (7.38) 2-47
Burnout 18.58 (6.83) 8-28 18.31 (5.35) 4-34
Estrategias de regulaciéon emocional (2-10)
Rumiacién 5.29 (1.93) 2-10 5.10 (2.11) 2-10
Catastrofizacion 3.58 (1.64) 2-8 3.72 (1.60) 2-8
Auto culparse 342 (1.75 2-10 3.55(1.92) 2-9
Culpar a otros 3.11 (1.06) 2-8 3.28 (1.71) 2-6
Poner en perspectiva 7.66 (2.15) 3-10 7.34 (2.04) 2-10
Aceptacion 6.03 (2.37) 3-10 5.72 (2.09) 2-10
Focalizacion positiva 6.82 (2.47) 2-10 6.41 (2.37) 2-10
Reevaluacion positiva 8.61 (1.41) 4-10 8.48 (1.77) 5-10
Focalizacion en planes 7.50 (1.98) 4-10 7.55 (2.20) 3-10
Salud (0-100)
Salud general 53.35(5.94) 33.84-63.66 52.27 (6.37) 47.75-63.66
Salud fisica compuesta 5445 (5.10) 39.11-64.21 53.05(5.95) 43.60—65.67
Salud mental compuesta 49.23(9.80) 24.61-6248 49.48(7.89) 25.85-63.68

No se encontré correlaciones estadisticamente significativas entre las variables
sociodemograficas y las principales variables: satisfaccion y fatiga por compasion. Este



resultado es similar a otras investigaciones (Branch y Klinkenberg, 2015; Hegney et al.,
2014). Con respecto a las variables secundarias, unicamente el numero de horas como
cuidador formal se correlacion6 positivamente con la focalizacion positiva, y el nivel de
educacion se correlacion6 negativamente con culpar a los demas. Al igual que en el
estudio de Kase, Waldman y Weintraub (2018) no hubo diferencias significativas en la
fatiga por compasion y los niveles de satisfaccion por compasion de acuerdo con los
roles de los cuidadores y el tipo de atencion.

Al analizar las correlaciones entre las variables principales y secundarias se
encontroé que el agotamiento se correlacioné negativamente con la satisfaccién por
compasion y positivamente con la fatiga por compasion, contribuyendo a la literatura que
separa los constructos agotamiento y fatiga por compasién (Alkema et al., 2008; Slocum-
Gori et al., 2011; Wright, 2004). Los resultados también revelaron asociaciones negativas
significativas entre la fatiga por compasion y el componente de salud mental. Esto
muestra que la fatiga por compasién puede tener un mayor impacto en la salud que el
agotamiento.

Efectividad de la intervencién

Para medir la efectividad de la intervencion en la satisfaccién por compasion y
los niveles de fatiga por compasion, se establecié el nivel de p en .05 bilateral y se
realizé un ANOVA de medidas repetidas. En el Tiempo 1, inmediatamente después de la
intervencion, el nivel de fatiga por compasion disminuyd significativamente en el Grupo
Experimental en comparacion con el Grupo Control (F1¢5=5.95, p = .017, n?> = .08). Las
otras variables no tuvieron diferencias estadisticamente significativas al comparar los
grupos.

Los tres seguimientos longitudinales realizados al Grupo Experimental para
medir el mantenimiento de la efectividad de la intervencion mostraron que la disminucion
inicial en el nivel de fatiga por compasién se mantuvo significativa a los tres meses (F1 2s
= 4.22, p=.049, n? = .13) y hasta los nueve meses (F12s= 4.36, p = .046, n* = .13).
Otras variables también presentaron cambios significativos en comparacion a la linea
base: la satisfaccion por compasion aumentoé al seguimiento de los tres meses (F1.2s8=
4.47, p = .043, n? = .14), la estrategia cognitiva focalizacién en los planes aumentd a los
nueve meses (F125= 6.11, p = .020, n? = .18), y la salud mental compuesta aumentd
post-intervencion (F12s = 9.39, p = .005, n? = .25).

Los resultados obtenidos para alcanzar el objetivo principal muestran que esta
intervencion disminuye efectivamente los niveles de fatiga por compasién hasta nueve
meses después de finalizada la intervencion. Ademas, aunque los cambios en los niveles
de agotamiento y la satisfacciéon por compasion no fueron estadisticamente significativos
al comparar los grupos, tendieron a mejorar y deberian ser explorados en futuras
investigaciones. Al igual que los hallazgos de Cocker y Joss (2016), en este estudio no
hubo cambios significativos en todos los constructos de la calidad de vida profesional del
cuidador. La falta de significacion estadistica en la variacion de los niveles de
agotamiento puede atribuirse al hecho de que se necesitan medidas organizativas para
lograr cambios significativos en esta variable (Jones y Johnston, 2000).

Con respecto a la variable satisfaccién por compasion, no tuvo un cambio
significativo al comparar los dos grupos, pero si en el seguimiento del Grupo
Experimental a los tres meses post-intervencion. La falta de un cambio significativo inicial
podria deberse a que la muestra en el estudio informé una satisfaccion promedio a alta



al inicio del estudio e indicé mayor uso de estrategias cognitivas adaptativas; mientras
gue el aumento significativo en el seguimiento podria atribuirse a la implementacion de
estrategias de autocuidado y al mejor uso de las estrategias cognitivas, especialmente
dado que la satisfaccion por compasion se correlacioné negativamente con las
estrategias de regulacion emocional cognitiva menos adaptativas y positivamente con las
mas adaptativas.

Estos resultados son de gran importancia porque sugieren que el aumento de la
satisfaccion por compasién puede prevenir problemas emocionales y sintomatologia ya
que la reevaluacién positiva se relaciona con tener menos sintomas de psicopatologia
(Garnefski et al., 2002), mientras que, otras estrategias de cognitivas de regulacion
emocional como autoculparse, rumiacion y catastrofizacion juegan un papel importante
en la relacion con los problemas emocionales como la depresion (Kraaij, Pruymboom y
Garnefski, 2002) y la ansiedad (Garnefski et al., 2002). Futuras investigaciones para
aumentar la satisfaccion deberian considerar abordar estas estrategias de regulacion
especificamente.

A pesar de la utilidad de los hallazgos, este estudio no esta exento de
limitaciones. Debido a los exigentes horarios de trabajo y las demandas del propio rol de
los cuidadores formales, es dificil llevar a cabo este tipo de intervenciones (Mackenzie et
al., 2006) y realizar un verdadero experimento. Ademas, se debe ser cauteloso al
generalizar los resultados, ya que la muestra solo incluye cuidadores formales
pertenecientes a instituciones privadas en Quito, Ecuador. Puede que aquellos de
instituciones publicas o de otra situacion geo-cultural presenten otras caracteristicas.
Otras limitaciones incluyen el tamafo de la muestra y el hecho de haber presentado
buena salud percibida, alta satisfaccion, bajo agotamiento y baja fatiga por compasién al
inicio, la desercidon que fue mayor que otros estudios (van der Klink y Schene, 2001) y el
uso de cuestionarios de autoinforme que pueden sesgar los resultados.

Conclusiones

Este estudio informa la efectividad de la intervencion psicoeducativa grupal de
base cognitiva-existencial para reducir a largo plazo la fatiga por compasion de
cuidadores formales de personas con necesidades de cuidados paliativos. Estos
hallazgos colaboran con la literatura internacional ya que el disefo longitudinal para
medir la efectividad de este tipo de intervenciones es poco comun (Cocker y Joss, 2016).
Ademas, por ser manualizada, esta es una intervencion efectiva y replicable. Asi, las
organizaciones que brindan cuidados paliativos pueden implementarla para prevenir o
disminuir los niveles de fatiga por compasion de su personal sanitario y voluntarios.
Hasta donde sabemos, este es el primer estudio cuasiexperimental con un enfoque
cognitivo-existencial en esta poblacién de cuidadores en América del Sur y sus
resultados ayudan a explorar mas a fondo los beneficios de las intervenciones cognitivo-
existenciales.

Futuras investigaciones podrian replicar esta intervencion en una muestra de
cuidadores de instituciones publicas, cuidadores con alta fatiga por compasion, alto
agotamiento y baja satisfaccion, y en muestras mas grandes y en diferentes sectores
para determinar si estos hallazgos pueden generalizarse. También podria probar la
intervencion con cuidadores formales e informales fuera del alcance de los cuidados
paliativos.
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