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RESUMEN

La presente investigacion se basa en conocer como inciden los fenbmenos del estrés y
de la fatiga por compasion en cada uno de los miembros del equipo interdisciplinario
conformado por: médicos, enfermeras, psicologos, sacerdotes Yy voluntarios
correspondientes a FECUPAL (Fundacién Ecuatoriana de Cuidados Paliativos),
incluyendo pasantes y profesionales permanentes; quienes son concebidos como
agentes vulnerables a desarrollar ambos fendmenos, al realizar visitas domiciliarias
dentro del &rea de cuidados paliativos hacia personas en fase terminal y sus familias. Al
tratarse de un trabajo desgastante, tiende a generar en el personal niveles altos de
tension, cansancio y preocupacion acerca del padecimiento de aquellos a quienes ayuda,
ocasionando en el miembro del equipo un efecto traumatizante que perturba su funcion y

calidad de trabajo que brinda.

Dentro de la investigacion se toma en cuenta la funcion especifica que cumple cada uno
de los miembros de los equipos interdisciplinarios tanto individual como grupal ligado a
factores individuales e institucionales, centrado especialmente en el tiempo que

permanece en contacto el miembro del equipo junto al paciente en estado terminal.

Los resultados de este estudio permitiran elevar el nivel de conciencia acerca del impacto
de factores que tienden a afectar al personal que esta inmerso en trabajos humanitarios
como el mencionado, siendo parte esencial del cuidado personal fundamental para

prevenir posteriores trastornos de mayor gravedad.
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INTRODUCCION

El personal que integra el area de salud, conformado por profesionales y voluntarios,
trabaja frecuente y directamente con personas que experimentan graves traumas y crisis
personales. Los roles y actividades de dichos miembros varian al igual que sus funciones,
lo que los hace agentes vulnerables a riesgos psicosociales; debido a que el estrés y la
fatiga por compasion son algunos de los factores que inciden directamente en cada uno
de los miembros, como resultado de la relacion de ayuda terapéutica, de la empatia y del
compromiso emocional, lo que podria estar relacionado a un apego incorrecto entre el
profesional de la ayuda y el paciente, afectando a la calidad de la asistencia que el
profesional esté ofreciendo.

La pregunta que guia la investigacion actual es ¢cémo inciden la fatiga por compasién y
el estrés en cada uno de los miembros del equipo interdisciplinario de acuerdo a su
funcion en visitas domiciliarias del &rea de cuidados paliativos?, y se la aborda a partir de
la Teoria Cognitiva y la Teoria General de los Sistemas, las cuales se han ocupado de los

Cuidados Paliativos y los fenébmenos expuestos: estrés y fatiga por compasion.

Por su parte, la Teoria Cognitiva establece definiciones de estrés y fatiga por compasion,
sus caracteristicas, estrategias de afrontamiento y derivados y, la Teoria General de los
Sistemas, con un enfoque distinto complementa y enriquece dichos conceptos, en base a
una perspectiva mas global, abarcando a todo el sistema que, en este caso forman parte
del proceso de los cuidados paliativos; es decir, incluye una vision del paciente en fase
terminal, su familia y el personal que esta a cargo de realizar dicho proceso. Al mismo
tiempo, la Teoria General de los Sistemas brinda un aporte teérico sobre el estrés,
desencadenantes del estrés laboral, a mas de determinar el concepto de diferenciacion
del si-mismo, tomado en esta investigacion como uno de los factores desencadenantes
que conllevan al padecimiento de los fenbmenos: estrés y fatiga por compasion. Es asi

que, ambos enfoques tedricos son indispensables para cumplir los objetivos propuestos.



OBJETIVOS
General

Comparar la incidencia de la fatiga por compasion y estrés en los equipos
interdisciplinarios de acuerdo a la funcibn que cada miembro realiza en las visitas
domiciliarias en FECUPAL.

Especificos
1. Definir el estrés y la fatiga por compasién, causas e impacto que generan.

2. Describir la filosofia de los cuidados paliativos y las funciones de los trabajadores de

acuerdo a su implicacion en FECUPAL.

3. Establecer las diferencias y el impacto del estrés y la fatiga por compasion de acuerdo

a la profesion y funcion de cada uno de los miembros de los equipos interdisciplinarios.
HIPOTESIS

La fatiga por compasion y el estrés afectan en mayor medida a los miembros de los
equipos interdisciplinarios que permanecen mas tiempo en contacto con el paciente en

estado terminal.

Para llevar a cabo la presente investigacién se hace uso de técnicas primarias con el fin
de obtener informacién relevante a la misma; con respecto a lo tedrico se aplica la técnica
documental basada en fichas, subrayados, resimenes, abstraccién de ideas principales y
secundarias y, en cuanto a la investigacion en si, se realiza una entrevista semi
estructurada en base a preguntas guias y la aplicacion de las pruebas “Escala sobre la
calidad de vida profesional CVPro IV’ y el “Perfil de estrés de Nowack”, a los miembros

de los equipos interdisciplinarios que realizan visitas domiciliarias.



CAPITULO |

ESTRES Y FATIGA POR COMPASION

1.1 Estrés

El concepto de estrés ha ido evolucionando a través de la historia y sus concepciones

varian de acuerdo a la época en que dicho concepto se ha situado, como lo recapitula el

Psiquiatra Javier Alcalde de Hoyos (2010) en su Informe técnico sobre Estrés en el lugar

de trabajo:

>

El Fisi6logo Francés Claude Bernard hasta a mediados del siglo XIX indic6 que el
organismo se ve afectado por los cambios externos del ambiente en el que el
individuo se encuentra, al verse sometido al estrés, provocando un desequilibrio vy,
su ajuste dependera de una estabilidad de su milieu interieur (medio interior).
Robert Hook planteé un concepto técnico de estrés a finales del siglo XVII al
exponer “la relacion por la que la aplicacion de una fuerza externa sobre una
estructura fisica llegaba a distorsionar y deformar dicha estructura u objeto”
(Alcalde, 2010, p.5).

El término estrés proviene del latin Stringere (restringir, estrechar, apretar),
término utilizado por primera vez en el siglo XIV y, desde entonces se emple6 en
diferentes textos en inglés como stress, stret, stresse, straise en referencia al
encuentro con dificultades, adversidades o contrariedades.

El fisi6logo estadounidense Walter Cannon en 1920 formulé su investigacion
sobre las reacciones especificas, esenciales para mantener el equilibrio interno
ante situaciones de emergencia. Plantea de forma anticipada el concepto actual
de estrés.

En la década de 1930 Hans Selye, estudiante de la carrera de medicina, al
realizar sus estudios observé que, indistintamente de la enfermedad propia que
presentaba cada uno de sus pacientes, todos manifestaban sintomas comunes y
generales como: cansancio, pérdida del apetito, baja de peso, astenia. Y, a esto lo
denomind "Sindrome de estar Enfermo”. De esta manera, Selye conceptualizo al
estrés como “sindrome o conjunto de reacciones fisioldgicas no especificas del
organismo a diferentes agentes nocivos del ambiente de naturaleza fisica o
quimica.” (Alcalde, 2010, p.6).



» A lo largo de los afios, el estrés ha sido entendido como estimulo, respuesta e
interaccion, siendo este Ultimo la definicibn mas adaptada hasta la actualidad,
como bien lo exponen Lazarus y Folkman en el afio de 1986: el estrés surge como
consecuencia de un desequilibrio entre las demandas del ambiente (estresores

externos o internos) y los recursos propios que dispone el sujeto.

1.1.1 Definicion Actual de Estrés

Actualmente, el estrés se define como una reaccién normal y un hecho habitual de la vida
de todo ser humano, siendo una respuesta espontanea del organismo que funciona como
un mecanismo de defensa ante las presiones fisicas, emocionales o situaciones extremas
de peligro a las que la persona se ve expuesto constantemente en su cotidianeidad.
“Tener estrés es estar sometido a una gran presion, sentirse frustrado, aburrido,
encontrarse en situaciones en las que no es facil el control de las mismas, tener

problemas conyugales, etc.” (Barahona, Guerra y colaboradores, 2012, p.6).

Es importante exponer que, la reaccién ante el estrés es una respuesta universal ante la
exposicion directa o indirecta a cualquier tipo de estresor o factor desencadenante que
represente peligro o amenaza, sea este real o imaginario, como es el caso de reacciones
0 anticipos de acontecimientos que no se han efectuado todavia y que podrian resultar de
manera negativa en el futuro, pero que se manifiestan en los pensamientos de la

persona.

En varias investigaciones realizadas a nivel mundial, se ha llegado a conocer que el
estrés implica tanto reacciones psicolégicas como fisiol6gicas ante el desequilibrio en
general que provoca la persona, en ambas, su resultado es el de huir de la situacién que
lo genera (estresor) o enfrentarlo de una forma violenta. En cuanto a las respuestas
fisiolégicas intervienen casi todos los sistemas, conjunto a érganos y funciones del
cuerpo, como: cerebro, nervios, corazén, flujo de sangre, nivel hormonal, digestion y
funcion muscular que, por lo general, provocan sintomas visibles y de facil deteccion de
acuerdo a la intensidad y frecuencia con que se manifieste el estrés, respuesta que es

particular a cada persona.

En un inicio cuando las situaciones estresantes son pasajeras o infrecuentes, no
representan mayor riesgo para la salud de quien lo padece; no asi, cuando los episodios
estresantes ocurren de forma habitual, conllevan al organismo a un estado de alerta

constante que pueden conducir a desérdenes organicos o0 mentales severos como el



agotamiento y/o el sindrome de burnout que, a su vez desencadenan posteriores

trastornos.

Asi, el estrés se puede definir como la respuesta fisiolégica, psicolégica y
comportamental que una persona desarrolla necesariamente para la adaptacion y

reajuste a presiones tanto internas como externas.

1.1.2 Etapas de la Aparicién del Estrés

Pifiuel, en su obra “La dimision interior” (2008), establece tres fases que surgen ante una
situacion estresante, en base al planteamiento previo de Selye en el afio de 1956:

A) Reaccion de alarma

“Se activan los mecanismos del organismo para afrontar o evitar el peligro” (Pifiuel, 2008,
p.49). Reaccién en la que se activan una serie de sistemas fisiologicos del cuerpo
humano como el sistema nervioso simpatico, que a su vez activa el sistema adrenérgico,

cuyo proceso libera adrenalina en el sistema sanguineo y otras hormonas del estrés.
B) Etapa de resistencia

“Se trata del mantenimiento en el tiempo del estado de alerta que el organismo debia
haber eliminado” (Pifiuel, 2008, p.49), es decir, se genera una resistencia al estresor, lo
gue implica una alta inversiébn de energia al permanecer activados los sistemas de
defensa del organismo, produciendo un efecto rebote ante la ausencia del estresor; a
nivel fisioldégico, el sistema nervioso parasimpatico retorna al equilibrio apagando el

sistema simpatico.
C) Etapa de agotamiento

En caso de no prestar atencion a los sintomas alarmantes que el organismo manifiesta
ante acontecimientos estresantes o estresores, se genera un colapso del sistema mental

y fisico que incluso puede llevar a la muerte.

1.1.3 Teorias

Los autores Paulina Barahona, Erika Guerra y colaboradores (2012), en su obra “El

Estrés en los estudiantes de las Facultades de enfermeria y Psicologia de la PUCE-



Quito”, plantean cuatro teorias referentes al estrés, fundamentadas en varios autores que

han aportado en la evolucién del concepto de estrés:
A) Modelos basados en el estimulo

Teoria basada en la comparacién con la ley de la elasticidad de Hook: “si la fuerza
producida por un estrés cae dentro del limite elastico del material, al desaparecer el
estrés el material simplemente retornarda a su condicion original;, pero si sobrepasa el
limite elastico se producira un dafio permanente.” (Barahona et al., 2012, p.9); es decir, la
sobreexposicion de estrés que rebasa el limite de elasticidad del organismo es causante
de enfermedad. “Esta teoria intenta demostrar que los estimulos independientes son los
estresantes y causantes de la enfermedad y no el estrés que en conjunto estos

producen.” (Barahona et al., 2012, p.9)
B) El paradigma psicobioldgico

Los autores Levi y Kagan (1971) demostraron que las manifestaciones y enfermedades
ocasionadas por el estrés son producto de la interaccién entre el medio ambiente y la
constitucion psicobiolégica de cada persona, lo que determinard que la persona padezca

o no de dicho fenémeno.
C) Modelo de Henry y Stephens

Modelo que explica la respuesta de una persona como generador de estrés ante la
presion y demandas que le exige el medio en el que se encuentra, en base a la
interaccion de varios factores como: rol de la persona en los distintos contextos donde se
desarrolla, factores hereditarios, vivencias de la infancia y sucesos experimentados en el

pasado reciente, que cumplen la funcion de precipitadores ante dicha reaccion.
D) Los eventos vitales de Holmes y Rahe

Holmes y Rahe formulan que “cada acontecimiento vital deseable o no deseable, bueno o
malo, tiene una capacidad estresante individual y que segun el valor de estrés que
alcancen en conjunto todos estos acontecimientos, se produce o no la enfermedad.”
(Barahona et al., 2012, p.9).

Esta teoria plantea que la presencia de una serie de estresores de indole psicolbgica y

fisica de distintos valores, establecidos en la escala de Holmes y Rahe, a méas de factores



genéticos, culturales y vivenciales, todos en conjunto, determinan la presencia de estrés,

sus sintomas y demas variaciones.

1.1.4 Indicadores de Estrés

Dado que el estrés se produce ante estresores que generan un desequilibrio a nivel
general, fisico y psicolégico, de la persona estando en interaccion, directa o
indirectamente, con el ambiente en el que la misma se desenvuelve, existen tres tipos de
manifestaciones o indicadores que denotan la presencia de estrés: neuroendocrinos,

psicofisiolégicos y psicolégicos.

Ante estimulos o0 estresores amenazantes, relacionados especificamente con factores
emocionales, se produce una activacion de los sistemas neuroendocrinos, en primera
instancia como una respuesta adaptativa que, en un aumento de frecuencia e intensidad
a la exposicion de dichos estresores, puede llegar a provocar efectos nocivos a la salud

dada la energia producida de forma innecesaria.

Las manifestaciones psicofisiolégicas, en general son involuntarias, al igual que las
respuestas de tipo neuroendocrino, involucran una movilizacién general del organismo
frente a un agente del estrés. Entre las que mas destacan son el aumento de la tasa

cardiaca, la presién sanguinea o la actividad respiratoria.

En cuanto a las reacciones psicoldgicas se tiene indicadores emocionales, somaticos,
cognitivos y comportamentales, que implican una movilizacién psiquica ante un estresor,
en base a “percepciones, conocimientos, rememoraciones, emociones, defensas y
mecanismos de afrontamiento, cambios en las actitudes y en la autoestima, conductas y

sintomas.” (Barahona et al., 2012, p.10).

Los indicadores emocionales y somaticos estan intimamente relacionados entre si,
siendo los unos causantes de los otros o viceversa. Las emociones asociadas al estrés
son negativas como la ansiedad, depresion e ira, y estados de &nimo como la
impaciencia y la frustracion.; los indicadores somaticos son percibidos y expresados
como quejas 0 malestares, siendo los mas habituales la fatiga, el insomnio, el temblor, y

dolores de distinta indole.

Los indicadores cognitivos y comportamentales son considerados estrategias de
afrontamiento ante el estrés, que en su mayoria generan resultados adaptativos. Con

respecto a los indicadores cognitivos, estan la indecisién, aumento de la actividad mental,
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pérdida del sentido del humor, de la memoria, del apetito. y, entre los indicadores
comportamentales se producen sintomas de nerviosismo como hiperactividad, trastornos

alimenticios, trastornos del suefio, adicciones.

Segun Pifiuel, cuando el estrés se presenta de forma prolongada viene a manifestarse de

acuerdo a seis sintomas que se establecen en la tabla No.1:

TABLA No. 1

MANIFESTACIONES DEL ESTRES

SINTOMAS ¢ COMO SE MANIFIESTAN?

Olvido y pérdida de memoria
Dificultad para concentrarse
Tristeza / depresion

Apatia / Falta de iniciativa
Irritabilidad

Inquietud / nerviosismo / agitacion
Agresividad / ataques de ira

COGNITIVOS

Pesadillas / suefios vividos
Dolores de estébmago

Diarreas / colon irritable

Vémitos

Nauseas

Falta de apetito

Sensacion de nudo en la garganta
Llanto

Aislamiento

PSICOSOMATICOS

Dolores en el pecho

Sudoracion

Sequedad en la boca
Palpitaciones

Sofocos

Sensacion de falta de aire
Hipertension / hipotension arterial

DEL SISTEMA NERVIOSO
AUTONOMO

DESGASTE FISICO e Dolores dorsales y lumbares
e Dolores cervicales
¢ Dolores musculares inespecificos (fibromialgia)




CONTINUACION DE LA TABLA No. 1

TRASTORNOS DEL SUENO ¢ Dificultad para conciliar el suefio
e Suefio interrumpido
e Despertar temprano o suefio ligero

Fatiga crénica
Flojedad en las piernas
Debilidad

Desmayos

Temblores

CANSANCIO Y DEBILIDAD

Fuente: Pifiuel, (2008), citado en Barahona, et al., (2012), El Estrés en los estudiantes de las

Facultades de enfermeria y Psicologia de la PUCE—-Quito. p.12.

1.1.5 Factores Desencadenantes

Las causas o factores desencadenantes del estrés, conocidos cominmente como
estresores, son aquellos estimulos externos o internos: fisicos, quimicos, somaticos o

socioculturales, que generan un desequilibrio repentino en el organismo.

Los estresores dependen de una serie de condiciones que los desencadenan, como lo
establece Barahona et al. (2012) mediante una taxonomia que contiene diez categorias

con aspectos particulares:

Situaciones que fuerzan a procesar informacién rapidamente.
Estimulos ambientales dafinos.

Percepciones de amenaza.

Alteracion de las funciones fisiologicas (enfermedades, adicciones).
Aislamiento y confinamiento.

Blogueos en nuestros intereses.

Presion grupal.

Frustracion.

© © N o gk~ W DNPRE

No conseguir objetivos planeados.

10. Relaciones sociales complicadas o fallidas.

Por otra parte, se conoce ampliamente la taxonomia propuesta por Lazarus y Folkman

(1984) y descrito por Barahona et al. (2012), en base a su concepto de estrés, que




engloba cuatro tipos de acontecimientos estresantes, los cuales pueden estar presentes

de forma aguda o crénica o, como anticipatorios a sucesos del futuro:

1. Estresores Unicos.- tragedias y cambios drasticos que alteran la cotidianeidad de
las personas, llegando a afectarlas en un gran porcentaje.

2. Estresores multiples.- referentes a cambios significativos y de transcendencia vital
para las personas, perturbando a una sola persona o a pequefios grupos.

3. Estresores cotidianos.- cumulo de molestias, imprevistos y alteraciones en las
pequenias rutinas cotidianas.

4. Estresores biogénicos.- mecanismos fisicos y quimicos que disparan directamente

la respuesta de estrés sin la mediacion de los procesos psicologicos.

Ademas, existen una serie de factores, basados en un enfoque sistémico, que alteran a
todo un sistema familiar, afectdndolos de stress (Watzlawick, Beavin y Jackson, 1995), al
verse sobrecargados y conlleva a que los recursos individuales y familiares se vean
amenazados; dentro de este tipo de desencadenantes se encuentran situaciones como:
depresion econémica, cambios de domicilio, pobreza, discriminacion, transiciones y fases
evolutivas por las que toda familia debe cursar, adaptaciones a cambios, aumento o
disminuciéon del nimero de integrantes de la familia generado por muertes, divorcios,
matrimonios, partida por estudios, problemas de idiosincrasia, disparidad de desarrollo

entre un individuo y el resto, deformaciones fisicas, entre otros.

1.1.6 Clasificacion del Estrés

El estrés al ser un término globalizado ha sido estudiado a partir de una serie de ramas
cientificas y de un sin nimero de autores, por lo que existen varias clasificaciones que

hacen referencia al mismo; entre las mas destacadas se tienen:

La American Psychological Association (2014) establece tres tipos de estrés, cada uno

con sus propias caracteristicas, sintomas, duracioén y enfoques de tratamiento:
A) Estrés agudo

El estrés agudo se dice que es la forma mas comun de estrés, dado que puede
manifestarse en la vida de toda persona, siendo tratable y manejable sin provocar mayor
afeccion en la cotidianeidad. “Surge de las exigencias y presiones del pasado reciente y

las exigencias y presiones anticipadas del futuro cercano” (American Psychological
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Association, 2014, parr.1). Su duracién va a depender del factor que lo desencadene;
dichos factores son de facil deteccion para la persona que lo padece, denominandolos
como situaciones negativas por las que han tenido que pasar como: un accidente de
transito, preocupaciones en temas de trabajo, hogar, familia, asuntos pendientes por

resolver, responsabilidades, y demas exigencias que demande su entorno en general.

Sin embargo, si se vuelve duradero y de alta intensidad resultard dafiino para la salud,
manifestdndose en aumento los sintomas comunes a este tipo de estrés, entre los

cuales, se tienen:

o Agonia emocional: combinacion de las tres emociones caracteristicas del
estrés: enojo o irritabilidad, ansiedad y depresién.

o Problemas musculares: dolores severos de cabeza, espalda, mandibula y
tension muscular que conlleva a desgarro y contractura muscular.

o Molestias estomacales e intestinales: acidez, flatulencia, diarrea, estreflimiento
y sindrome de intestino irritable.

o Sobreexcitacion transitoria: activacion del sistema parasimpético que conduce
a “elevacion de la presién sanguinea, ritmo cardiaco acelerado, transpiracion
de las palmas de las manos, palpitaciones, mareos, migrafas, dificultad para

respirar, y dolor en el pecho” (APA, 2014, pérr.4).

B) Estrés agudo episddico

Este tipo de estrés se genera ante el padecimiento de estrés agudo frecuente;
generalmente, se presenta en personas con alta carga emaocional, laboral,
preocupaciones excesivas y exigencias autoimpuestas, cuyas demandas no logran
cumplir en su totalidad y, por ende, se provocan sintomas tales como: agitacion, mal
caracter, irritabilidad, pesimismo, culpabilidad, conformismo, resistencia al cambio,
ansiedad y tension alta. Este tipo de personas poseen "mucha energia nerviosa" (APA,
2014, parr.6) que la transmiten como sefal de hostilidad hacia quienes los rodean, lo que
genera un deterioro en las relaciones interpersonales y, a la vez, en su contexto en

general.
La APA (2014) expone que

La personalidad "Tipo A" propensa a los problemas cardiacos descrita por los cardi6élogos
Meter Friedman y Ray Rosenman, es similar a un caso extremo de estrés agudo

episodico. Las personas con personalidad Tipo A tienen un "impulso de competencia
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excesivo, agresividad, impaciencia y un sentido agobiador de la urgencia". Ademas, existe
una forma de hostilidad sin razén aparente, pero bien racionalizada, y casi siempre una

inseguridad profundamente arraigada. (parr.7).

Los sintomas de este tipo de estrés son: dolores severos de cabeza, migrafas,
hipertensién, dolor en el pecho y enfermedad cardiaca. Por lo que su tratamiento requiere
de un profesional que realice una intervencion en todos los niveles en los que la persona
que lo padece presente los sintomas asociados a este tipo de estrés, la cual puede tomar
varios meses, dependiendo de cada caso en patrticular.

C) Estrés cronico

El estrés crbnico es aquel que afecta fisica y mentalmente a la persona que lo padece, lo
desgasta e interfiere notablemente en su cotidianeidad. Este “surge cuando una persona
nunca ve una salida a una situacion deprimente. Es el estrés de las exigencias y
presiones implacables durante periodos aparentemente interminables. Sin esperanzas, la

persona abandona la busqueda de soluciones” (APA, 2014, parr.13).

Se plantea que algunos tipos de estrés crénico provienen de experiencias traumaticas de
la infancia y que han perdurado hasta la actualidad, generando una afeccion en la
personalidad. La persona se ve inmersa en un sistema de creencias negativas sobre el
mundo y sobre si mismo, resultandole en algun punto un aspecto “cédmodo”, lo que le
produce un estrés interminable y, cuyo tratamiento amerita indudablemente de un

profesional que lo ayude a replantearse dicho sistema de creencias.

El estrés crdnico provoca consecuencias nefastas para la persona, conduciéndolo al
suicidio, violencia, ataque al corazén, apoplejia e incluso al cancer, debido a que la
persona que lo padece se ve desgastada hasta el punto de llegar a una crisis nerviosa
final y fatal. Es asi que, los sintomas que este tipo de estrés genera, requieren de un
tratamiento complicado y de larga duracién, que engloba un tratamiento médico y

psicolégico con enfoque conductual destinados al manejo del estrés.

Por otro lado, el Psiquiatra Javier Alcalde de Hoyos (2010) en su obra Informe técnico

sobre estrés en el lugar de trabajo, plantea cuatro tipos de estrés:
A) Estrésy distrés

El estrés es un elemento necesario que actda, en un nivel normal y deseable, como factor

de motivacién necesario para alcanzar metas y superar obstaculos; sin embargo, este
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nivel puede excederse y llegar a ser perjudicial para la salud de quien lo padece, lo que

se denomina distreés.
B) Estrés fisico y mental

Se define al estrés fisico como fatiga o cansancio emocional al estar expuesto a distintas
temperaturas, al peligro o a sustancias que provocan irritacion; a diferencia del estrés
mental que se origina en “las relaciones interpersonales, frustraciones y apegos,
conflictos con nuestra cultura o religibn o por la preocupacién por alguna enfermedad”
(Alcalde, 2010, p.7).

C) Estrés agudo

El estrés agudo es el resultado inmediato de un impacto violento e intenso fisico o
emocional, que, al superar el umbral de la persona, genera una respuesta del mismo
caracter. Este tipo de estrés provoca sintomas fisicos severos como Ulceras

hemorragicas de estbmago y trastornos cardiovasculares, conllevando incluso a infartos.
D) Estrés crénico

Estrés manifestado de forma permanente y en un tiempo prolongado continuo que
sobrepasa el umbral de resistencia de la persona provocando “enfermedades de
adaptacion” que tienden a agotar al cuerpo y asi, pasa de ser un estrés a un distrés. Este
tipo de estrés se genera por una exposicion prolongada a factores estresantes externos,
gue incluye profesiones como ejecutivos, médicos, psicologos o por condiciones cronicas
prolongadas de la respuesta del estrés como en casos de depresion y estrés
postraumatico, situaciones en las cuales la persona secreta una serie de hormonas del

estrés como la adrenalina y el cortisol.

Algunos autores proponen una diferencia de acuerdo a la duracién temporal entre el
estrés agudo que ocurre menos o hasta los seis meses de acontecido el factor o suceso

estresante y, el estrés crénico que supera dicho tiempo.
E) Distrés crénico

El distrés cronico asi, como el estrés cronico, es originado por una sobre estimulacion
organica, que produce un cambio exagerado del ritmo biolégico inactivo hacia un ritmo

producto del estrés que genera irritabilidad y fatiga.
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1.1.6.1 Estrés Laboral

El estrés laboral es el estrés presente en el medio laboral u organizacional, el cual “puede
afectar a los individuos de todas profesiones, edades, sin importar sexo, nacionalidad,
antecedentes educativos o rol” (Williams y Cooper, 2004, p.1). Este tipo de estrés
provoca alteraciones a nivel de salud de forma general en quien labora, a mas de generar
alteraciones en el desempefio que realiza el trabajador, ligado una serie de costos a nivel
de la organizacion a la que pertenece.

Ante dicho fendbmeno se ha establecido una ley a nivel mundial denominada “Ley de
Prevencion de Riesgos Laborales” que; sin embargo, es acatada por pocas empresas y
administraciones. Es asi que, existe actualmente una alta incidencia de riesgos laborales
en la poblaciéon activa, que ha ido acrecentado con el paso de los afios, siendo los
principales el estrés, el burnout, el mobbing, la violencia psicoldgica o fisica y los riesgos
psicosociales, caracteristicos de “organizaciones téxicas”, como las denomina Pifiuel
(2008). Este tipo de riesgos psicosociales son producto de la idolatria del éxito
fundamentada en la “moral del trabajo”, consignas que condicionan la actitud de gran
parte de los trabajadores direccionandolos incluso a sus vidas fuera de lo laboral, dado
gue en base a esta, los seres humanos son valorados personal y socialmente de acuerdo

al grado del esfuerzo realizado y el éxito profesional que demuestre de forma particular.

Los factores desencadenantes del estrés laboral, son los mismos que conllevan al estrés
general. Asi, intervienen, por un lado, elementos individuales como exigencias del
entorno con el cual se interacciona constantemente de acuerdo a la personalidad,
actitudes, estrategias de afrontamiento y experiencias previas, como las necesidades,
aspiraciones, expectativas y valores y, por otro lado, elementos ambientales externos
fisicos como la temperatura, luz, ruido, vibracién, movimiento, aire contaminado. Ademas,
se afiaden factores extra organizacionales, agentes ajenos a la organizacién, que median
directamente con el resto de factores y producen estrés; entre estos se incluyen el
cambio y relaciones sociales, la familia, la reubicacién, condiciones econémicas, raza,

clase social, condiciones comunitarias.

Los estresores propios de la organizacion “toxica” (Pifiuel, 2008), son aquellos que dejan
de lado la relacion basica de bienestar, motivacion y desempefio del empleado y mas
bien, mantienen factores que contribuyen al aparecimiento del estrés como son el
conflicto y ambigiedad del rol, jornadas de trabajo excesivas, relaciones interpersonales

conflictivas y falta de incentivos.
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Este tipo de estrés conlleva a una serie de consecuencias o costos, visibles e invisibles, a
nivel personal y de la organizacion en general. A nivel personal, las manifestaciones
fisiolbégicas y psicoldgicas, son generadas por presiones y demandas elevadas que
sobrepasan la capacidad de quien se ve obligado a cumplirlas, siendo uno de las
principales el agotamiento; mientras que a nivel organizacional o comercial, las posibles
consecuencias del estrés en el trabajo son: absentismos por enfermedades, muchas de
las veces “simuladas”, responsabilidad legal del patron en cuanto a costes de impuestos
y deméas pagos obligatorios, rotacion del personal debido a renuncias o despidos,

ineficiencias, errores y accidentes.

Es importante sefialar que, la naturaleza de cada labor, profesion y funcién exige mayor o
menor cantidad de recursos a los trabajadores, independientemente de sus diferencias
individuales. “Unos trabajos exigen prisa, inmediatez, otros exigen precision, exactitud,
otros exigen un gran esfuerzo fisico, otros un gran esfuerzo mental, otros acarrean una
gran responsabilidad, pues las consecuencias de un error pueden ser vitales, etc.”
(Alcalde, 2010, p.38). Alrededor de este tema, se han realizado varias investigaciones
gue determinan las diferencias del grado de estrés entre profesiones, una de las mas
importantes es la investigacion elaborada por el Instituto de Ciencia y Tecnologia de la
Universidad de Manchester, que evalla el grado de estrés en un promedio de 0 a 10

puntos de acuerdo a la profesion y se muestra en la tabla No. 2:

TABLA No. 2
NIVEL DE ESTRES EN DETERMINADAS PROFESIONES

(Casalnuevay Di Martino, 1994)

PROFESION PUNTAJE (0 a 10)
Mineros 8.3
Policias 7.7
Trabajadores de la construccion 7.5
Pilotos de lineas aéreas 7.5
Periodistas 7.5
Dentistas 7.3
Médicos 6.8
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CONTINUACION DE LA TABLA No. 2

Enfermeros 6.5
Conductores de ambulancia 6.3
Musicos 6.3
Profesores 6.2
Directores de personal 6.0

Fuente: Alcalde, J. (2010), Estrés Laboral: Informe técnico sobre estrés en el lugar de trabajo,

p.39.

Astudillo, W., Mendinueta, A., y Astudillo, E. (1995), a partir de un enfoque sistémico,

establecen factores de estrés desencadenados en los enfermeros de acuerdo a su labor

realizada en el area de los cuidados paliativos:

1. El contacto permanente con los pacientes que fallecen y sus familiares.- afecta al

profesional de la ayuda al presenciar dicho suceso o no, aumentando sus temores
y miedos acerca de la muerte.

La necesidad de establecer relaciones con nuevos pacientes que falleceran a la
vez que deben prepararse simultaneamente para cuando estas terminen.-
incluyen esperanzas o0 expectativas muy altas y no realistas sobre la cura, lo que
conlleva a una percepcion de fracaso personal ante la muerte de sus pacientes.

El conflicto entre la Administracién del hospital y el equipo de enfermeria.- malos
entendidos y problematicas que inciden en la atencién que se brinda al paciente.
El tiempo adicional que se necesita en el cuidado paliativo para conversar con los
pacientes, discutir con los familiares y el apoyo del equipo.- muchas veces el
tiempo de atencion es limitado y el deseo por seguir abarcando mas temas

inmersos en la conversacion generan frustracion y por ende, estrés.

1.1.6.1.1 Clasificacion del Estrés Laboral

En cuanto al estrés laboral, se han planteado diversas clasificaciones, una de ellas es

expuesta por el Dr. Oscar Slipak, en el afio de 1996, perteneciente a la Fundacion

Argentina de Clinica Neuropsiquiatrica, quien establece dos tipos de estrés laboral en

funcion de la duracion y el alcance de las situaciones o factores estresantes:
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A) Estrés laboral episodico

Este tipo de estrés es caracterizado por su corta duracién y su esencia esporadica. Como
ejemplo se tiene la baja de salario en el ambito laboral, lo que ocasiona un notable

aumento del nivel de estrés del empleado.
B) Estrés laboral cronico

Este tipo de estrés es el que se genera como la suma o evolucion del estrés laboral
episddico y/o la exposicion permanente de diversos factores estresantes, el cual provoca
una serie de consecuencias severas a mediano y largo plazo. Dentro de este tipo de

estrés se encuentra el Sindrome del Burnout.

Ademas, el autor T. Camacho (2012) en su articulo “Estrés laboral”’, expone una nueva
clasificacion en la cual plantea cuatro tipos distintos de estrés:

A) El Sindrome del Burnout

Sindrome denominado también como “Sindrome de estar quemado”, originado de forma
predominante en profesionales de la salud, especialmente en médicos, personal de

enfermeria, asistentes sociales, docentes.
B) El mobbing o acoso psicoldgico

Estrés originado en quien o quienes reciben algun tipo de presion psicologica de forma
sistematica excesiva por parte de una o varias personas con quienes permanece en el

ambito laboral, al menos una vez por semana por mas de seis meses.
C) El sindrome de estrés postraumatico (EPT) / Sindrome de estrés agudo

“Trastorno de una intensa ansiedad con una alta activacion fisiolégica (taquicardia,
sudoracion), caracterizado por pesadillas recurrentes en las que el suceso traumatico
vuelve a revivirse una y otra vez” (Camacho, 2012, parr.12). Este sindrome se genera en
ciertas profesiones de acuerdo a sus funciones que convierte a sus miembros en agentes
vulnerables para padecerlo, como por ejemplo: integrantes de cuerpos de bomberos,

seguridad del Estado, equipos de experiencias traumaticas, etc.
D) El Karoshi

Término japonés que explica el fallecimiento de las personas, por un Accidente Cerebro

Vascular (ACV) que incluye hemorragia/infarto cerebral o infarto de miocardio, debido a
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excesiva carga de trabajo en medios con altos montos de exigencias laborales, tanto de
la institucion como del propio empleado.

1.2 Fatiga por Compasion

Toda interaccion entre dos o méas personas involucra un sin niumero de elementos
caracteristicos del lenguaje y generados de manera bidireccional entre emisor y receptor,
como son por ejemplo las “emociones”, expresiones fisicas que desembocan en los
sentimientos. Se dice que “todas las emociones son contagiosas” (Rothschild, 2009,
p.21), ya sea el humor, optimismo, tristeza, enfado, frustracion, dado que se pueden
transmitir por lo general, de forma involuntaria, mediante procesos cognitivos compartidos
que comprende, por un lado comportamientos no verbales y psicolégicos, como la
empatia, la identificacion proyectiva, transferencia y contratransferencia, y por el otro,
procesos fisioldgicos provenientes en primera instancia del cerebro y, que conducen a
expresiones tanto fisicas como psicolégicas reflejadas en la otra persona como si se
tratara de verse frente a un espejo. Uno de los ejemplos mas comunes es el bostezar de
forma instantanea al ver a alguien hacerlo, interpretandolo como un “contagio”

espontaneo sin razén ldgica.

En cuanto a dicho contagio emocional o empatia soméatica (Rothschild, 2009), numerosas
investigaciones han comprobado que este tipo de proceso involuntario se debe a
estructuras neurofisioldgicas, corteza premotora y areas de Brodmann, activadas por el
Sistema Nervioso Central y posteriormente por el Sistema Nervioso Autbnomo que, en
conjunto con el Iébulo temporal, ganglios basales, sistema limbico, corteza prefrontal y
circunvolucion cingular anterior, encargados de procesar y regular las emociones,
permiten el funcionamiento de las neuronas espejo o reflejo que son “células cerebrales
que reflejan la actividad de las células cerebrales de otra persona” (Rothschild, 2009,
p.57) y, representan el vinculo existente entre emisor y receptor. Gracias a este tipo de
neuronas se obtiene como respuesta el mimetismo involuntario que incluye la imitacion
de expresiones faciales y posturales, que genera a su vez, la empatia con el estado fisico

y emocional de la otra persona.

El término empatia por lo general se lo asimila con la simpatia, siendo definido como “la
accion de comprender, ser conscientes de, ser sensibles a y experimentar vicariamente
los sentimientos, pensamientos y experiencia de otra persona, bien sea del pasado o del

presente” (Merriam - Webster, 1996 citado en Rothschild, 2009, p.41). La empatia es una
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herramienta clave en el establecimiento de las relaciones interpersonales, mas aun en el
ambito terapéutico, establecido entre paciente-terapeuta, dado que permite entender la
situacion de la otra persona o, en otras palabras permite ser compasivos. No obstante, la
empatia también genera consecuencias negativas o perjudiciales para la salud, en su
mayor parte involuntarias, en el momento en que no se la controla 0 no es empleada
dentro de los limites adecuados; provocando de esta manera un impacto emocional y
somatico, caracteristico del agotamiento que se da al absorber o experimentar de forma
vicaria el estado de malestar del otro; a esto se lo ha denominado Fatiga por Compasién

o Desgaste por empatia.

El término fatiga por compasion es un término proveniente del TEPT (Trastorno por
Estrés Postraumatico), aplicado cominmente a personas que han experimentado uno de
muchos tipos de eventos traumaticos, siendo la persona “victima” directa o no del suceso.
Posteriormente del término TEPT, surgi6 el término traumatizacion secundaria, resultante
del estrés o trauma secundario, en el cual la persona se posiciona como una segunda
victima al escuchar el relato de la victima primaria o de quien ha sufrido directamente el
trauma, como una forma de revivirlo indirectamente y, a su vez manifestar sintomas
similares al estrés o traumatizacién primaria, el cual se manifiesta especificamente,
conjunto con sus sintomas, en el “sufriente” o victima, persona que ha sufrido el trauma

de forma directa.

La traumatizacibn o victimizacion secundaria comprende dos categorias, una
concerniente a los miembros de la familia, su dinamica y relaciones que, ante algun
evento traumatico puedan verse afectadas, dado el estrecho vinculo entre sus miembros.
Y la segunda categoria, a los terapeutas que brindan un espacio de escucha activa ante
los sucesos incontenibles que llevan a consulta los pacientes y, por los cuales el
terapeuta en algin momento llega a conmoverse o compadecerse, por lo general, sin ser

consciente de ello.

Figley por su parte, denominé a la fatiga por compasion en primera instancia como una
forma de burnout (Sindrome de estar quemado), el cual “describe a alguien con
problemas de salud o cuya perspectiva de la vida se haya convertido en negativa a

consecuencia del impacto o de la sobrecarga de su trabajo” (Rothschild, 2009, p.26).

A mas de designarlo como un tipo de “victimizacion secundaria”, al ser una serie de
conductas naturales, involuntarias, inesperadas, resultantes de la exposicién indirecta o
del enterarse de uno o varios eventos dolorosos y/o traumaticos experimentados por

“otros”, otras personas significativas.
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La fatiga por compasion, producto del estrés laboral, tiene como agentes de
vulnerabilidad al personal sanitario, enfermeros, médicos, policias, bomberos, terapeutas,
personal de rescate, etc., incluyendo cuidadores o voluntarios, cuya labor requiere de una
serie de estrategias para enfrentarse a “situaciones altamente estresantes,
emocionalmente demandantes y/o traumatizantes a nivel secundario (trabajo con
pacientes terminales, con victimas de violencia y/o abuso, con afectados por catastrofes,
con personas en situaciones limite)” (Acinas, 2012, p.2). En base a la relacion de ayuda
terapéutica, de la empatia y del compromiso emocional que, de acuerdo a la funcién y
especialidad, existe la exigencia de un costo en el profesional que conlleva a un deterioro
en la salud integral de quien lo padece y, que tendran influencia, por obvias razones, en

las funciones laborales, sociales y familiares.

La compasion, otro de los elementos esenciales del desgaste por empatia, se define
como un sentimiento de profunda empatia y pena por otro que esta sufriendo,
acompafiado por un fuerte deseo de aliviarle el dolor o resolverle sus problemas; es una
caracteristica fundamental que, junto a la empatia, concierne la capacidad para realizar el
trabajo con pacientes y, al mismo tiempo a la capacidad propia para ser afectados por la

labor a realizar.

La fatiga por compasion surge ante la incapacidad de ser conscientes 0 mantener una
consciencia activa sobre el contacto que se tiene con el paciente, debido a que “entender
el sufrimiento ajeno no significa sentirlo” (Rothschild, 2009, 226). Por obvias razones, el
padecimiento de dicho fendbmeno va a depender de una variedad de condicionantes como
el esquema cognitivo del profesional, su moral o percepcién del contexto social e
interpersonal, historia vital (traumas no resueltos), percepciéon del valor de quienes lo
rodean y demas recursos sociales que fomentardn en mayor o menor grado su
padecimiento. Asi como también, la influencia del ambiente laboral y el lugar en el que el
profesional se posiciona en la escucha relacional: identificacion — distancia 6ptima, lo
cual, en el caso de generarse una fuerte identificacion, puede conllevarlo a situarse como

receptor involuntario sin control alguno del contagio del dolor del otro.

Otra de las consecuencias generadas por el desgaste por empatia, segun Acinas P.
(2012), la fatiga por compasion en conjunto con el sindrome de burnout y otros factores
conllevan al “sindrome de inadaptacion”, el cual influye de forma negativa en el personal
sanitario y, se caracteriza por una sintomatologia corporal acentuada en el estrés, tension
y preocupacion, evidenciados inmediata y facilmente por quien lo padece y por quienes lo

rodean.
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Por otro lado, este fendmeno se relaciona con la desproporcion entre el esfuerzo
realizado y el resultado logrado por el profesional o el cuidador, ligado a factores
individuales del mismo como las variables de personalidad: niveles altos de auto
exigencia, altruismo e idealismo; lo cual conduce a sentimientos de culpabilidad, que
reducen la autoestima y la “satisfaccion laboral” (“gozo de trabajar ayudando a los
demas”) (Acinas, 2012, p.10). Ademas, en cuanto a las variables de personalidad ligadas
al desgaste por empatia, prevalecen “las personas con patron de conducta tipo A
(activas, competitivas, impacientes...) y con locus de control externo (atribuyen lo que les

sucede a causas externas a si mismos)” (Acinas, 2012, p.12).

En relacion con el sindrome de burnout, la fatiga por compasion “es un estado de
aparicion abrupta y aguda, se la puede considerar mas una manifestacion que una
patologia y avisa imperativamente que es necesario realizar cambios importantes”
(Thomas, 2005-06, parr.25). Al mismo tiempo, el sindrome de burnout afecta de forma
negativa a la resiliencia del trabajador, haciéndolo mas susceptible a la fatiga por
compasion, a mas de que favorece a la “respuesta silenciadora” definida como “la
incapacidad para atender a las experiencias de los consultantes que resultan
abrumadoras, redireccionando al cliente a material menos estresante para el profesional.”
(Barabowsky, 1997; Danieli, 1984, citado en Acinas, 2012, p.9).

1.2.1 Sintomas

Para reconocer la incidencia del fenbmeno de la fatiga por compasion o desgaste por
empatia en el individuo, Diana Thomas (2005-06), Psicéloga Psicoterapeuta, establece
tres grupos de sintomas psicolégicos que, menciona son los mismos del Trastorno por

estrés Post Traumético (TEPT):

1. Re-experimentacion.- revivir, recordar con una gran carga emocional incluyendo
pesadillas y flashbacks, los cuales en el caso del TEPT han sido considerados como

los mas frecuentes.

2. Evitacion y embotamiento psiquico.- actitudes de distanciamiento persistente tanto
fisico como afectivo de las personas en referencia a los estimulos asociados al
trauma: pensamientos, actividades, sentimientos, lugares, o personas que motivan
recuerdos del trauma y sintomas de embotamiento emocional tales como reduccion
del interés o participacion en actividades significativas, sensacion de desapego,

incapacidad para tener sentimientos de amor o expectativas catastroficas de futuro.

21



3. Hiper-activacion (arousal).- estado de tension y alerta permanente, reactividad,
dificultad para dormir, irritabilidad.

Sin embargo, a diferencia de la fatiga por compasion, el cual no se ha incluido dentro de
los trastornos del DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) ni DSM-IV TR
(American Psychiatric Association, 2000), el TEPT es considerado como tal, segun los
criterios diagndsticos de ambos manuales diagnosticos y estadisticos de enfermedades
mentales, al presentarse y prolongarse por mas de un mes uno o mas de los cinco
sintomas de reexperimentacion (criterio B), tres o0 mas de los siete de evitacion -

embotamiento afectivo (criterio C) y dos o0 més de los cinco de hiperactivacion (criterio D).

Asi mismo, Patricia Acinas (2012), Psiciloga Master en Psicooncologia, afiade un grupo
de sintomas caracteristicos a la fatiga por compasion que afectan directamente a quien lo

padece con diversas manifestaciones:

TABLA No. 3

SINTOMAS DE LA FATIGA POR COMPASION

o Pensamientos e imagenes asociadas con
experiencias  trauméticas  del  usuario/cliente
(aprendizaje vicario).

o Pensamientos y sentimientos de falta de idoneidad
como profesional asistencial.

SINTOMAS INTRUSIVOS

o Evitacion de la exposicién a material traumatico del
usuario/cliente.

o Pérdida de energia.

Evitacién de salidas extra laborales con comparieros.

Automedicacion secreta/adicciones.

SINTOMAS EVITATIVOS

o O

Incremento de la ansiedad.

Impulsividad, reactividad.

Aumento de la percepcion de exigencias/amenazas.
Aumento de la frustracion.

SINTOMAS DE ACTIVACION
FISIOLOGICA

O O O O

Fuente: Acinas, P. (2012), Burn—out y desgaste por empatia en profesionales de cuidados

paliativos, p.7.

1.2.2 Factores Desencadenantes

En cuanto a los desencadenantes o causantes de la fatiga por compasion, existen una
serie de procesos que lo generan, entre ellos, dentro del &mbito terapéutico, esta la

contratransferencia, “que se produce en el analista como resultado de la influencia del
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paciente sobre sus sentimientos inconscientes” (Rothschild, 2009, p.28), provenientes de
su pasado; proceso por el cual el terapeuta puede llegar a reflejar una identificacion con
su paciente, poniéndolo en riesgo en caso de no saber controlarlo. La contratransferencia
se puede identificar a partir de los pensamientos y emociones, a mas de las sensaciones

corporales, conductuales e imagenes mentales.

Ademas, se tiene la identificacion proyectiva que supone “la proyeccién de partes del self
sobre otra persona” (Rothschild, 2009, p.35), siendo un proceso interpersonal enraizado
en la sintonizacion del afecto, base de la empatia. Este tipo de identificacién explica los
sentimientos y reacciones similares que se producen en el analista con respecto a su
paciente; sin embargo, a diferencia de la contratransferencia, esta no se relaciona con el

pasado del paciente ni del terapeuta.

Por otro lado, se encuentran las estrategias de afrontamiento cuyo estilo y estrategia que
se elija segun la circunstancia, crisis 0 hecho estresante, va a generar consecuencias
positivas o0 negativas a futuro. Si se hace uso de estrategias desproporcionadas o
inadecuadas en relacién al estresor o influyen factores que imposibilitan una buena toma
de decisién de estilo y/o estrategia, ocasionara respuestas que alteren en primera
instancia la salud de la persona y, posteriormente el contexto en el que se encuentre la
misma, generando personalidades vulnerables ante probleméticas a nivel general, como

por ejemplo en las relaciones sociales o laborales.

De la misma manera, el proceso de diferenciacion del si-mismo que se va
desenvolviendo durante el desarrollo del individuo, empezando desde la dinamica
establecida en su familia de origen, ligado a los factores internos de personalidad propios
a cada uno, van a determinar a futuro los distintos procesos que nos permiten evaluar las
situaciones como estresantes en conjunto con la toma de estrategias de afrontamiento,
establecidas anteriormente. Este proceso es indispensable en la vida de cada persona,
debido a que permite definirse como Unico e independiente y, su proceso opuesto como
es la no diferenciacion del si-mismo ligado a una alta empatia y por ende, a una cercania
con otro semejante va a desembocar en un alto grado de identificacion con un otro
semejante, lo que conllevaria al padecimiento de una serie de fenGmenos negativos para
quien no ha logrado establecerse como individuo distinto al resto. Dentro de estos
fendmenos se encuentra la fatiga por compasion y el estrés, por medio de los cuales se
llegaria a sentir lo que el otro siente, en vez de simplemente entenderlo o ser compasivo

que seria lo razonable para evitar consecuencias nefastas a futuro que, mediante las
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manifestaciones que estos generan, afectan a la salud integral de quien sobrelleva dichos
fendbmenos.

1.2.2.1 Estrategias de Afrontamiento

El estrés como respuesta normal ante estimulos o hechos cotidianos que generan
alteraciones o desequilibrios fisicos y psicologicos, viene a desencadenar diversas
reacciones particulares en quien lo padece; sin embargo, ante un mismo suceso
potencialmente estresante las personas pueden presentar reacciones o muy diversas o
muy similares, todo depende de la percepcion que cada persona asigne a dicho suceso y,
el cual es valorado en dos pasos:

En primer lugar, existe una valoracion primaria consistente en analizar si el hecho es
positivo 0 no y, ademas, valorar las consecuencias presentes y/o futuras del mismo.
En segundo lugar, se produce una valoracién secundaria en la que el objeto de analisis
son las capacidades del organismo para afrontarlos y seran los que con méas habilidad

susciten reacciones de estrés. (Vasquez, Crespo y Ring, p.425).

El término “afrontamiento”, proveniente de la palabra coping en inglés, se refiere a los
“esfuerzos cognitivos y conductuales cambiantes que se desarrollan para manejar las
demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o
desbordantes de los recursos del individuo” (Lazarus y Folkman, 1986, segln citado en
Vera, 2004-05, parr.5), siendo un proceso integral cognitivo y conductual que va a
depender de una serie de factores tanto internos como externos y, que intervienen como

recursos o impedimentos para generar una respuesta final.

Por un lado estan los factores individuales o internos como: la energia, motivacion,
estado de salud, tipo de personalidad, capacidad para la resolucion de problemas en
base a experiencias pasadas y creencias sobre el poder y control que se tiene para
ejercer sobre el medio y sobre uno mismo. Y por otro lado, los factores externos:
elementos tangibles, recursos materiales, apoyo social, que a su vez, pueden actuar
como amortiguadores o influenciar directamente sobre la estrategia de afrontamiento a

utilizar.

De acuerdo al afrontamiento, se han establecido estilos y estrategias referentes al mismo;
los estilos de afrontamiento se definen como las predisposiciones personales para hacer

frente a las situaciones estresantes y por medio de estas, lograr elegir en base a
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preferencias individuales el uso de uno o varios tipos de estrategias de afrontamiento, asi
como de su estabilidad temporal y situacional. Por el contrario, las estrategias de
afrontamiento se refieren a los procesos concretos que se utilizan en cada contexto,
siendo de caréacter voluble dependiendo de las condiciones del contexto de la situacién o
hecho. El uso de ambos, estilos y estrategias de afrontamiento esta determinado por la
naturaleza del estresor y las circunstancias en las que se produce, a mas de la influencia
del medio o la cultura, mediante imposiciones y estereotipos sobre las maneras en que se

deberia reaccionar o afrontar cada suceso.

Lazarus y Folkman (1986) proponen dos tipos de estrategias de afrontamiento segun el
aspecto hacia el que se dirijan y, muchas de las veces la una tiene repercusion directa en

la otra y viceversa:

1. Estrategias de resolucién de problemas.- dirigidas a manejar o alterar el problema
manifiesto.
2. Estrategias de regulacion emocional.- métodos dirigidos a regular la respuesta

emocional ante el problema.

Ligado a los tipos de afrontamiento, Lazarus y Folman (1986) plantean una “escala de
modos de afrontamiento”, expuesta en la tabla No. 4, que evalGa aspectos cognitivos y
conductuales que se activan con el fin de manejar la situacion que genera estrés en la
persona. Las dos primeras escalas estan centradas en la solucion del problema, las cinco

siguientes en la regulacién emocional y la Ultima referente a ambas éareas:

TABLA No. 4
ESCALA DE MODOS DE AFRONTAMIENTO

MODO DE AFRONTAMIENTO DESCRIPCION

Intentos de solucionar directamente la situacion
mediante acciones directas, agresivas o potencialmente
arriesgadas.

Confrontacién

Pensar y desarrollar estrategias para solucionar el

Panificacién
problema.

Intentos de apartarse del problema, no pensar en él, o

Distanciamiento .
evitar que le afecte a uno.

Esfuerzos para controlar los propios sentimientos y

Autocontrol .
respuestas emocionales.
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CONTINUACION DE LA TABLA No. 4

Reconocer el papel que uno haya tenido en el origen

Aceptacion de responsabilidad 0 mantenimientos del problema.

Empleo de un pensamiento irreal improductivo (p. €j.,
«Ojala hubiese desaparecido esta situacion») o de
estrategias como comer, beber, usar drogas o tomar
medicamentos.

Escape — evitacion

Percibir los posibles aspectos positivos que tenga o

Reevaluacion positiva . ; o
P haya tenido la situacion estresante.

Acudir a otras personas (amigos, familiares, etc.) para
buscar ayuda, informacion o también compensacion y
apoyo emaocional.

Blsqueda de apoyo social

Fuente: Lazarus y Folkman (1986), citado en Vasquez, Crespo y Ring, Estrategias de

afrontamiento. pp. 427-428.

Lazarus, citado en Vasquez, propone que la evaluacion del tipo de afrontamiento que
vaya a ser utilizado como estrategia debe cumplir con tres condiciones: a) debe referirse
a un contexto especifico, b) deben observarse los cambios temporales en diferentes

ocasiones, y ¢) debe adoptarse un enfoque longitudinal para estudiar estos cambios.

1.2.2.2 La “Diferenciacién del Si-mismo”

El individuo desde antes de su nacimiento, es decir, desde su concepcion, nace en el
seno mismo del sistema familiar y de la pareja, en los cuales sobrevive mediante
interacciones bidireccionales que influyen como una impronta sobre el nifio. Dicho
sistema familiar esta estructurado por dos o0 mas miembros con roles y funciones distintas
otorgadas e influenciadas por el sistema social o cultural que se le anticipa, relacionando
a todos sus miembros mediante vinculos familiares que se generan a través de una
combinacion de factores con el fin de desarrollar lazos de identidad del individuo, de la
familia y la comunidad mas amplia, como una cualidad humana de la experiencia de estar

juntos.

La familia como sistema y unidad inherente al individuo cumple con una serie de

funciones psicolégicas como socializar al nifio y fomentar el desarrollo de su identidad.
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Se plantea que dicho desarrollo surge a partir de dos procesos que deben ser graduales

para mantener la salud emocional del individuo:

Primero, el paso de una posicién de dependencia y comodidad infantil a la autodireccion
del adulto y sus satisfacciones concomitantes; segundo, el paso de un lugar de
importancia infantil, magnificada, omnipotente a una posicién de menor importancia, esto
es, de la dependencia a la independencia y desde el centro de la familia a la periferia.

(Ackerman, 1982, p.42).

De esta forma, la individualidad o identidad individual de cada persona se va formando a
lo largo de las etapas de desarrollo, iniciando por la unidad primaria madre-hijo, a partir
de la cual surge la diferencia, sin desprenderse de la identidad familiar; es asi que “para
mantener una unién saludable entre madre e hijo es contingente una saludable
separacion del yo individual del nifio” (Ackerman, 1982, p.42). Las relaciones entre la
identidad individual y la identidad familiar se caracterizan por el interjuego de procesos de

combinacion y diferenciacién alcanzada por cada individuo.

La teoria de los sistemas familiares plantea que todos los individuos tenemos un
si-mismo a penas diferenciado, es decir, todos estamos “indiferenciados”, o tenemos un
apego emocional no resuelto con nuestra familia de origen. Esto depende del grado de
diferenciacion emocional con el resto de los miembros y el desapego de la relacion
simbidtica madre — hijo implantado en la infancia. El apego familiar conduce a una masa
indiferenciada del Yo o también denominada “identidad emocional aglutinada”, en la cual
se da una “incorporacioén del si-mismo de uno al si-mismo del otro” (Bowen, 1991, p.36),
generandose un proceso de proyeccion familiar, por lo general, de forma involuntaria, en
el que se transmiten caracteristicas, conflictos, necesidades, como un ciclo de una serie
de alianzas y rechazos (hostilidad) de un miembro a otro y, que se incrementa segun la

proximidad emocional intensa entre los mismos.

El sistema de relaciones se establece de manera interna, concerniente a la familia
nuclear y de manera externa, referentes a la familia extensa, situacion laboral, relaciones
sociales, donde surgen circuitos emocionales fijados en una serie de “triangulaciones
emocionales” que suelen promover una interdependencia que dificulta la diferenciacion
del Yo, provocando mas bien una fusion del mismo y, que se transmite de generacién en

generacién como un proceso de interdependencia multigeneracional.
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Murray Bowen (1991) establecié una escala de diferenciacion del si-mismo de acuerdo a

escalas entre 0-100 puntos con caracteristicas especificas a cada puntaje, expuesto en

la tabla No. 5, donde el puntaje de 100 corresponde a una “diferenciacion total del si-

mismo”, equivalente a una madurez emocional completa y, en el otro extremo la

puntacién de 0 correspondiente al nivel mas bajo del “no si-mismo” o el grado mas alto de

“no-diferenciacion”.

TABLA No. 5

ESCALA DE DIFERENCIACION DEL Si-MISMO

PUNTAJE CLASIFICACION

Nivel profundo de “fusion
del yo” y escaza
diferenciacion del “si-
mismo”

0-25

Fusion del yo menos
intensa y un “si-mismo’
poco definido

25-50

50-75 Mayor grado de
diferenciacion y nivel
mucho mas bajo de fusion
del yo

AN

DESCRIPCION

Incapaces de diferenciar el sistema “afectivo”
del “intelectivo”.

En las relaciones con los demas son incapaces
de usar un “yo” diferenciado (yo soy — yo creo —
yo no haré).

Crecen como apéndices dependientes de la
masa del yo familiar.

Caen con facilidad en desequilibrios
emocionales.

Denominados “cuerpos muertos”.

Denominados personas “sensitivas”.
Responden emocionalmente a la armonia o la
discrepancia que los rodea.

Las decisiones importantes de la vida se basan
en lo que sienten como justo.

Personalidades cambiantes que al carecer de
opiniones y convicciones propias se adaptan
con facilidad a la ideologia predominante.

Se valen de la autoridad exterior “la ciencia
demuestra...”

Opiniones bastante bien definidas con respecto
a temas fundamentales.

Méas energia para las acciones que persiguen
un objetivo y menos energia para conservar en
equilibrio el sistema emocional.

Inseguras

Sometidas a tensidn pueden desarrollar
sintomas emocionales o fisicos graves pero son
intermitentes y de rapida solucién.
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CONTINUACION DE LA TABLA No. 5

v' Siguen sus principios y logran los objetivos
fijados por si mismos.

Desde la infancia se han ido diferenciando de
75-100 sus padres en el proceso de desarrollo.
Seguros de sus opiniones y convicciones.
Seguros emocionalmente.

Capaces de respetar al si-mismo y la identidad
de los demas.

Persona “diferenciada” v

AN

Fuente: Tomado y modificado de Bowen, M. (1991). De la familia al individuo: La diferenciacién del

si mismo en el sistema familiar, pp.38-41.

La no diferenciacion o indiferenciacion del si-mismo acarrea a una ausencia de identidad
propia, en la cual el individuo imita 0o es semejante a uno o todos los miembros del
sistema interno y/o externo sin intenciones de verse apartado y reconocerse como “uno”
distinto al resto. Esto equivaldria a un alto nivel de empatia e identificacion con otra
persona significante, lo que imposibilita su independencia y su capacidad de ser
consciente de sus propios deseos, necesidades, sufrimientos, emociones y, que por
obvias razones podria estar relacionado a dificultades durante todo su desarrollo como la
toma de decisiones, llegando ademas a ser un agente de vulnerabilidad a los riesgos

psicosociales como la fatiga por compasion.
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CAPITULO Il

FILOSOFIA DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

2.1 Definicién de cuidados paliativos

El cuidado paliativo es el “estudio y tratamiento de pacientes aquejados de enfermedad
activa, progresiva y muy avanzada, para quienes el pronéstico es limitado y el principal
objetivo asistencial es la calidad de vida”. (OMS, 1999). Los cuidados paliativos
contemplan una serie de directrices aplicables a nivel de especialistas conformados en

equipos interdisciplinarios.

Las directrices se refieren a ocho areas de cuidados: estructura y procesos; aspectos
fisicos; aspectos psicolégicos y psiquiatricos; aspectos sociales; aspectos religiosos,
espirituales y existenciales; aspectos culturales; muerte inminente, y, finalmente, aspectos

éticos y legales. (Puchalski et al, 2011, p.56).

De los cuales el control del dolor y de otros sintomas, el cuidado de los problemas de

orden psicoldgico, social y espiritual son los mas importantes.

La personas en estado terminal se consideran a las “personas vivas a quienes les queda
un periodo limitado de sobrevivencia, afectadas por enfermedad grave, que estan
perdiendo su autonomia, que luchan con la conciencia de su propia enfermedad y con la
idea de la muerte inminente [...]" (Redaelli, 2012, p.74). Son personas afectadas por
enfermedades tales como el cancer, el SIDA, enfermedades de motoneurona,
insuficiencia especifica organica (renal, cardiaca, hepética); enfermedades registradas
por la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos como dolencias caracteristicas que

requieren de una terapéutica paliativa.

Los cuidados paliativos dirigidos a la persona en fase terminal se contemplan desde el
momento del diagnéstico de una enfermedad crénica hasta el momento de su muerte; no
obstante, a medida que la enfermedad avanza y el tratamiento ya no va teniendo los
resultados esperados, los objetivos terapéuticos tienden a dirigirse mas bien a la

promocién del bienestar y confort del paciente conjunto a su familia.
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Segun la Guia de Cuidados Paliativos (1992), los fundamentos de la terapéutica dirigidos

hacia pacientes en fase terminal son:

1. Atencién integral.- se debe tener en cuenta todos los aspectos de la persona, su
parte emocional, fisica, psicolégica, social y espiritual; siendo una atencién
personalizada y progresiva.

2. El enfermo y la familia son la unidad a tratar.- la familia constituye una parte
esencial en el proceso, dado que es el apoyo directo con el que cuenta la persona
en fase terminal, teniendo asi mismo un papel protagonico y de suma importancia
en la atencion domiciliaria. La familia amerita un proceso de formacién en cuanto
al conocimiento y manejo de la enfermedad, asi como de ayuda a todos sus
miembros que la conforman.

3. La promocion de la autonomia y la dignidad del enfermo tienen que regir en las
decisiones terapéuticas.- La persona que padece la enfermedad terminal es el
principal protagonista durante todos los procesos, con quien se elaboran los
objetivos terapéuticos.

4. Concepcion terapéutica activa, incorporando una actitud rehabilitadora y activa
que lleve a superar el “‘no hay nada mas que hacer”.- cambio de concepciones
negativas por actitudes de esperanza acorde a la realidad.

5. Importancia del “ambiente”.- dotar a la persona de un espacio basado en el
respeto, confort, soporte y comunicacién, favorecerd en el control y manejo de
sintomas. Esto depende de la participacion integral de los profesionales de la
salud, familia y demas sistemas u organismos que estén trabajando en conjunto

para asegurar una calidad de vida a la persona.

La terapéutica constituye ciertos elementos o instrumentos, fundamentados en
conocimientos actuales de los Cuidados Paliativos, establecidos con el objetivo de
favorecer la calidad de vida del paciente, y son los siguientes: el control de sintomas, en
base a un adecuado diagnéstico, evaluacion y tratamiento, a mas de el apoyo emocional
fundamentado en la honestidad entre el paciente, su familia y el equipo de trabajo, lo que
favorecera una comunicacién veraz y una relaciéon estable entre todos vy, la disponibilidad
de equipos interdisciplinarios formados que abarquen todos los aspectos vy

requerimientos de la persona acorde a las distintas etapas por las que debe cursar.
Ademas, se establecen principios generales de control de sintomas como:

a) Evaluar antes de tratar acorde a la causa, intensidad, impacto fisico, emocional y

factores externos que influyan en la aparicién de sintomas
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b) Explicar de manera comprensible sobre la enfermedad y proceso terapéutico a
realizar hacia el paciente en conjunto con su familia.

c) Aplicacion de estrategias terapéuticas mixtas, de forma general acorde al estado
de la enfermedad terminal y especifica de acuerdo a cada sintoma y su respectivo
tratamiento farmacoldgico o no farmacoldgico; a mas del establecimiento del plazo
para conseguir los objetivos planteados y una propuesta de prevencion ante la
aparicion de nuevos sintomas.

d) Monitorizacién de sintomas en base a la aplicacién de instrumentos de medida
estandarizados y esquemas de registro pertinentes, que serviran de apoyo para el
diagndstico y tratamiento a aplicar.

e) Especial atencion a detalles adicionales que vayan surgiendo durante el proceso
terapéutico para mejorar el control de sintomas y disminuir efectos secundarios
adversos a las estrategias terapéuticas aplicadas. En el estado emocional del
paciente, en relacion a su umbral de dolor, influirAdn las actitudes y conductas

empaticas y afables por parte de todo el equipo interdisciplinario.

Por otra parte, se instituyen principios generales en relacién al uso de analgésicos, entre
los principales se tiene: dar total credibilidad al malestar del paciente sin intencién de
juzgarlo; una administracion simple de analgésicos, iniciando con analgésicos de base:
aspirina (periférico), codeina y morfina, con frecuencia mezclados con analgésicos
centrales (opioides) y complementados con farmacos coadyuvantes: laxantes,
antieméticos. Siendo este uso de analgésicos uno de los distintos aspectos a tratar de
forma integral de acuerdo a las necesidades mdltiples del paciente como parte de los
“‘cuidados globales”, esencia de los Cuidados Paliativos; es por esto que, “el mejor
psicofarmaco es un buen equipo de Cuidados Paliativos” (Sociedad Espafiola, 1992,
p.10).

La administracion de mayores dosis o analgésicos mas fuertes se da en funcion del
aumento de dolor, sin tener que utilizar habitualmente preparados compuestos de
analgésicos, de forma oral y no intravenosa y, cuando amerite el caso, de preferencia se
lo realice de forma subcutanea, lo que promueve a su vez a la autonomia del paciente y
su calidad de vida; de la misma manera, el ingreso del paciente a clinicas u otras

instituciones de salud, se lo debe hacer Unicamente cuando lo amerite la situacion critica.

En cuanto a lo que respecta al “dolor”, aspecto inherente al estado terminal que afecta
directamente a la calidad de vida de quien lo padece, se sabe que “de los enfermos con

cancer avanzado, el 60-80 % tienen dolor moderado a severo” (Sociedad Espafiola,
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1992, p.16) y, este va en aumento tanto en frecuencia como en intensidad, conforme la
enfermedad progresa. Con respecto a lo planteado, la Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos establece una administracion farmacoldgica para el control del dolor, acorde a
una escalera de analgésicos, como se muestra en la Tabla No. 6, segun su potencia
progresivamente mayor, modificada acorde a la particularidad de cada paciente.

En primer lugar se le prescriben al paciente los analgésicos del primer escalon (aspirina).
Si no mejora, se pasara a los analgésicos del segundo escalén (CODEINA o DIHIDRO-
CODEINA), combinados con los del primer escalobn mas algun coadyuvante si es
necesario. Si no mejora el paciente, se pasara a los opioides potentes (MORFINA),
combinados con los del primer escalon (ASPIRINA), més algin coadyuvante necesario.

(Sociedad Espafiola, 1992, p.16).

TABLA No. 6

ESCALERA ANALGESICA DE LA OMS

Opioides Potentes
Tercer - Morfina

escalon s
+/- Coanalgésicos

Opioides Débiles

Segundo - Codeina
escalén - Dihidrocodeina

+/- Coanalgésicos

Analgésicos periféricos

Primer - Paracetamol
escalon - Aspirina (AAS)
- Antiinflamatorios no
esteroides AINES

+/- Coanalgésicos

Fuente: Tomado y modificado de Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos, (1992), Guia de

Cuidados Paliativos, p. 16.

Para prescribir dicha estrategia farmacol6gica, es importante tomar en cuenta las

presentaciones de cada medicamento, la dosis que debe administrarse y si es 0 no
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necesario subir al siguiente escalon de acuerdo al umbral de dolor que se presente en
ese momento, contraindicaciones, efectos secundarios y reacciones, en base a un
seguimiento continuo con cada paciente en particular. De igual manera, se debe conocer
que “La morfina no tiene techo terapéutico — no existe dosis maxima” (Sociedad
Espafola, 1992, p. 19); sin embargo, hay que tomar las consideraciones anteriormente
mencionadas porque tampoco se puede desmedir en su prescripcion.

2.2 Datos de la institucién FECUPAL

La Fundacién Ecuatoriana de Cuidados Paliativos (FECUPAL), consta de un centro
médico “San Camilo”, y un nuevo “Hospice” recientemente inaugurado. La Fundacién
FECUPAL desde sus inicios en el mes de octubre del 1997 ha emprendido el servicio
integral en “Cuidados Paliativos”, generando un gran beneficio de trascendencia social
Actualmente éstos se han desarrollado gracias a la participacion de nuevas
especialidades que garantizan sus objetivos esenciales como fundacién; es asi que los
Cuidados Paliativos en FECUPAL son el resultado del compromiso absoluto de equipo
interdisciplinario que integra médicos, enfermeras, psicélogos, fisioterapistas, sacerdotes

y voluntarios.

El Centro médico “San Camilo” se encuentra conformado por un total de veinte y dos
miembros que pertenecen al personal; sin embargo, no todos se dedican a la
especialidad de cuidados paliativos. De este total se han establecido cinco equipos
interdisciplinarios encargados de realizar las visitas domiciliarias a pacientes en estado
terminal conjunto a sus familias a nivel nacional, establecidos de la siguiente manera
(Véase tabla No. 7): tres grupos de cinco miembros y dos grupos de tres o cuatro
miembros; a los cuales se suman personas externas, por lo general, aquellas que

cumplen la funcién de trabajo social y voluntariado.

En cuanto a estructura, la fundacién se encuentra dividida en diferentes areas: area
administrativa (recepcion), enfermeria, farmacia, laboratorio, servicios generales
(limpieza) y el area médica (fisioterapia, psicologia). Actualmente, la Directora Lcda.

Lucia Maldonado y el Padre Alberto Redaelli se encuentran a cargo de FECUPAL.

FECUPAL cuenta con tres modalidades de atencion:
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Asistencia domiciliaria:

Servicio integral domiciliario a nivel nacional que brinda acompafamiento a la persona en
etapa terminal en conjunto con su familia que lo acompafia, co terapia del dolor y del
duelo, cuidados de enfermeria, asistencia psicoldgica, intervencion en crisis, y asistencia
espiritual. Dichas asistencias constituyen un reto que tiene como finalidad brindar un

sostén integral a cada uno de los pacientes conjunto a sus familias.
Clinica y centro médico “San Camilo”:

Atencién integral a pacientes de toda edad y clase social que ofrece consultas externas
en las areas de medicina general, medicina alternativa, traumatologia, enfermeria y

psicologia.
Hospice:

Centro de acogida para personas con enfermedades terminales, generalmente para
pacientes que han sido visitados a domicilio anteriormente por parte de los equipos
interdisciplinarios y, que requieren un control mas riguroso debido a su estado de salud.
Este centro reemplaza al hospital comun, el cual mas bien brinda un espacio de confort al
abarcar servicios integrales, con el fin de asemejarse al hogar de cada uno de los
pacientes que ingresan, por lo que se permite visitas las 24 horas del dia. No obstante,
este servicio se lo otorga por un lapso maximo de tres meses, hasta el momento en que
el paciente se encuentre mas estable y esté listo para volver a su propio hogar conjunto a

su familia.

2.2.1 Misiéon

La Fundacion Ecuatoriana de Cuidados Paliativos “FECUPAL” es una entidad sin animo
de lucro que se fundamenta en la ayuda solidaria de la comunidad y se propone brindar
cuidado integral al enfermo en etapa terminal y a las familias en duelo; aliviar el
sufrimiento fisico y emocional de la persona enferma cuando curar ya es muy dificil;
ofrecer orientacion, asistencia psicoldgica y acompafiamiento espiritual a las familias antes

y después del fallecimiento del ser querido. (Redaelli, 2012, p.109).
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2.2.2 Vision

Satisfacer de manera personalizada, humanizada y calida, las necesidades fisicas,
emocionales y espirituales de los enfermos terminales y de sus familias, con opcién
preferencial por los pobres, para responder con una ayuda solidaria y competente a sus

esperanzas de vida, bienestar y paz. (Redaelli, 2012, pp.111-112).

2.3 Trabajadores en cuidados paliativos

Los trabajadores en el area de cuidados paliativos, en FECUPAL, son organizados en
equipos interdisciplinarios que se definen como “Especialistas en varias disciplinas
trabajando juntos en un caso, tratando de unificar criterios” (FECUPAL, sf.), los cuales
estan conformados por varios miembros entre los que se encuentran: médicos,
enfermeras, psicélogos, fisioterapistas, sacerdotes y voluntarios, siendo uno de ellos el
coordinador del equipo quien lidera y esta a cargo de organizar las visitas del dia que les
corresponde. Los psicllogos y médicos practicantes son asignados a realizar visitas
domiciliarias en la fundacién en base a convenios directos con universidades como la
Pontificia Universidad Catélica del Ecuador y la Universidad Central del Ecuador. Es
importante afiadir que, todos los miembros son capacitados por medio de charlas
orientativas, a mas de formaciones designadas especialmente al voluntariado. Los
pasantes del area de psicologia clinica rotan cada seis meses y los pasantes de medicina

familiar rotan cada mes.

La fundacion cuenta con un total de cinco equipos interdisciplinarios que realizan las
visitas domiciliarias a nivel nacional, tres de cinco miembros y dos de tres o cuatro
miembros, durante los dias martes, miércoles y jueves por las mafianas a partir de las
8:00 am y los dias martes y jueves por las tardes a partir de las 4:00 pm. El horario de
visitas se constituye de acuerdo al nimero de pacientes establecidos por dia, por lo que
no existe un minimo 0 maximo de horas llevadas a cabo por visita; no obstante, se estima

aproximadamente un total de cuatro horas por dia.

La organizacién logistica de las visitas domiciliarias se realiza en funcion de llamadas
provenientes del paciente y/o de algun familiar que amerite dicha atencién; a partir de
esto, al coordinador de cada equipo se le designa cierto numero de pacientes de acuerdo

al sector o ubicacion geogréafica en el cual le corresponda realizar las visitas, dando
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prioridad al caso de el o los pacientes y sus familias que ameriten mas urgencia por su

gravedad y necesidades.

De esta manera, los equipos interdisciplinarios, de acuerdo a su funcién, se encuentran

conformados de la siguiente manera:

TABLA No. 7
ORGANIZACION DE EQUIPOS INTERDISCIPLINARIOS (FECUPAL)

Hora Martes Miércoles Jueves
Asistente Asis_tgnte Voluntario
) espiritual e§p|r|tgal Enfermera
Mafana 8:00 Licenciada en Pasantes
Enfermera z ) .
am P ; de enfermeria Psicologia
P‘;SC %TOZ ia Pa_sante ) de Clinica
Clinica Ps,lc_ologla Pasa_n_te
Pasante de Clinica Medl_c_lna
Medicina Pasa_m'te Familiar
familiar Medl_glna
Familiar
e Doctora Mismo equipo del dia
especialista en martes
cuidados
Tarde 4:00 paliativos
pm e Enfermera

e Voluntaria

e Pasante de
Psicologia
Clinica

Elaborado por Daniela Davila en diciembre de 2014

Es necesario considerar que, estos equipos no son definidos, debido a que existe la
flexibilidad de rotacion, en especial de los pasantes de Psicologia Clinica y de Medicina
Familiar, lo que depende ademas de la disponibilidad de personas segun su funcién y/o

especialidad.

2.3.1 Funcién correspondiente a cada miembro del equipo interdisciplinario

La funcion designada a cada miembro del equipo interdisciplinario se establece acorde a

la profesion y desempefio de los mismos, a mas de basarse en el objetivo esencial de
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FECUPAL como fundacion, la cual consiste en dar calidad de vida al paciente y su familia
sin algun deseo de acelerar o detener el proceso de morir. Esto fundamentado desde la
teoria Rogeriana con una vision humanista que logra cumplir a su vez, el objetivo de
brindar al paciente y a su familia un servicio integral que engloba el confort fisico, confort
espiritual, apoyo emocional y consejeria; funciones que son planeadas de forma conjunta

por todos los miembros de cada equipo interdisciplinario.

Segun la AFAAR, miembro de la Federacion Argentina de Asociaciones de Anestesia,
Analgesia y Reanimacion, en cuanto a la Norma de Organizacion y Funcionamiento en
Cuidados Paliativos, la o las funciones generales de cada miembro destinadas a los
cuidados paliativos son:

» Funciones del Area Médica:

-Establecer estrategias de transmision de informacién y comunicacion fluida con el

paciente y la familia en cuanto al diagndstico, prondéstico y opciones terapéuticas.
-Aliviar el dolor acorde con el método de la escalera analgésica de la OMS.

-Proveer control de sintomas adicionales a la enfermedad principal: ej. emesis, sintomas

digestivos, respiratorios, etc.
-Definir el tratamiento mas adecuado a cada sintoma segun las evidencias médicas.
-Evaluar, en forma permanente, la eficacia de los tratamientos indicados.

> Funciones del Area de Enfermeria:

-Realizar un diagnéstico de enfermeria, planificar acciones y evaluar los resultados de los

tratamientos implementados de acuerdo a las necesidades que presente el paciente.

-Ejecutar técnicas de cuidados béasicos de higiene y confort, alimentacion, eliminacion,
locomocién y rehabilitacion, estimulando la participacién del paciente en el proceso de

atencion, el auto cuidado y favoreciendo su autoestima.
-Administrar medidas de tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico.

-Instruir y supervisar a la familia y su entorno afectivo sobre aspectos del cuidado general

del paciente y administracion de tratamiento farmacoldgico.

-Prevenir complicaciones y situaciones de riesgo.
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> Funciones del Area Psicoldgica:

-Indagar necesidades, conductas y recursos emocionales adaptativos o no adaptativos
del paciente/familia/entorno significativo, considerando las distintas etapas evolutivas de

la enfermedad del paciente.

-Estimular y preservar las funciones de autonomia y auto cuidado del paciente y familia,

manteniendo la autoestima.

-Detectar dificultades en los roles, factores de riesgo y vulnerabilidad psicolégicas de la

unidad de tratamiento.

-Estimular procesos emocionales normales y esperados en estas circunstancias, deseos

y temores ante la muerte, duelos normales en cada etapa de la enfermedad.

-Detectar malestares  actuales o0 potenciales de  comunicacion  entre

paciente/familia/equipo tratante.

-Efectuar diagndstico diferencial y de trastornos psiquicos presentes como ansiedad y
depresion que dificulten la adaptaciéon activa de la Unidad de Tratamiento a la situacion

de enfermedad.

-Propiciar el alivio de los aspectos psicologicos del dolor mediando y conteniendo las

reacciones psicolégicas ante la crisis por la que se encuentran pasando.

-Contener, prevenir y/o tratar a los familiares durante el proceso de duelo anticipado y

posterior a la muerte.

-Diagnosticar trastornos psicologicos que requieran de interconsulta o derivacion a otro

nivel.
» Funciones de Voluntariado:

-Propiciar una adecuada comunicacion entre el paciente y su familia, asi como entre el
paciente, su familia y el quipo tratante con el fin de unificar criterios y optimizar objetivos,
a partir de la introduccion en la primera visita domiciliaria acerca de la funcion integrada
del equipo interdisciplinario como representante de la fundacion y, a su vez, indagando

qué es lo que requiere tanto el paciente como su familia que lo acompana.

-Promover la adaptacion individual y colectiva a la nueva situacion, a fin de propiciar el

auto cuidado del paciente conjunto al de su familia.

39



-Orientar hacia la resoluciéon de temas practicos y complicaciones que se puedan plantear

aportando informacién, asesoramiento y contactos con los recursos idoneos.

-Contener a las familias durante el proceso de duelo y facilitar la resolucion de los

problemas sociales inherentes al mismo.
> Funciones del Area de Asistencia Espiritual

-Acompafamiento espiritual al paciente y a su familia, respetando sus creencias y
filosofias que abarquen su religion.

-Escuchar sus inquietudes, miedos, suefos y dolores y proporcionar una oportunidad de
sanacion, distinta de la cura. La sanacion se refiere a “la habilidad de una persona para
encontrar solaz, consuelo, conexion, significado y propésito en medio del sufrimiento, la

desazén y el dolor” (Puchalski et al, p.61).

-A través de una presencia compasiva y meditacion, dotar de un sentido a aquel dolor

“sin sentido” por el cual estan atravesando.

2.3.2 Factores individuales

A mas de la especialidad o profesion de cada uno de los miembros que integran el area
de cuidados paliativos, van a influir una serie de factores individuales en la funcién que
desempefia cada uno y como equipo, asi como en la presencia de ciertos factores de
riesgo como el estrés y la fatiga por compasion a los que estan predispuestos por ser

funciones vulnerables ante dicha labor.

Dentro de los factores individuales se tienen: variables de personalidad, niveles altos de
auto exigencia, altruismo e idealismo, sentimientos de inadecuacion de rol, género, edad,
profesién o especialidad, afios de experiencia en la labor o antigiiedad en el cargo dentro
del area de cuidados paliativos, tiempo de exposicidn en las visitas domiciliarias frente al

paciente y/o su familia y disposicion al realizar su funcion.

2.3.3 Factores institucionales

Ademas de los factores individuales concernientes a cada uno de los miembros que
conforman los equipos interdisciplinarios, se tienen factores institucionales o

administrativos impuestos por la institucion FECUPAL como: la conformacion de cada
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uno de los equipos interdisciplinarios, la funcion de coordinador de cada equipo que es
desempeiiado por uno de sus miembros, las rotaciones temporales, sobre todo de los
médicos y psicologos pasantes y la funcion de elaborar los informes después de cada
visita por cada uno de los pacientes visitados.

De la misma manera, se tienen acuerdos establecidos por todos o la mayoria de los
miembros de los equipos interdisciplinarios como: planificacion de funciones
concernientes a cada especialidad o profesion, planificacion de horarios segun la
localidad de los pacientes a visitar, tiempo de duraciéon de cada dia de visitas y de cada
visita realizada segun la gravedad del caso y el nUmero de pacientes que se tenga, asi
como el tiempo de descansos necesarios después de cada visita domiciliaria y la funcion
de informar a la familia o al propio paciente del diagnéstico, respetando siempre su deseo

de conocer o no dicha informacion.
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CAPITULO IlI

ANALISIS DE RESULTADOS

3.1 Metodologia

La investigacion que se llevd a cabo fue de tipo exploratoria y correlacional, dado que
parti6 de una propuesta totalmente innovadora, buscando comparar la incidencia de la
Fatiga por Compasién y el Estrés en miembros de los equipos interdisciplinarios
pertenecientes a FECUPAL, segun su profesion — funcion y tiempo de permanencia junto
a/ los pacientes en fase terminal, durante la labor de visitas domiciliarias a nivel nacional.
Esta investigacién se formulé con la iniciativa de generar un impacto en la institucion en

la cual se realiz6 dicho proceso.

Es importante sefalar que, en primera instancia se solicité el permiso para realizar dicha
investigacion a la Directora de la Fundacién, Lcda. Lucia Maldonado (Véase Anexo 1),
que con su respectiva aprobacion y consentimiento (Véase Anexo 2) se procedié a
solicitar a los participantes que firmasen un consentimiento informado (Véase Anexo 3),
en el cual se sefal6 el objetivo del estudio, las herramientas a ser aplicadas y la

explicacién de su participacion e implicacién en el mismo.

Para esto se hizo uso de técnicas primarias con el fin de obtener informacién acerca de
la/las funciones que cumple cada uno de los miembros de los equipos interdisciplinarios,
tanto de forma individual como grupal, ligado a factores individuales e institucionales que
influyen directamente en la incidencia de los fenbmenos a investigar; asi como el impacto
gue generan todos estos factores en cada uno de los miembros de los equipos,
estableciendo diferencias entre los mismos en base a métodos de investigacion analiticos

y sintéticos.

Es asi que, se realiz6 personalmente una entrevista semi estructurada (Véase Anexo 4)
de doce preguntas y la aplicacion de dos pruebas: “Escala sobre la calidad de vida
profesional CVPro IV” (Professional Quality of Life ProQOL — vIV) (Véase Anexo 5) vy el
“Perfil de Estrés de Nowack” (Véase Anexo 6) a once personas del total de miembros que
conforman los equipos interdisciplinarios que realizan visitas domiciliarias a pacientes en

fase terminal.
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3.2 Poblacién de estudio

Se trabaj6é con once del total de miembros correspondientes a los cinco equipos
interdisciplinarios pertenecientes a FECUPAL, conformados por: médicos, enfermeras,
psicologos, religiosos (asistentes espirituales) y voluntarios, incluyendo practicantes
eventuales y profesionales permanentes indistintamente asignados, debido a que algunos
de ellos, asisten a visitas dos veces por semana; no obstante, en cada equipo se trata de
cubrir todas las especialidades para lograr un servicio integral.

Debido a que a varios de los miembros que conforman los equipos interdisciplinarios no
les fue posible colaborar con esta investigacion, se trabajé con quienes si les fue factible,
cubriendo con la base de miembros requeridos por profesion — funcién para conseguir los
resultados esperados; quienes ademas se encontraban realizando sus respectivas

funciones durante las visitas domiciliarias en el afio 2014.

A cada participante se le ha asignado un literal de la A a la K para mantener la
confidencialidad obligatoria de la investigacion, previamente detallada en el

consentimiento informado.

3.2.1 Caracterizacion
3.2.1.1 Sexo

Del total de once participantes correspondientes a los miembros de los equipos
interdisciplinarios que realizan visitas domiciliarias, el 64% (7participantes) son mujeres y

la diferencia son hombres (4 participantes).

GRAFICO No. 1

SEXO

Femenino Masculino

36%

64% '

Elaborado por Daniela Davila en enero de 2015
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3.2.1.2 Edad y Antigledad en el cargo

La edad de los once participantes estd representada en afios y su antigiedad en el

cargo, referente a la labor de las visitas domiciliarias, esta representada en meses. En

cuanto a la antigiiedad en el cargo o el tiempo que cada participante lleva siendo parte de

los equipos interdisciplinarios, existe una gran dispersibn como se demuestra en el

Gréfico No. 2, debido a cuestiones de periodos especificos que se deben cumplir dentro

de FECUPAL; esto sucede en casos de las pasantias mantenidas por convenios con

universidades, especialmente en las areas de Psicologia y Medicina Familiar. Lo que

sucede a la inversa en casos de personas que son parte del personal que ha venido

trabajando de forma permanente en la fundacion o, que han decidido colaborar

voluntariamente dentro de la misma por un largo periodo de tiempo.

GRAFICO No. 2
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Elaborado por Daniela Davila en enero de 2015

3.2.1.3 Profesioén - Funcién

El mayor porcentaje de participantes segun su profesion, corresponde a Psic6logos

Clinicos con el 28%, (3 de un total de 11 participantes) y al 18% a cada una de las demas

profesiones (2 participantes por profesion).
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GRAFICO No. 3
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Elaborado por Daniela Davila en enero de 2015

La/las funciones desempefiadas durante las visitas domiciliarias, por cada uno de los
participantes, miembros a los equipos interdisciplinarios, son designadas segun su
profesion, a mas de ser otorgadas, en el caso de la coordinacion del equipo (participantes
G y K), como factor institucional de acuerdo con la experiencia y el tiempo de
permanencia en la fundacién. Ademas, existen casos de una segunda especialidad
(participantes E y F), que conlleva al cumplimiento de funciones adicionales a la profesion

principal desempefiada en FECUPAL.

TABLA No. 8

FUNCIONES DESEMPENADAS POR LOS MIEMBROS DE LOS EQUIPOS
INTERDISCIPLINARIOS (FECUPAL)

PARTICIPANTES PROFESION FUNCION
A Psicélogo Clinico v' Acomparfiamiento
Psicologico

v Intervencién en Crisis
B Psicologo Clinico v' Acompafiamiento

Psicologico
v"Intervencién en Crisis
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CONTINUACION DE LA TABLA No. 8

D Médico Tratante v Tratamiento Médico
E Religioso v Asistencia espiritual
v' Acompafiamiento

psicolégico
v' Consejeria

F Enfermera v Enfermeria

v’ Asistencia espiritual
G Médico Tratante v' Tratamiento Médico

v' Coordinacién del equipo
H Enfermera v Enfermeria
I Religioso v Acompafiamiento Espiritual
J Voluntario v' Acompafiamiento

v' Consejeria
K Voluntario v" Acompafiamiento

v' Consejeria

v Coordinacién del equipo

Elaborado por Daniela Davila en enero de 2015

3.3 Presentacion de resultados
3.3.1 Entrevistas

Las entrevistas semi estructuradas sirvieron como complemento a los tests utilizados
para medir los factores de estrés y fatiga por compasién, a mas de que a través de dichas
entrevistas se logré profundizar en la percepcién individual de cada participante sobre la
incidencia de los factores mencionados, siendo ambos consecuencias negativas ante la
labor de las visitas domiciliarias realizadas hacia pacientes en fase terminal conjunto a
sus familias, asi como de los factores individuales e institucionales que influyen en el
desencadenamiento de los mismos. Para el analisis de esta herramienta se utilizara el
cbdigo que se ha asignado a cada participante en el orden que se ha establecido acorde

a su edad cronoldgica. (Véase Anexo 7).
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El grupo de Psicdlogos Clinicos (participantes A, B, C) definen la labor de las visitas
domiciliarias como una accion benéfica y Unica dentro del pais, innovada por FECUPAL y
llevadas a cabo por parte de los equipos interdisciplinarios pertenecientes a dicha
Fundacion, la cual cumple con el objetivo de un servicio integral, al englobar todas las
funciones y especialidades necesarias que requieren el/los pacientes y sus familias. Las
primeras visitas realizadas como parte de los miembros de los equipos interdisciplinarios,
las definen como “impactantes” al tener que enfrentarse cara a cara con la muerte, ver el
sufrimiento de quien padece y de sus familias. A las posteriores visitas las definen como
mucho mas llevaderas porque ya se van adaptando, en las cuales el rol de Psic6logo es
indispensable y muy respetado por el resto del equipo y, la mayor satisfaccién obtenida
es la de apreciar un cambio o una mejoria en el paciente y/o su familia que lo acompafna

en el proceso de duelo.

Afirman no haber padecido de estrés, segun su percepcion, debido a que su formacion
como Psicdlogos los prepara para establecer limites y distanciamiento frente a pacientes,
a mas de su tipo de personalidad que favorece el afrontamiento a situaciones estresantes
y manejo de las mismas. No obstante, expresan sensaciones de agotamiento, de
disminucién de la energia, por lo general excesivo, debido a un alto grado de
identificacion de los pacientes con su vida propia, numero de visitas diarias, manejo
inadecuado del tiempo y de la estructura como equipo, manifestando sensaciones como
ira, dolor de estémago, re-experimentacion de las visitas durante suefios. Refieren
establecer empatia con los pacientes y sus familias en un grado de 8 a 9, debido a que
este es un factor esencial en la relacién terapéutica que refleja la confianza que el

paciente y su familia depositan en los profesionales.

Los psicologos participantes expresan que si se consideran entes vulnerables a padecer
de estrés y la fatiga por compasion como fendmenos negativos ante la labor que realizan
durante las visitas domiciliarias dentro del &rea de cuidados paliativos, debido a que son
seres humanos que se enfrentan a una realidad diferente y desafiante, mas no por
motivos de su profesion, debido a su preparacion previa inherente a su carrera, a pesar
de que, por el hecho de estar mas expuestos al mundo interno de los pacientes, puede
ser que se sientan mas sobrecargados que los otros miembros de los equipos; a lo que
opinan mas bien que los Religiosos son los mas afectados debido a que, segin su
percepcién, ellos siempre estan trabajando para los demas, sin tomar en cuenta sus

necesidades personales.
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Con respecto a las estrategias para manejar el estrés y/o agotamiento, de forma
individual se dedican a hacer ejercicios, compartir con su familia, amigos, mantener los
limites terapéuticos y, de forma grupal se realizan pequefias salidas entre visitas, la
mayoria de veces, y en especial, el poder hablar abiertamente sobre las visitas realizadas

€en ese momento.

El grupo de Médicos Tratantes (participantes D, G) definen la labor de las visitas
domiciliarias como la mejor alternativa para pacientes en fase terminal, al ser un apoyo y
un soporte para el paciente y su familia, a mas de ser un aprendizaje y enriquecimiento
personal. En las primeras visitas refieren que manifestaron sentimientos de impotencia,
de un grado alto de tension y frustracion al presenciar la muerte de algun paciente, lo que
conllevdé a pensar en su humanidad comprometiendo mucho su estado emocional y
mental; las posteriores visitas se va dando un sentido a lo que se hace, aceptando los
limites inherentes a las visitas y el trabajo que se puede llevar a cabo. Las visitas que
presentan mayor dificultad son aquellas visitas en las cuales el paciente acaba de
fallecer, el presenciarlo directamente y manejar el proceso de duelo; mientras que las
visitas realizadas con menor dificultad son las que se realiza hacia pacientes que,
aparentemente, no estan en un nivel tan avanzado de su enfermedad, “aquel con el que

se puede conversar”.

Expresan haberse sentido muy estresados ante el dolor del paciente y la frustracién de
no poder aliviarlo como médicos, a pesar de toda la medicacion suministrada; a mas de
sentir estrés como consecuencia de sentirse responsable, presionado ante la toma de
decisiones e identificado con los casos de los pacientes. A esto, expresan
manifestaciones fisicas: disminucion del suefio, contractura muscular en el cuello, dolor
de cabeza tensional y manifestaciones psicologicas como: sentimientos de agotamiento y
cansancio acumulado. Dicen establecer empatia con los pacientes y sus familias en un

grado de 7 8, especialmente con ciertos pacientes con quienes tienen afinidad.

Se consideran vulnerables a padecer los fenédmenos del estrés y la fatiga por compasion,
incluso el burnout, al permanecer en contacto constante con el sufrimiento humano, por lo
que, expresan que todos llegan a padecer en algin momento periodos de estrés, siendo
mas proclive el profesional nuevo que se integra a esta labor. Y, con respecto a las
estrategias para manejar el estrés y/o agotamiento, de forma individual se dedican a:
estar acompafiados de sus personas queridas, familia y a realizar distintos ejercicios y
deportes y, de forma grupal: salidas entre visitas, momentos para compartir y hablar

sobre las visitas realizadas.
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El grupo de Religiosos (participantes E, I) definen la labor de las visitas domiciliarias
como significativas, formidables y Unicas. Las primeras visitas provocaron bastante dolor
e impotencia al escuchar situaciones sin solucién y, solamente expresar consuelo al
paciente y a su familia; las posteriores visitas, mediante el acompafiamiento, se va

aplicando la ideologia de la fundacion: el promover una calidad de vida hasta el final.

Afirman no haber sentido estrés porque como sacerdotes estan preparados para
proporcionar los santos 6leos, a méas de haber laborado en visitas hospitalarias por 20
afios y, més bien expresan sentimientos de duda e incertidumbre, de desconsuelo e
indignacion al percibir una tendencia a la marginacion hacia el paciente en fase terminal
por parte de la cultura en general. Opinan que cansancio si han sentido debido a que
esta labor es desgastante emocionalmente; sin embargo, se han sentido agotados mas
por el clima o factores externos que por los pacientes en si. Dicen establecer empatia en
un grado de 8,5 con los pacientes y, con ciertos pacientes, hasta un grado de 10, asi
como cuando posteriormente realizan visitas con un fin espiritual, en las cuales se realiza

un acompafamiento no solo al paciente, sino también a la familia.

Expresan que todos los miembros de los equipos interdisciplinarios se afectan de una u
otra manera y esto no depende de su profesion sino de la formacion; a pesar de que en
su profesibn se encuentran expuestos a una serie de enfermedades, sus votos y
contextos religiosos, permiten el establecimiento de limites sin involucrarse con el
paciente y su sufrimiento. Sin embargo, opinan por su propia experiencia que, en
ocasiones el médico es quien resulta mas afectado y que los Psicélogos logran manejar
de mejor forma el estrés. Y, con respecto a las estrategias para manejar el estrés y/o
agotamiento, de forma individual se dedican a: distraerse luego de las visitas leyendo,
compartiendo juegos con los hermanos de su comunidad religiosa, viendo la television o
conversando. La charla post visita con todo el equipo interdisciplinario es percibida como

muy importante para dialogar, reir o distender las tensiones.

El grupo de Enfermeras (participantes F, H) definen la labor de las visitas domiciliarias
como una labor que aporta mucho a los pacientes, especialmente si se hace contacto a
tiempo porgue se puede acompafar al paciente conjunto a su familia en todo el proceso
de muerte. Las primeras visitas realizadas fueron de asombro, momentos muy duros que,
al comparar con experiencias personales sin saber qué hacer, generaron una serie de
sentimientos como la impotencia frente al paciente y su familia, rabia, ira, malestar

general; posteriormente las visitas conllevan a una adquisicion mayor de experiencia y a
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una postura de apertura en cuanto a la produccion mas amplia de alternativas como

equipo.

El estrés se genera ante el aumento de pacientes, que es limitado por el tiempo
programado para las visitas diarias, lo que genera a su vez, agotamiento o0 cansancio,
reflejo directo de sentimientos de identificacion, por ejemplo en cuanto a la pérdida de la
figura materna y fraternal; lo que se manifiesta en agotamiento fisico, cefaleas, aumento
de suefio, apetito excesivo (ansiedad) y dentro de lo psicologico ha existido estrés ligado
a ira, rabia y malestar, como sin6nimo de alerta ante el aparecimiento del sindrome de
burnout. Expresan establecer empatia con los pacientes y sus familiares durante la labor
de las visitas en un grado de 5 a 9, va aumentando conforme se los vaya conociendo y

relacionando.

La funcion de enfermera es vulnerable para afectarse ante esta labor, debido a que se
involucran frente al sufrimiento; no obstante, dicen segun su experiencia que, la persona
nueva que se integra al equipo y a la labor, resulta ser la mas afectada porque se
apodera de un paciente, esto, sin depender de su profesion. Ademas, opinan que
también el médico es el mas afectado debido a que es el ente principal, el cual tiene que
referirse tanto al pronéstico del paciente y a la prescripcion del insumo de medicamentos
gue esta recibiendo, siendo actividades extras a la que se realizan normalmente. Ante
estas afecciones propias de la labor, tienen estrategias individuales como: tejer, ver
televisién, cocinar, expresar su preocupacion con personas cercanas acerca de lo que
esta sucediendo en ese momento y, también la preocupacién por el trabajo que realizan,
leer acerca de la enfermedad para tener bases, fundamentos y estar actualizados sobre

la misma.

El grupo de Voluntarios (participantes J, K) definen la labor de las visitas domiciliarias
como muy duras, a pesar de ser capacitados con una serie de cursos sobre los Cuidados
Paliativos y acerca del Sindrome de Burnout, a mas de considerarla una labor de mucha
solidaridad. Durante las primeras visitas se opta por creer que se es omnipotente,
dotados del poder de solucionar el malestar que presenta el paciente, debido a una falta
de experiencia; se tiende a asociar a familiares, si es una persona mayor se asocia con
un padre, si son jovenes o adultos a los hermanos, pero los casos que han provocado
mayor dificultad son los nifios y adolescentes, al identificarlos con nietos; mientras que en

las posteriores visitas, se va adquiriendo experiencia y habituacion.

Afirman haber sentido estrés y agotamiento durante la visitas ante el limitante de tiempo,

por el cual muchas veces no se alcanza a realizar todas las visitas planteadas, ademas
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de contraer dicho fenébmeno, al experimentar una falta de apoyo y solidaridad por parte
de los comparfieros de trabajo, lo que conlleva a pensar que nada tiene sentido; sin
embargo, a través de cursos, se logra comprender que no sélo es cuestion de ayuda sino
de vocacion, es una opcion de vida. Las manifestaciones presentadas han sido: dolores
de cabeza, estbmago, asociacion con muchas enfermedades, hipocondria, etc.

La empatia se establece respetando las creencias y deseos propios del paciente y de su
familia y, en cuanto a la vulnerabilidad, opinan que en esta labor existe mucho contacto
humano y todo contacto humano en si, ya es estresante. Desde su punto de vista, por
una parte, es evidente un desgaste en el area médica cuando se tiene un nimero muy
alto de pacientes a la semana, asi como también en el area de Psicologia y en la parte
espiritual, pero por otra parte, el area médica podria resultar la menos afectada debido al
conocimiento a profundidad sobre la enfermedad que padece el paciente. Ante esto, las
estrategias grupales que se han tomado han sido: los anti estrés o “anti burnout”, salidas
sociales y, a nivel individual se opta por varios hobbies, por ejercitar y por la compafiia de

la familia que es su apoyo.

3.3.2 Escala Sobre la Calidad de Vida Profesional CVPro IV (Professional Quality of
Life ProQOL - vIV)

La “Escala Sobre la Calidad de Vida Profesional” aporté en la obtencién de puntajes
referentes al factor de Fatiga por Compasion, relacionado directamente a los factores de
Satisfaccion de Compasién y el Sindrome de Burnout. Esta herramienta consta de 30
preguntas acerca de las experiencias tanto positivas como negativas generadas como
profesional de la urgencia médica y al estar en contacto directo con la vida de las
personas a quienes se ayuda. Cada uno de los factores reflejados en esta escala esta
determinado por una puntuacién media y se valida de acuerdo al indice obtenido de
alrededor del 25% de personas que presentan puntuaciones superiores o inferiores a la
media. En la escala de Satisfaccion de Compasion la media se establece entre 33 - 42,
en la escala de Sindrome de Burnout entre 18 — 27 y en la escala de Fatiga por

Compasion entre 8 — 17.

En base a los puntajes individuales de cada uno de los participantes, agrupados segun su
profesion (Véase Anexo 8), se ha establecido una interpretacion global en base a los
promedios establecidos por cada una de las distintas profesiones que integran los

equipos interdisciplinarios respecto a las tres escalas manifiestas.
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En cuanto a la escala “Satisfaccion de Compasion”, el grupo de Voluntarios presenta la
mayor puntuacién, ubicandose por encima de la media; indice similar al grupo de
Religiosos y Enfermeras cuyos puntajes que se ubican en el limite superior de la media,
lo que refleja un alto grado de sentimientos de agrado y placer en relacién a los
companieros de trabajo y/o de su capacidad de contribuir en él; le siguen el grupo de
Psicélogos Clinicos y de Médicos Tratantes, cuyos puntajes se ubican dentro de la
media, reflejando sentimientos de estabilidad en su desempeiio laboral.

Con respecto a la escala “Sindrome de Burnout”, en promedio general de acuerdo a cada
una de las profesiones, no se presenta una incidencia alta, sinonimo de amenaza laboral.
El grupo de Médicos Tratantes obtiene la mayor puntuacion, ubicAndose dentro de la
media establecida, al igual que los puntajes del grupo de Voluntarios, seguido de los
grupos de Psicologos Cinicos y Enfermeras, asi como el grupo de Religiosos, quienes

reflejan el menor puntaje.

En la escala de “Fatiga por Compasioén”, el grupo de Médicos Tratantes obtiene el mayor
valor, ubicAndose por encima de la media, al igual que el grupo de Enfermeras, lo que
demuestra un alto grado de agotamiento, sentimientos de identificacion con el/los
pacientes, re experimentacion, etc. como costo de su dedicacién y entrega a su labor; le
siguen los grupos de Voluntarios y Psicélogos Clinicos, cuyos porcentajes se ubican
dentro de la media, reflejando la presencia de un desgaste normal sin ser motivo de
alerta y, por ultimo el grupo de Religiosos que obtiene el menor puntaje, ubicandose en el
limite inferior de la media, lo que expresa estabilidad sin incidencia alguna de aspectos

amenazantes en su labor.
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GRAFICO No. 4

Escala Sobre la Calidad de Vida
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3.3.3 Perfil de Estrés de Nowack

El Perfil de Estrés de Nowack permiti6 obtener indices de estrés, escala identificada
como alerta de riesgo para la salud, manifiestos en cada uno de los participantes, en
funcion de una serie de preguntas que evallan diferentes factores que contribuyen a la
salud fisica y al bienestar psicologico; preguntas especificas sobre el estilo de vida,
habitos de salud, nivel de estrés, perspectiva de la vida, entorno social y estilo de
afrontamiento ante las dificultades de la vida cotidiana en relacion directa con el
desempefio laboral, en este caso, realizado durante las visitas domiciliarias hacia

pacientes en fase terminal.

Las puntuaciones de todas las escalas presentes se muestran en puntuaciones
estandarizadas en la forma de puntuaciones T del Perfil, cuya media es de 50 y su
desviacion estandar es de 10; las puntuaciones de T 40 a T 59 se consideran dentro del
promedio, las puntuaciones de T 60 y superiores se consideran elevadas, mientras que

las de T 39 e inferiores se consideran bajas.

De acuerdo a estos pardmetros, en promedio de acuerdo a cada una de las profesiones
existentes en los equipos interdisciplinarios, se establecen puntuaciones relativamente

similares que se ubican dentro de la media. El grupo de Enfermeras obtiene el mayor
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puntaje, seguido de los grupos de Médicos Tratantes y Voluntarios, lo que refleja un nivel
normal de estrés percibido en el trabajo y en la vida durante el periodo determinado de la
prueba aplicada. Y, por ultimo se encuentran los grupos de Religiosos y Psic6logos
Clinicos con el menor puntaje, ubicandose en el limite inferior de la media, lo que quiere
decir que existe una presencia reducida de estrés percibido adn con la exposicién a
estresores cotidianos.

GRAFICO No. 5
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3.4 Andlisis de resultados

Las herramientas utilizadas en la disertacion se comprobaron Utiles y pertinentes para
cumplir con el objetivo de comparar la incidencia de la fatiga por compasién y estrés en
los equipos interdisciplinarios de acuerdo a la funcion que cada miembro realiza en las
visitas domiciliarias en FECUPAL vy, verificar la hipétesis de investigacion de que ambos
fendmenos, el estrés y la fatiga por compasion, afectan en mayor medida a los miembros
de dichos equipos que permanecen mas tiempo en contacto con el paciente en estado
terminal. Todo el proceso de investigacion realizado arroj6 diferentes resultados, en

cuanto a las percepciones e incidencias acorde a cada profesién/funcion: psicélogos
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clinicos, médicos tratantes, religiosos, enfermeras y voluntarios, debido a una serie de
factores individuales como institucionales, siendo el tiempo de permanencia o de
antiguedad en el cargo, el factor que mas influyé en los resultados en todas las
herramientas aplicadas.

En cuanto a la incidencia de Estrés, siendo este una respuesta natural universal de toda
persona ante estresores o desencadenantes, internos y externos, que generan un
desequilibrio y alteraciones a nivel fisioldgico, psicologico y social, segun los resultados
obtenidos, en promedio en general, se percibe una incidencia normal de estrés generado
durante la labor de las visitas domiciliarias. Se podria caracterizar a este tipo de estrés
como un estrés laboral agudo, el cual es la forma mas comun de estrés, dado que puede
manifestarse en la vida de toda persona, siendo tratable y manejable sin provocar mayor
afeccion en la cotidianeidad, afectando a personas de todas las profesiones, edades, sin
discriminar su sexo, nacionalidad, antecedentes educativos o rol, como bien lo exponen
William y Cooper (2004). En este caso, durante la investigacion realizada, esto se hace
referencia a la experiencia obtenida durante la labor de las visitas domiciliarias y mas en
concreto, durante el contacto mantenido con el paciente en estado terminal, en cuanto a
los sentimientos y pensamientos que se generan en las mismas y, que son expresados
por los miembros de los equipos interdisciplinarios, coincidiendo con lo expuesto por los

autores anteriormente mencionados.

De acuerdo a las profesiones y funciones, como lo describe Alcalde (2010), la naturaleza
de cada una de estas exige mayor o menor cantidad de recursos a quienes las
desempenfan, independientemente de sus diferencias individuales, a mas de establecer
que los médicos y enfermeros a comparacion de otros profesionales, profesiones
inherentes a la investigacion actual, alcanzan un grado alto de estrés (Véase Tabla No.
2). Todos los miembros de los equipos interdisciplinarios, agrupados por profesiones —
funciones, laboran dentro del area de cuidados paliativos, mantienen contacto directo con
pacientes en estado terminal, conjunto a sus familias, se someten a una serie de
obligaciones e ideologias impuestas por la institucién, a mas de conllevar en si mismos
caracteristicas individuales; sin embargo, algunas funciones, mas que otras, exigen
mayor responsabilidad, mayor, precision, mayor esfuerzo fisico, esfuerzo mental, mayor

contacto fisico con el paciente y/o con su familia, mayor intervencion, etc.

Es asi que, se demuestra en la interpretacion del Perfil de Estrés de Nowack, en relacién
al estrés percibido por cada profesiéon - funcién, puntuaciones similares ubicadas dentro

de la media en el caso de los grupos de Médicos Tratantes, Enfermeras y Voluntarios,
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mientras que en el caso de los grupos de Psicologos Clinicos y Religiosos obtuvieron la
menor puntuacion, ubicandose en el limite inferior de la media, lo que quiere decir que
existe una presencia reducida de estrés percibido aun con la exposicién a estresores
propios de dicha labor. Todo esto se asocia con su experiencia propia de haber sentido
estrés en algin momento de su funcion, en especial, durante las primeras visitas
realizadas debido al impacto que estas generaron en ellos, expresando sentimientos de
impotencia, de un grado alto de tension y frustracién, lo que llegdé a manifestarse en
sintomas caracteristicos del estrés en general, sintomas fisiolégicos como: disminucién
del suefio, contractura muscular, cefaleas, aumento de suefio, dolor de estbmago, apetito
excesivo (ansiedad) y sintomas psicolégicos como: ira, rabia, hipocondria, sentimientos
de agotamiento y cansancio acumulado; todos sinénimos de alerta ante el aparecimiento

del Sindrome del Burnout.

Con respecto a la incidencia de Fatiga por Compasion, producto del estrés laboral,
generado, de forma involuntaria, como consecuencia del contacto, directo o indirecto, con
el sufrimiento y dolor humano y caracterizado por un alto grado de empatia y compasion,
factores que permiten entender la situacion de la otra persona, en este caso de los
pacientes en estado terminal a quienes se realiza las visitas domiciliarias como miembros
de equipos interdisciplinarios, conllevan a un empleo inadecuado de los mismos factores,
confundiendo mas bien el rol y la funcidbn que se debe efectuar en ese momento de
intervencion vy, dificultando la relaciéon y desempefio laboral. Esto provoca un impacto
emocional y somatico, sintomas propios del agotamiento que se da al absorber o

experimentar de forma vicaria el estado de malestar de la otra persona.

Se demuestra en la Escala sobre la Calidad de Vida Profesional CVPro IV que los grupos
de Médicos Tratantes y de Enfermeras obtienen el mayor valor en la escala de Fatiga por
Compasion, reflejando el costo de su entrega a su labor y su alto grado de Satisfaccion
de Compasion, en la presencia de sintomas inherentes a dicho fenbmeno como: la re
experimentacion manifestada en suefios recurrentes con sus pacientes y el pensamiento
constante en la situacion de los mismos; evitacion y embotamiento psiquico expresado en
el desgaste de energia psiquica y agotamiento excesivo, a mas de exponer el sentirse
desligado de los casos que se ha presenciado y aceptando una fuerte identificacion con
uno o varios pacientes que lo asocia a su vida personal; hiper-activacion (arousal) que lo
refieren de forma evidente en estados de alta tensién, dificultad para dormir e irritabilidad;
ligado a sintomas intrusivos como la incapacidad de tomar decisiones de acuerdo a la
funcién a realizar y a sintomas de activacion fisiolégica como la presencia de ansiedad,

manifestada, en especial por el grupo de enfermeras, en el aumento de apetito. Los
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grupos de Voluntarios y Psicélogos Clinicos se ubican dentro de la media, reflejando la
presencia de un desgaste normal sin ser motivo de alerta, a pesar de que el grupo de
Voluntarios muestran un alto grado de satisfaccion de compasion referente a su servicio
y, el grupo de Religiosos que obtiene el menor puntaje, lo que expresa estabilidad sin
incidencia alguna de aspectos amenazantes en su labor, empero su alto nivel de

satisfaccion de compasion en cuanto a su contexto laboral en general.

Ademas, como sefiala Bowen (1991), desde una perspectiva Sistémica, la fatiga por
compasion se presenta como resultado de una escaza diferenciacion del si-mismo ligado
a una cercania con otro semejante que desemboca en un alto grado de identificacién con
el mismo. En base a esto, de acuerdo a la “Escala de diferenciacion del si-mismo” (Véase
Tabla No. 5) establecido por el mismo autor, se podria decir que el grupo de Médicos
Tratantes y Enfermeras pertenecerian al grupo de “Fusion del yo menos intensa y un “si-
mismo” poco definido”, definidos personas “sensitivas” y sobre todo por referir
identificaciones de antecedentes de pérdidas familiares, lo que los liga fuertemente a los
casos que presentan los pacientes; mientras que los grupos de Voluntarios y Psicélogos
Clinicos se diria que estan dentro del grupo de personas con “Mayor grado de
diferenciacion y nivel mucho mas bajo de fusion del yo”, caracterizandose por opiniones
bien definidas con respecto a temas fundamentales, aunque un tanto inseguras, debido al
nivel alto de identificacion con el paciente, del cual, al menos son conscientes; y por
ultimo el grupo de Religiosos que pertenecerian al grupo de “Personas Diferenciadas”,
siendo quienes logran mantener su individualidad sin permitir una difusiéon con el paciente
y sin dejar que les afecte el estado en el que se encuentra el paciente debido a su

enfermedad.
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CONCLUSIONES

Al analizar la investigacion, en cuanto a los resultados obtenidos de las herramientas
aplicadas a los miembros de los equipos interdisciplinarios que realizan visitas
domiciliarias hacia pacientes en estado terminal, agrupados segun su profesién — funcion,

se concluye que:
En cuanto al factor estrés:

1. Los grupos de Psicologos Clinicos y Religiosos son los menos afectados; esto se
debe a recursos individuales como su formacién de carrera que los prepara para
establecer limites y el distanciamiento adecuado frente a los pacientes, a mas de
su tipo de personalidad que favorece el afrontamiento a situaciones estresantes y
manejo de las mismas. Otro recurso individual es la experiencia previa en que, en
el caso de uno de los Religiosos, ha adquirido durante varios afios en la labor de
visitas domiciliaras dentro del area de salud; ademas de una especialidad o
profesién adicional, en el caso de otro de los Religiosos correspondiente a la
profesion de Psicologo Clinico, que lo dota de mecanismos adicionales de
defensa ante la incidencia del estrés.

2. Los grupos de Médicos Tratantes, Enfermeras y Voluntarios, todos en general,
presentan un nivel normal de incidencia de estrés como consecuencia de las
funciones que desempefian durante las visitas domiciliarias, este dato es
significativo tomando en cuenta que estan presentes factores institucionales y
externos, tales como el nimero de pacientes y las demandas de atencién de
tiempos muy cortos. Y factores individuales como la falta de experiencia,

especialmente, en quienes se integran a esta labor.
En cuanto al factor fatiga por compasion:

1. Los grupos de Médicos Tratantes y de Enfermeras demuestran ser los que mayor
incidencia poseen ante el fendmeno de la fatiga por compasién, esto deriva de
una alta identificacion con uno o varios pacientes segun su historia personal, en
ciertos casos de pérdidas familiares, a mas de asociarse con el alto grado de
satisfaccion de compasion que expresan tener en relacion a la funcién
desempefada en este tipo de labor, que en si misma, determina un contacto
directo con el sufrimiento y dolor ajeno de quien padece la enfermedad, lo que
conlleva a un alto grado de vulnerabilidad a contraer este tipo de consecuencia

negativa.
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2. Los grupos de Voluntarios y Psicologos Clinicos presentan un nivel normal de
incidencia de fatiga por compasion; esto se debe a, en el caso de los Voluntarios,
la notable influencia del largo tiempo que han permanecido siendo parte de los
equipos interdisciplinarios, lo que ha generado en ellos un acoplamiento ante las
situaciones impactantes, percibidas durante las primeras visitas realizadas. Y, en
el caso de los Psicdlogos Clinicos, el factor individual inherente a su carrera, que
les permite establecer limites y distanciamientos afectivos.

3. El grupo de Religiosos es el menos afectado, debido a que, igual que en la
incidencia minima de estrés, sus recursos individuales, favorecen a la
diferenciacion de si mismos con respecto al paciente y al debido distanciamiento,
acorde a la empatia, generado en la relacion de asistencia espiritual que

mantienen durante esta labor.

En general, se puede concluir que, la labor de las visitas domiciliarias realizada hacia
pacientes en estado terminal dentro del 4rea de cuidados paliativos, es un trabajo
desgastante tanto fisica como emocionalmente, lo que lo convierte en una labor que
predispone a sus miembros a una alta vulnerabilidad a padecer de riesgos psicosociales,
consecuencias negativas, como son el estrés y la fatiga por compasion, siendo estos
resultantes de la relacion de ayuda terapéutica, de la empatia y del compromiso
emocional establecidos en la interaccion con el paciente y, que a su vez, tienden a
generar un apego incorrecto, dado el alto monto de identificaciéon con el mismo paciente
y, afectando a la calidad de la asistencia que el profesional ofrece en este tipo de

servicios.

Se ha demostrado con esta investigacion que el nivel de incidencia de estrés y fatiga por
compasion, no esta determinado especificamente por el tiempo de permanencia en
contacto con el paciente en estado terminal, debido a que este se liga a recursos
individuales que cada miembro posee, asi como a factores institucionales que, todos en
conjunto, hacen que los miembros del equipo, estén mas o menos afectados, sin dejar de
sentir en algun grado, sentimientos que reflejen dicha afeccion, dada su caracteristica de
ser humano expuesto a situaciones impactantes, traumas, crisis y sobre todo, enfrentado

a la muerte.

Ademas, cabe mencionar que el recurso espiritual, ligado a la postura de fe y creencias,
es el factor individual mas destacado, principalmente en el grupo de Religiosos, que
disminuye su vulnerabilidad como miembro del equipo interdisciplinario y, por ende,

tienen menor incidencia e impacto de ambos fenémenos.
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RECOMENDACIONES

Comunidad

O

Involucrarse y conocer mas acerca de las labores que se realizan dentro del area
de cuidados paliativos, dado que el grupo relativamente es pequefio para cubrir
todas las necesidades existentes, pero que a su vez estén conscientes de los

riesgos que éstos desencadenan.

Fundacion Ecuatoriana de Cuidados Paliativos FECUPAL

O

Establecer desde un inicio y de forma clara, las funciones y roles que debe
cumplir cada uno de los miembros pertenecientes a los equipos interdisciplinarios
encargados de realizar visitas domiciliarias a pacientes en estado terminal, esto
evitara confusiones y responsabilidades que no competan a alguno de ellos;
evitando excesos de trabajo, agotamiento y demas consecuencias negativas que
conllevarian a alteraciones a nivel de salud y a nivel laboral en general.
Implementar un plan de prevencion, deteccion e intervencién frecuente, por parte
de un profesional en Psicologia con conocimientos suficientes en cuidados
paliativos, hacia todos los miembros de los equipos interdisciplinarios, sin excluir
al Psicologo que participa como miembro de dichos equipos dado que necesita de
una evaluacién externa, acerca de manifestaciones fisiolégicas y psicoldgicas
caracteristicas de fendbmenos como el estrés y la fatiga por compasion, que
surgen como consecuencia de la labor de las visitas domiciliarias.

Fomentar estrategias de afrontamiento ante las consecuencias negativas,
inherentes a la labor de las visitas domiciliarias respectivas al area de cuidados
paliativos, a través de talleres, capacitaciones e inducciones, hacia todos los
equipos interdisciplinarios, que conjuguen teoria y las experiencias que
presenciaran durante las visitas domiciliarias, en el caso de quienes recién vayan
a integrarse y, las que han presenciado durante el tiempo de permanencia en las
mismas.

Efectuar no sélo una formacioén objetiva, principalmente en el grupo de enfermeras
y médicos tratantes, sino enfocarse mas bien en una formacién subjetiva que
permita reforzar los recursos individuales de cada miembro y asi, presentar menor

riesgo a padecer consecuencias negativas referentes a su labor.
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o Promover la permanencia frecuente de las actividades “anti burnout” para
disminuir las consecuencias negativas que acarrea la labor de las visitas
domiciliarias.

Pontificia Universidad Catélica del Ecuador

o Implementar en la malla curricular de la carrera de Psicologia, especialmente
dentro de la especialidad Clinica, una asignatura que abarque todo lo referente a
los cuidados paliativos, intervenciones durante todo el proceso que requiera el
paciente terminal a todas las personas que estan en relacion al mismo,
herramientas de trabajo y, sus consecuencias, dado que es un tema esencial
dentro de dicha especialidad.

o Promover a lo largo de la formacién herramientas y estrategias que permitan al
psicologo mantener la distancia adecuada y sus limitantes frente al paciente, dado
gue es uno de los factores mas relevantes para prevenir respuestas como el

estrés y la fatiga por compasion.
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ANEXO 1

SOLICITUD DE PERMISO PARA LA REALIZACION DE LA INVESTIGACION

Quito, 29 de Abril de 2014

Lda. Lucia Maldonado

Presidenta de la Fundacion Ecuatoriana de Cuidados Paliativos (FECUPAL)

Presente;

Yo, Maria Daniela Davila Germéan, con CC. 1722655618, estudiante de décimo semestre
de la carrera de Psicologia Clinica de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, y
pasante de Psicologia Clinica en su Institucion, solicito a usted, me permita realizar mi
proyecto de disertacién para la obtencién del titulo de Psicologa Clinica con el tema:
“COMPARACION DE LA INCIDENCIA DE FATIGA POR COMPASION Y ESTRES EN
MIEMBROS DE LOS EQUIPOS INTERDISCIPLINARIOS DE ACUERDO A SU FUNCION
EN VISITAS DOMICILIARIAS DEL AREA DE CUIDADOS PALIATIVOS”, en el periodo
agosto — diciembre 2014.

Para lo cual adjunto mi plan de disertacion.

Esperando que su respuesta sea favorable, anticipo mis sinceros agradecimientos.

Atentamente;

Daniela Davila



ANEXO 2

RESPUESTA A LA SOLICITUD
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Acuerdo Ministerial No. 001058 del 16 de Octubre de 1997, Ministerio de Salud Péblica

FUNDACION ECUATORIANA ®
DE CUIDADOS PALIATIVOS

c

i
|

Quito, 29 de abril de 2014
Of.: 029/014

Estimada

Msc. MARIE FRANCE MERLIN
DECANA FACULTAD DE PSICOLOGIA
P.U.C.E.

Presente.

Reciba un cordial y atento saludo de la FUNDACION ECUATORIANA DE
CUIDADOS PALIATIVOS “FECUPAL".

En respuesta a la solicitud presentada por la sefiorita DANIELA DAVILA, en
cuanto a la realizacion de su disertacion previa a la consecucion del titulo de
Psicologa Clinica, queremos expresar la disponibilidad de la institucion para la
realizacion del mencionado trabajo, facilitando la informacién y recursos que
requiriera en su elaboracién.

Cabe senalar que la institucién ha conversado con la sefiorita en mencion
sobre la necesidad de que este estudio a realizar sea un documento valido
para la formacién de futuras promociones asi como para mejorar el rendimiento
del personal de la institucién, procurando un sano manejo de situaciones de
sufrimiento caracteristicas del trabajo en cuidados paliativos.

Agradecemos su preocupacion por la formacion en cuidados paliativos de sus
estudiantes y el tomar en cuenta nuestra institucién para ello.

Con los mejores deseos de bienestar, le reiteramos nuestros sentimientos de
consideracién y estima.

Atentamepte,;
[}

)7

u&ci;x MALDONADO
PRESIDENTA FECUPAL

Jorge Icaza Oe 2-34 y Manuel Mathéu « Tel.: 2403 959 e Fax: 2417 885

"
L

B }_ Casilla Postal 17-17-1860 « E-mail: fecupal@fecupal.com * www.fecupal.com ¢ QUITO - ECUADOR ‘ '—



ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE INVESTIGACION

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol
en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Maria Daniela Davila German, egresada de
la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, correspondiente a la facultad de Psicologia
Clinica. La meta de este estudio es comparar la incidencia de la fatiga por compasién y
estrés en los miembros de los equipos interdisciplinarios de acuerdo a su funcion
realizada en las visitas domiciliarias del area de cuidados paliativos llevadas a cabo en
FECUPAL

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas acorde a
una entrevista semi-estructurada, a mas de la aplicacion de dos tests pertinentes a la
investigacion. En total esto tomara aproximadamente 60 minutos de su tiempo, lo cual
podra ser dividido en dos sesiones de 30 minutos cada una. Es probable que lo que se
converse durante estas sesiones se grabara, de modo que el investigador pueda
transcribir después las ideas que usted haya expresado.

La participacion de este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja
sera confidencial y no se usara para ningln otro propésito fuera de los propuestos en
esta investigacion. Sus respuestas a las pruebas y a la entrevista seran codificadas
usando un nuamero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas. Una vez trascritas las
entrevistas, los cassettes 0 herramientas utilizadas para las grabaciones se anularan.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participaciéon en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier
momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante
la entrevista le parecen incobmodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al
investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradezco su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por

He sido informado (a) de que la meta de este estudio es

Me han indicado también que tendré que responder preguntas correspondientes a una
entrevista semi-estructurada y a la aplicacion de dos tests pertinentes a la investigacion,
lo cual tomard aproximadamente un total de minutos.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propésito fuera de los de
este estudio sin mi consentimiento. He sido informado (a) de que puedo hacer preguntas



sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo
decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre
mi participacion en este estudio, puedo contactar a al teléfono

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me serd entregada, y que puedo
pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para
esto, puedo contactar a al teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha



ANEXO 4
ENTREVISTA
Nombre: Fecha:

Edad:

¢, Qué funcién desempefia dentro de la institucion FECUPAL?

¢ Qué funcion desempefia dentro de la labor de visitas domiciliarias a pacientes en fase

terminal conjunto a su familia?

¢,Cuanto tiempo lleva siendo parte de los equipos interdisciplinarios destinados a las

visitas domiciliarias?

¢, Coémo califica la labor de las visitas domiciliarias?

¢Cual es o ha sido su experiencia personal sobre dicha labor, en las primeras,

posteriores y durante las visitas realizadas?

¢, Cudl/es visita/s le ha/n provocado mayor o menor dificultad, y por qué cree que sucedid

esto?

¢,Ha sentido algun tipo de estrés al realizar su funcién, en qué momento y cuales han sido

las manifestaciones fisicas y psicoldgicas?




¢ Como detectd las manifestaciones o sintomas presentados a causa del estrés, le fue
facil, dificil hacerlo y por qué?

¢.Se ha sentido agotado (sintomas: re experimentacion, evitacion e hiper-activacion) en

alguna de las visitas realizadas, en cuél/es y, a qué cree que se debe esto?

¢ Establece empatia con los pacientes y sus familiares, en qué grado? ¢Ha establecido

empatia con alguno de los pacientes en especifico, por qué y en qué momento/s?

¢, Considera a su profesiébn o funcibn como vulnerable para contraer consecuencias
negativas ante dicha labor, por qué? ¢Qué opina sobre las otras profesiones o funciones

realizadas por el resto del equipo interdisciplinario? ¢ Existe alguna diferencia, por qué?

Ante el estrés o0 agotamiento provocado como consecuencia de la labor realizada durante

las visitas domiciliarias, ¢ qué estrategias ha tomado de forma individual y/o en grupo?




ANEXO 5
ProQOL -vIV
PROFESSIONAL QUALITY OF LIFE
Compassion Satisfaction and Fatigue Subscales — Version IV
Cuestionario de Fatiga de Compasion y Satisfaccion
Tercera Revision

Ayudar a otros le pone en contacto directo con la vida de otras personas. Como usted
seguramente lo ha comprobado, su compasiéon o empatia por aquellos que ayuda tiene
aspectos tanto positivos como negativos. Quisiéramos hacerle preguntas acerca de sus
experiencias, positivas y negativas, como profesional de la urgencia médica. Considere
cada uno de las siguientes preguntas de acuerdo con su situacién actual. Marque en
cada frase, siendo lo mas sincero posible, el valor que refleje su experiencia profesional
mas frecuente para usted en los Gltimos 30 dias.

0=Nunca 1=Raramente 2=Algunas veces 3=Con alguna frecuencia 4=Casi siempre
5=Siempre

1. Soy feliz.

2. Estoy preocupado por una o0 mas personas a las que he ayudado o ayudo.
3. Estoy satisfecho de poder ayudar a la gente.

4. Me siento vinculado a otras personas, con ocasion de mi trabajo.

5. Me sobresaltan los sonidos inesperados.

6. Me siento fortalecido después de trabajar con las personas a las que he
ayudado.

7. Encuentro dificil separar mi vida personal de mi vida profesional.

8. Pierdo el suefio por las experiencias traumaticas de las personas a las que he
ayudado.

9. Creo que he sido afectado negativamente por las experiencias trauméticas de
aguellos a quienes he ayudado.

10. Me siento “atrapado” por mi trabajo.
11. Debido a mi profesion tengo la sensacion de estar al limite en varias cosas.
12. Me gusta trabajar ayudando a la gente.

13. Me siento deprimido como resultado de mi trabajo.



14. Me siento como si fuera yo el que experimenta el trauma de alguien al que
he ayudado.

15. Tengo creencias (religiosas, espirituales u otras) que me apoyan en mi
trabajo profesional.

16. Estoy satisfecho por cémo soy capaz de mantenerme al dia en las técnicas
y procedimientos de asistencia médica.

17. Soy la persona que siempre he querido ser.
18. Mi trabajo me hace sentirme satisfecho.
19. Por causa de mi trabajo me siento agotado.

20. Tengo pensamientos de satisfaccion acerca de las personas a las que he
ayudado y sobre cémo he podido ayudarles.

21. Me siento abrumado por la cantidad y tipo de trabajo que tengo que afrontar.
22. Creo que puedo hacer cambiar las cosas a través de mi trabajo.

23. Evito ciertas actividades o situaciones porque me recuerdan a las
experiencias espantosas de la gente a la que he ayudado.

24. Planeo continuar con mi trabajo por muchos afos.

25. Como resultado de mi trabajo profesional, tengo pensamientos molestos,
repentinos, indeseados.

26. Me siento “estancado” (sin saber qué hacer) por como funciona el sistema
sanitario.

27. Considero que soy un buen profesional.

28. No puedo recordar determinados acontecimientos relacionadas con victimas
muy traumaticas.

29. Soy una persona demasiado sensible.
30. Estoy feliz por haber elegido hacer este trabajo.

© B. Hudnall Stamm, Professional Quality of Life: Compassion Satisfaction and Fatigue Subscales-
I, 1995 -2002, http://www.isu.edu/~bhstamm. This form may be freely copied as long as (a) author
is credited, (b) no changes are made, & (c) it is not sold.
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PERFIL DE ESTRES DE NOWACK
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Nombre del aplicad ___ Namero de identificacién del aplicador: Fecha de aplicacion:
Instrucciones

PERFIL DE ESTRES

Primero llene la ficha de identificacion. Margue con un circulo sélo una respuesta
en cada pregunta. Si desea cambiar alguna respuesta que va marcd, sdlo escriba
una X sobre Ia primera respuesta v después dibuje un circulo alrededor de la
respuesta correcta,
Hay instrucciones para cada grupo de preguntas en el Cuadernillo de aplica-
cion. las cuales describen las respuestas que puede escoger. Lea cada pregunta
con cuidado y marque ¢l nimere que corresponda a su respuesta en esta Forma,
Dibuje un circuio alrededor del nimere o la letra que corresponda a su respuesta.
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Instrucciones para la calificacion

Revise las paginas exteriores para cerciorarse de que estén completas. Si faltan
respuestas o existen preguntas con respuesta doble, consulte con ¢l examinando para
completarlas si es posible. En ¢l caso de preguntas sin respuesta o con respuesta doble,
dibuje un circulo alrededor del valor de respuesta mediano impreso en negritas en la
hoja de puntuaciones.

Los 10 pares de reactivos que se listan enseguida, se emplean para obtener la
puntuacion del indice de Inconsistencia en las respuestas (INR). Para cada uno de estos
reactivos, copie ¢l valor de respuesta que esta dentro del circulo en la hoja de puntua-
ciones (no los nimeros de respucsta marcados en las piginas exteriores). Compare los
valores de respuesta de cada par de reactivos del INR; si son diferentes por més de |,
escriba una marca (X) en el cuadro junto a cada par. Cuente ¢l nimero de cuadros
marcados v registre ¢l total en el espacio designado para la puntuacién natural del INR.

Para obtener ¢l resto de las puntuaciones naturales del Perfil de Estrés, agregue
los valores de las respuestas encerradas en circulos de cada escala en la hoja de pun-
tuaciones. Transfiera todas las puntuaciones naturales de dicha hoja hacia el espacio
“Puntuaciones naturales” de la grifica de resumen del Perfil de Estrés. Registre las
puntuaciones naturales del indice de Sesgo en las respuestas y del indice de Inconsis-
tencia en las respuestas en los dos espacios al final de la grifica de resumen.

Utilice la grifica de resumen para ilustrar las puntuaciones naturales de cada escala
y determinar sus puntuaciones estindar correspondientes. Para hacer esto, localice y
marque ¢l valor de la puntuacion natural de cada escala en la columna ubicada arriba del
espacio donde ha escrito el nimero. Tanto en ¢l extremo izquierdo como en el derecho
de la fila en que aparece este valor en la grafica, encontraré la puntuacion T y el rango
percentil que correspondan. Registre la puntuacién T de cada escala en el espacio
apropiado en la parte inferior de la grafica de resumen.

indice de Inconsistencia en las respuestas (Marque sifa diferencia es >1)

Reactivo 32y reactivo 42 d
Reactivo 34y reactivo 44

Reactivo 36y  reactivo 41 D
Reactivo 37__ y reactivo 38 __ O
Reactivo 40y  reactivo 45 J
Reactivo 82y reactivo 84 _ |
Reactivo109 __ y  reactivoll0 (]
Reactivoll4 ___y  reactivo 115 O
Reactivolll __y reactivolld O
Reactivoll6 _____y reactivo 118 O

Puntuacion natural:




Grafica de resumen

Fecha:

Namere de identificacion:

Nombre:
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ANEXO 7

CODIFICACION DE LAS ENTREVISTAS

Género Edad Profesion / Funcién Fecha
Femenino 24 Psicéloga Clinica 12/09/2014
Masculino 24 Psicélogo Clinico 03/11/2014
Femenino 25 Psicéloga Clinica 11/09/2014
Femenino 30 Médico tratante 10/10/2014
Masculino 33 Religioso 18/10/2014
Femenino 45 Enfermera 06/09/2014
Femenino 48 Médico tratante 03/11/2014
Femenino 51 Enfermera 22/12/2014
Masculino 52 Religioso 13/10/2014
Femenino 54 Voluntaria 28/10/2014
Masculino 57 Voluntario 08/10/2014




ANEXO 8

ENTREVISTAS PARTICIPANTES

Participante A:

En estas visitas ellos (los equipos interdisciplinarios) tratan de suplir todas las
necesidades que puedan tener la familia o el enfermo a quienes se realiza las visitas
domiciliarias, pero es algo irrelevante, porque nunca se va a poder suplir todas estas
necesidades y, a veces el ir todo el equipo genera malestar en algunas familias porque es
un poco invasivo. En las primeras visitas siempre es un poco impactante porgue no
sabes, la idea que uno tiene no es la misma de lo que vas a tener al frente tuyo, el ver a
la persona enferma, el ver a la familia que sufre es diferente al escuchar a un miembro de
la familia o ver de lejos esta realidad; estas primeras visitas fueron las que me provocaron
mayor dificultad, por el impacto de ver a la persona enferma, ver el dolor de la familia,
porque tl sabes que uno también tiene una familia asi. El caso que mas me impacto fue
el de la primera visita que tuve, fue de una persona que estaba en su etapa terminal, ya
no se podia mover, no podia casi hablar, su esposa sufria, el hijo venia a ver de tan lejos
a su papda; para mi fue muy impactante ver este cuadro de entrada. Ya con la
experiencia, las siguientes visitas te deja satisfaccion cuando las personas se ponen

felices de que alguien les visite; una sonrisa es la principal satisfaccion que uno se lleva.

Mas que estrés, como se va en grupo, es el manejo del tiempo, es brindar el tiempo de
escucha a esta otra persona, pero siempre hay esta cuestion del tiempo, pero cuando ta
vas una vez a la semana o una vez al mes, esta persona tiene tantas cosas que decir que
ese tiempo no te alcanza y es tension para ti porque estas preocupado si vas a alcanzar
a escuchar todo y también para la otra persona que te quiere decir algo y tienes que decir
“bueno”, “hablamos otro dia”. Tenia muchas iras, por la manera en que se manejaba un
poco esto, tenia dolor de estbmago porque siempre que pasaban estas cosas, no estaba
de acuerdo como se manejaba la estructura de los equipos, obviamente me dolia el
estbmago, aparte como iba mucho tiempo, no tenia tiempo de almorzar. Cuando
teniamos muchos pacientes que ver salia super agotada, queria solo dormir, creo que era
también el horario que se manejaba porque era sin descanso las visitas, aparte creo que

era ver una realidad y enseguida otra, era un desgaste de energia.

Establezco empatia con los pacientes en un nivel de ocho, no he establecido con algln

paciente en especifico. Creo que debemos tener nuestros limites, saber identificar hasta



donde debemos llegar, pero si somos vulnerables a todas estas situaciones porque
somos humanos, entonces estamos expuestos a realidades que se asemejan a la
nuestra y que asi sepamos cuales son nuestros limites, nos identificamos con nuestra
realidad familiar y nos afecta. No creo que esto sea por la profesion, pienso que todos
estamos expuestos como humanos que somos, pero también depende del caracter o de
la habilidad de cada persona, sin embargo todos salian afectados porque siempre es un
impacto ver todas estas realidades.

La estrategia individual que yo he tomado ante esto es saber esto de los limites hasta
donde llegamos, saber hasta dénde puede llegar nuestra escucha, hasta donde nosotros
también nos involucramos con la familia, con la persona. Dejar de pensar en esas cosas.
De manera grupal no teniamos ninguna estrategia, estaba siempre abierta la posibilidad

de conversar, de estas cosas, pero nunca se hacia nada.

Participante B:

La labor de las visitas domiciliarias es excelente, porque hasta donde yo sé la Unica
institucion que hace visitas, que va a visitar al enfermo en su ambiente para ver como
esta y también para recibir apoyo no solo psicolégico sino médico, lo cual es importante.
En las primeras visitas realizadas generalmente soy de las personas que hasta aprender
0 acoplarse bien al nuevo ambiente prefiero estar en silencio, viendo como lo manejan
otras personas; iba primero conmigo una Psic6loga que ya habia ido, para ver como
funcionaba las intervenciones y me gusté pero en este trabajo las intervenciones son
puntuales, no se tiene mucho espacio para intervenir o no es necesario intervenir.
Posteriormente, se respetaba mucho el rol del Psicélogo, se daban cuenta de que era
algo muy necesario, sobre todo porque son situaciones muy intensas, de emociones muy
intensas, porque habra pacientes que tal vez en ese momento no necesiten, que la
familia esté bien, tal vez otro dia si y hagamos una intervencion mas larga, igual habra
otros pacientes que les veamos una vez y luego ya no quieran visitas. En general, yo no
he tenido muchos problemas con las visitas, durante mi vida he sido una persona que
sabe manejar ese tipo de situaciones. Lo que es triste del trabajo es que muchas veces
tenemos visitas a pacientes moribundos que casi no se puede trabajar con esa persona
por varios factores, a veces los familiares son muy dificiles, o el mismo paciente no quiere
hablar. En general, yo manejo muy bien el estrés, me gusta mi trabajo, me gusta lo que

hago. No me he sentido agotado ni cansado durante las visitas.



En algunos casos establezco empatia con los pacientes y diria que una empatia muy alta
y, hay otros casos que ya esta establecida la empatia con otra persona del equipo. Un
caso especifico es el de una paciente de ochenta y dos afios con falla renal terminal, lo
que siente es mucha soledad, sus hijos viven en Espafa, sus hijos siempre le estan
llamando, vienen a visitarle, intentan no dejarle sola, se turnan en vacaciones para venir
siempre todos y diria que con ella es la mayor empatia, porque esta sensacién de
soledad que tiene, la hemos ido trabajando varias veces, ella ya se da cuenta de que su
hora se acerca y en eso esta en paz, pero lo que todavia tiene mucho, es la necesidad

del rol materno de ser madre, de sentirse muy querida.

Para ser Psicologo, tienes que haber tenido un trabajo previo de analisis o de terapia
justo para poder ver, poder mantener esta distancia, para que tus elementos personales,
tu propia vida no entre en juego aqui, porque lo que importa es el paciente. Y, en verdad
se manejan emociones muy intensas, realmente todos los dias son casos dificiles,
muchas veces que ves personas que estan totalmente solas, que no tienen quien les
cuide o personas que una negacion terrible en la familia, en el que “de ese tema no
vamos a hablar y no vamos a hablar de la muerte”; son cosas que tl no estas listo para
afrontar, que no estas preparado para manejar, te van a hacer pedazos como sucede en
las familias porque son personas que simplemente no estan preparadas para apartar este
tipo de cosas Yy el rol del Psicélogo es darle las herramientas para que ellos puedan

trabajar.

La ventaja del equipo interdisciplinario, es que tienes varias aristas para ver, por ejemplo
la parte médica es muy importante sobre todo por la forma en la que se maneja no es
solo el hecho de que sea un profesional en la salud, sino que es una parte muy humana
como lo maneja, no estan ahi para curar a nadie y eso ya les impone una nueva forma de
ver este tipo de cuidados, en este caso, su rol es el de mantener la calidad de vida, lo
mejor posible hasta que llegue la muerte. Como Psicélogos tenemos la ventaja de tener
este entrenamiento, habitualmente los médicos no lo tienen porque ellos, por lo general,
estan acostumbrados a un ambiente hospitalario que no te relacionas particularmente con
el sujeto. En cambio aqui ves mucho mas la historia personal a lo que viven realmente, y

se vuelve mas intimo.

En cuanto a estrategias de afrontamiento frente al estrés y al agotamiento, en mi caso
particular, medito mucho, tengo un régimen de ejercicio, siempre estoy entrenando,
siempre tengo un espacio para mis amigos, para las cosas que me gustan hacer. Y

bueno, algo que siempre he mantenido es mantener esta distancia hasta cierto punto que



si te permite relacionarte con alguien pero no es perderse en el otro, no es que el otro te
inunde, sino mantener esta distancia y siempre, bueno, creo que por el entrenamiento
que tienen las artes marciales he tenido una tolerancia al el estrés alta, no he tenido
problemas con eso. Como equipo lo que siempre hacemos es un ambiente informal,
todos sienten que podemos hablar al respecto sobre lo que opinamos de los casos, tal

vez de lo que vimos.

Participante C:

Me parece que la labor de las visitas domiciliarias es beneficioso porque no hay este tipo
de labor dentro de nuestro pais, no hay instituciones a nivel publico que hagan este tipo
de accion y, creo que es mucho mejor para los pacientes, ya que son pacientes que no
se pueden movilizar, no pueden estar yendo al hospital o yendo a clinicas y es mas facil
para ellos recibirnos en su casa. Considero que al principio siempre es duro enfrentarse a
la muerte y ver a los pacientes en una fase tan avanzada de la vida y ver el sufrimiento
de los pacientes y de su familia, pero creo que eso es lo que te hace crecer y son ellos
los que te ensefian en si las cosas que te permiten fortalecerte y los que hacen que esta
situacion, sea mas sobre llevable; en lo posterior como que uno se va acostumbrando, ya
no es tan impactante el ver a los pacientes postrados, sin comer. Las visitas que se me
han hecho mas dificiles son con nifios o adolescentes, porque uno siempre lo ve
diferente, piensa que la muerte no deberia llegar para ellos, las personas adultas o de la
tercera edad ya han vivido, ya han cumplido sus objetivos y aun cuando en ellos es
doloroso, creo ain mas cuando son nifios porque no es algo esperable, uno no espera

enterrar a sus hijos, y también porque tengo un hijo.

La verdad es que no he sentido estrés, ha habido momentos dificiles a veces en los que
tal vez es mas complicado conversar con la familia, con el paciente, pero son sobre
llevables, no es estrés. Al inicio mas que estrés fue el impacto de ver a estas personas,
hasta sofiaba con algunos pacientes que atendiamos, pero no lo considero estrés, como
algo que te tensiona todo el tiempo, pero si el impacto emocional de ver esto. El ir a las
visitas de por si el viaje y el estar en contacto con este tipo de pacientes te agota
bastante, si baja tu energia y aun cuando trates de limitar tu parte personal con la
profesional, si te agota bastante. No tengo ningun caso en especifico, cuando he
trabajado con nifios 0 adolescentes es cuando he sentido mas agotamiento, lo cual se
debe al impacto de verles sufriendo tan chiquitos y a veces no pueden expresar lo que

sienten.



Establezco empatia con los pacientes en un grado de ocho o nueve, es una de las bases
para la relacion de ayuda el que tu logres empatia, creo que eso es lo primordial cuando
tu entablas una relaciébn con un paciente y su familia, porque de la empatia que tu
generes, dependerd la confianza que ellos van a tener en ti, y cuanto ta puedas ayudar
en esa situacion. En general, he tenido muy buena empatia con los pacientes, creo que
con quien tuve mas empatia fue con una chica de 15 afios, que tenia osteosarcoma, creo
que como ella también me veia jovencita fue méas facil para ella abrirse, porque en su
familia habia una conspiracion del silencio, entonces ella tenia muchas dudas,
inquietudes, creo que fue mas facil abrirse conmigo. El hecho de ver a los pacientes en
esta situacién, hace que tu te sientas aliviado de ver cdmo estan satisfechos con esta
labor, pese a la situacibn que estan viviendo, pero como ellos empiezan a afrontar,

entonces, ta también sales con ese alivio de que estas haciendo las cosas bien.

En toda profesion siempre nos enfrentamos a muchas cosas, a veces como Psic6logos
estamos mas expuestos al mundo interno de las personas. NO creo que uno sea
vulnerable, sino que mas bien es una oportunidad para aprender cosas diferentes y
sacarle provecho. Yo creo que cada persona es un mundo diferente, y hay personas que
les afecta mas que otras, entonces hay alguna sobrecarga en algunas personas, por el
tipo de rutina que tienen; tal vez los religiosos son los mas afectados porque no tienen
tanto tiempo para ellos mismos sino que constantemente estan con pacientes en un lugar

u otro, estan todo el tiempo trabajando para los demas.

Algo bueno de los cuidados paliativos es que se lo hace en grupo, entonces para eso
esta el grupo para que te den ese apoyo, lo importante de compartir tus experiencias, tus
sentimientos, después de cada paciente, saber cdmo se sinti6 cada persona te ayuda
bastante a liberar todo lo que tu sentiste, toda la tension. El ir a un gimnasio, haces
deporte, tienes algun hobby, eso te ayuda mucho para tener tu tiempo y no estar solo
concentrado en el trabajo. Personalmente me gusta ir al gimnasio, cocinar con mi hijo,
las cosas en la casa me distraen bastante, mas que salir, me gusta hacer las cosas en la

casa.

Participante D:

Las visitas domiciliarias me parecen adecuadas, muy buenas porque es un apoyo y un
soporte al paciente y a su familia; creo que hay muchas cosas que hay que cambiar,

sobre todo se deben quitar los consejos lastimeros ya que no estan en la parte



psicolégica adecuada de apoyo para un paciente, lo cual hizo que no me sienta
identificada con el grupo. Al inicio me parecié muy duro ver a la gente en su etapa de
muerte o con enfermedades tan complejas, las primeras visitas no me gustaron porque
tuve gente que ese rato se murié y como yo no tenia apego con la familia, esperaban que
YO reaccione como que Yo le hubiera conocido a la paciente de toda la vida, obviamente
no fue asi, me hice a un lado y respeté su duelo, me senti forzada a abrazar a la gente;
me hizo pensar en mi humanidad, en la fragilidad de seres humanos, que cualquiera de
nosotros puede caer en esa situacion que compromete mucho tu estado emaocional y
mental. Las siguientes fueron mas simpaticas para mi, pero honestamente pienso que
alcanzo a cumplir el mes exacto de mi pasantia y me tengo que ir, porque no me gusta
para nada, me parece que me va a dar un burnout si es que sigo trabajando aqui, es
mucho estar frente a tanto dolor e incapacidad y, lastimosamente lo que se puede hacer
no es tanto, ya que ni el dolor fisico ni el emocional lo podemos resolver. Tal vez el
apoyo espiritual y el del médico es bueno para el paciente y la familia, pero a veces si te

sientes muy frustrado de no poder hacer mas.

Me provocaron mayor dificultad aquellas visitas que justo se murié el paciente, ver y
manejar el duelo de todo el mundo me parecié muy duro. Menor dificultad con el paciente
que no esta tan enfermo aparentemente, aquel con el que se puede conversar. Me
impactdé la agonia de algunos pacientes y sin nosotros poder resolver nada. Es el caso de
un joven de 22 afios que tenia edema en todo el cuerpo, no podia respirar, no podia
caminar, no podia controlar la temperatura, tenia una hija recién nacida, una esposa
joven y otra bebé, una agonia horrorosa en alguien tan joven, se estaba muriendo tan
lento, ése me impacto mucho. Igual el caso de otro joven que tenia tanto dolor que hizo
dependencia a la morfina, no teniamos nada que darle, se encontraba discapacitado,

todo giraba alrededor de él y hasta ahora sigue viviendo asi, lo cual me parece muy duro.

Me he sentido muy estresada cuando me piden que les calme algo y no puedo hacerlo,
no puedo darles mas medicina, me siento frustrada, me da estrés, ya que como ser
humano te pones en esa situacion; tuve un poco de contractura muscular, un poco de
dolor de cabeza tensional, psicolégicamente a veces llegaba y tenia que hacer alguna
cosa que me quite lo que vine viendo. Trabajar con personas implica mucho para el que
esta del otro lado, entonces siento inmediatamente un desgaste sicologico y mental, un

cansancio mental.

Yo creo que hice una empatia con los pacientes de un siete u ocho, mas bien por hacer

mucha empatia creo que me sentia tan mal, porque me ponia en su lugar. Hay muchos



casos con los que estableci empatia pero habia una sefiora que me gusté mucho su
personalidad, tenia un cancer de estdmago avanzado, pero ella clinicamente no parecia

nada, luego murié y me dio mucha tristeza.

Uno tiene mucha probabilidad de desgaste personal, emocional, psicoldgico, ademas de
la parte fisica, es bastante fuerte lidiar con cada paciente, lo cual hace que estemos
expuestos.

Creo gue la mas afectada al inicio era yo, por nueva o, los demas se adherian de forma
distinta al dolor. El doctor pienso que estd méas afectado, el psicologo esta formado para
esto al igual que el religioso, en cambio los médicos por tener una preparacibn mas

objetiva estamos en mas riesgo.

Para superar el estrés trato de hacer otras cosas que me gustan, me acompafio de gente
a la que quiero y que me quiere, me distraigo, hago ejercicio, trato de no pensar en eso
hasta volver a ese lugar. Con el equipo tomar un helado, veia que hacian bromas, era la

forma de manejar el estrés, lo cual yo no estaba de acuerdo.

Participante E:

Estas visitas domiciliarias son formidables, Unicas, porque es la Unica institucién que
hace este servicio completo con todo el equipo completo. Para mi ha sido una
experiencia Unica, inolvidable en todo &mbito. En las primeras visitas era bastante
doloroso, porque uno escuchaba situaciones que no tenian solucién, esa impotencia de
solamente darle consuelo, comprender la ideologia de la fundacién; en las posteriores
visitas se iba ya entendiendo lo que significaba el acompafiamiento a este tipo de
personas, no ayudarle a morirse sino a vivir bien hasta el final. Las Ultimas visitas me
daba nostalgia de que ya se terminaban, el hecho de ya no poder ver hasta el final a esas
personas, me daba mas tristeza el ya no poder seguir acompafiandoles y, el hecho de
gue ya se terminaba mi servicio ahi. La mayor dificultad que tuve es con una muchacha
de 15 afios con céncer a los huesos, con ella se acompafoé todo el proceso, cumplié los
16 en esa cama y nunca se quebrantdé ni perdié la fe hasta el ultimo dia, yo sigo

celebrando todos los dias por ella, yo no le olvido, ese es el caso mas dificil.

Estrés yo no he sentido, porque como sacerdote yo ya he llevado los santos 6leos, mas
bien en el sentido de desconsuelo, de mirar como en nuestro medio a la persona terminal

se la margina, es més indignante que estresante. Cansancio si, es desgastante



emocionalmente, bastante fuerte y mucho mas cuando ibamos con la muchacha, porque
le puse mas familiaridad a esas visitas al personalizar mas con la familia, poner mas
sentimiento familiar, lo cual hacia mas dificil la situacién, era mas fuerte el vinculo.
Estableci empatia con esta paciente en un diez, pero de ahi en adelante comencé a

cuidarme.

En mi profesion si afecta siempre porque se trabaja con las emociones, porque se afecta
uno, lo que nos ensefia no apersonarnos y cuando empieza ese vinculo, la profesion nos
pide remitir a otro. La mayoria del equipo se movia en el mismo campo atendiendo el
dolor, pero también se miraba la parte espiritual, los médicos tenian conocimiento de la
parte paliativa, de lo que queria la institucién y todos se afectaban de una u otra forma,
no solo por la profesion sino por la formacion. En unos casos se afectaban unos y en

otros casos otros mas.

Individualmente procuraba distraerme luego de las visitas leyendo o con los juegos de la
computadora y con los hermanos jugabamos en la sala o veiamos la tele y
conversabamos, lo cual nos ayudaba a disipar bastante, con el equipo saliamos y

haciamos un alto para distraernos.

Participante F:

La labor de los grupos interdisciplinarios son muy importantes dentro de las visitas, ya
que nos da la facilidad de llegar primeramente al paciente que esta en estado terminal,
también muchas veces en enfermedades crénicas y a su entorno familiar, que es una
ayuda muy indispensable de estas visitas que realizamos como grupos que conforman la
Fundacion de Cuidados Paliativos. Los primeros momentos en los que inicié salir a las
visitas, fueron momentos muy duros ya que son casos que te llegan mucho al corazéon y
muchas veces te llegas a sentir sin saber qué hacer por ellos y también al familiar porque
el familiar también es el ente principal, el cuidador que hay que ayudarle; muchas veces
te sientes que la experiencia la vas adquiriendo poco a poco, pero tus primeros
momentos son duros. En las posteriores, las mismas experiencias de pacientes
anteriores, te han ayudado a sentirte como mas abierta a las posibilidades de dar
alternativas y muchas veces no alternativas personales, sino que han sido que los hemos
llevado como caso de grupo interdisciplinario. Me han provocado impotencia, muchas
veces rabia, ira, malestar general. Donde yo he encontrado dificultad han sido con

pacientes nifios y con jévenes. Un caso especifico que llegé mucho a mi corazén fue el



caso de una nifia de 3 afios que tenia un carcinoma, donde se podia ver la impotencia y
también la necesidad de calmar el dolor tanto fisico como psicoldgico y, también calmar
el dolor de esa madre que perdia ese ser tan querido como era su hija pequefa y ver
también que su hermana mayor se sentia con una impotencia de no saber qué hacer por

su hermanita y, como grupo también.

He sentido estrés cuando el nUmero de pacientes aumenta y no sabes si salir o no a esas
visitas ya que tu tiempo estd tan limitado muchas veces y he sentido cansancio,
agotamiento fisico y, dentro de lo psicolégico ha habido estrés de que me ha tocado
decirme “te puedes quemar”. Se me ha hecho facil detectar estos sintomas en el sentido
de que como religiosa converso mucho en mi comunidad, mis hermanas tienden a
preguntarme cuando llego, cémo te fue el trabajo y esto me facilita a que yo pueda
expresar tanto mi preocupacion por lo que me esta sucediendo en ese momento y
también la preocupacion por el trabajo que realizo. Fisicamente he sentido cefaleas,
mucho suefio, muchas veces el apetito en exceso. Yo tiendo a pagar con mi salud y

entonces me paro, reflexiono y digo hay que ir paulatinamente las cosas.

Establezco empatia, podria decir que llego mucho a los pacientes de un ocho a nueve,
una de las cosas que me sigue dando motivacién para continuar en este trabajo, es la
gratitud de estos pacientes que han marcado mucho en mi corazén, sus experiencias,
sus sufrimientos, y también los familiares que han sido ayudados y continGan estando en
contacto conmigo, siento que siguen siendo esos amigos. Yo creo que no se da empatia
en una primera sesion, sino desde una segunda, tercera visita, ya que en la primera
sesidn es un observar, escuchar, estar mas que atenta a la necesidad de la familia. Yo
perdi a mi madre a la edad de un afio nueve meses, y es ahi donde me impactan los
casos y también con las visitas he aprendido a vivir el momento de duelo, comprendo
muchas veces el del duelo anticipado, de los familiares, del paciente, y creo que yo me

identifico en muchos casos con eso.

Creo que si considero vulnerable a mi profesion al estrés y la fatiga por compasion pero,
ya que trabajamos como grupos, tratamos de que las cosas no se nos peguen demasiado
y como grupo tratamos de hablar después de la visita, salir a desestresarnos, mas bien
como un anti burnout. Muchas veces he visto mas afectado al médico, porque es el ente
principal, el cual tiene que referirse tanto al prondstico del paciente tanto al entorno de
insumo de medicamentos que esta recibiendo y también porque es una actividad extra a

la que realizan normalmente.



Ante el agotamiento, he hablado, he dicho no me siento bien en ciertos casos, prefiero

quedarme aparte o tomarme unos dias libres. Leo, me gusta cocinar y también el mar.

Participante G:

Las visitas domiciliarias son la mejor alternativa para los pacientes que estan en fase
terminal, es el cumplir con la responsabilidad para quienes lo hacemos. Al comienzo era
mas dificil habia mas tension, mas frustracion; a medida que va pasando el tiempo, como
gue vas encontrando mas sentido a lo que haces, vas aceptando los limites que te da la
visita y el trabajo que se puede realizar, vas aceptando que no todo es controlable pero
vas enrigueciéndote mientras sientes que aprendes de los enfermos. Generalmente, las
visitas a los nifios son las mas dificiles, por la sensibilidad que ellos tienen y también
porgque uno identifica a sus propios hijos; ahora me pasa con los jovenes, cuando tienen
la misma edad que mis hijos me es mas dificil, pero hay casos que te sientes como en
unas articulares, son de tipo tan personal, me impactan, es una patologia por la cual yo
vivi tantos afios, entonces de alguna manera uno se identifica. Hay pacientes con el
tiempo mucho mas corto que en funcién de su enfermedad con delimitaciones muchos
mas grandes, entonces uno se identifica y, de ahi muchos son los pacientes jovenes con
los que uno se identifica mas. Ellos han sido parte de un aprendizaje, uno se identifica,
pero a la vez que te duele, también valoras mas lo que logras, porque de alguna manera
puedes ver que hay mucho que se puede hacer; entonces al mismo tiempo que son
dificiles también son los que mas satisfacciones te dejan, logras cambiar en algo su

crecimiento y eso es lo mas importante.

Siempre hay estrés, hay estrés cuando ves un paciente con mucho dolor, cuando ves a
un paciente con delirio o un paciente abandonado; de hecho si hay un tipo de tension en
el sentido de que empiezas a ver qué estas siendo una alternativa del momento,
probablemente la dltima y, la obligacién, la responsabilidad que significa poder hacer algo
para mejorar su condicién te causa estrés. Esto me produjo alguna vez algo de
disminucion del suefio, en general es algo que se siente en ese momento, €s mas como
la presién para tomar decisiones, pero una vez que ya se toman las decisiones se pone
un alto, un limite. Las visitas no me causan cansancio, es el cansancio normal después

de doce horas de trabajo.

Durante las visitas se establece bastante empatia, son muy pocos los casos en los que

no se logra; por ejemplo un paciente que tenia mucha afinidad por su caracter, me



gustaba verle porque era muy optimista, entonces el desahogo en los dias mas dificiles
para nosotros, él era nuestra valvula de escape, nos inyectaba de mucha fuerza, mucho

optimismo.

El contacto constante con el sufrimiento, el atender personas, eso es lo que te hace mas
vulnerable, el ser parte de un equipo es una fortaleza porque ya hemos tenido todos en
algun momento periodos de estrés, de mas vulnerabilidad, pero lo interesante es que ya
nos damos cuenta cuando cualquiera del equipo esta flaqueando y siempre ha habido
apoyo para eso, esa persona que esta mas débil, ese guia mas vulnerable ha sentido el

apoyarse mutuamente.

Generalmente mi valvula de escape siempre es mi familia, comparto con mi familia.
Como grupo lo que hacemos nosotros en grupo de visitas, nos reunimos, conversamos

hacemos algo, es un momento para compartir.

Participante H:

En cuanto a la labor social de las visitas domiciliarias, considero que aporta mucho a los
pacientes, en especial si se hace contacto a tiempo porque se puede acompaifar al
paciente conjunto a su familia en el proceso de muerte. Mi experiencia como parte del
equipo interdisciplinario al inicio fue de asombro, tal vez comparar con experiencias
personales, en las cuales no se sabe qué hacer, luego conforme pasa el tiempo aunque
las ganas de llorar no se pierden, uno aprende qué decir y como proceder. Una de las
visitas que me han provocado mayor dificultad, han sido las realizadas a nifios, pienso
porque yo perdi a una hermana pequefa y ellos no han vivido todavia y, he podido
relacionarme mejor con gente mas pobre, con menos distribucion, porque puedo hacer de
intermediaria entre el médico y el paciente, tengo un poco més de facilidad para dirigirme

a ellos.

No he sentido estrés al realizar mi funcidon porque tenemos un buen grupo de visitas que
ya nos relacionamos y nos entendemos, entonces hay un buen trabajo en equipo y luego
en el carro se conversa, se rompe el estrés y también preguntamos para no quedarnos
desinformados. En un inicio creo que a todos nos pasa que nos aduefiamos de un
paciente, en mi caso era de una paciente que se llamaba Jenny y todo el tiempo oraba
pidiendo por ella; esto me provocé que durmiera poco, sofiaba con ella, seguia hablando
de ella, como un impulso normal, todo el tiempo. Considero que las visitas no me cansan,

més bien suelo salir cansada del otro trabajo, pero de las visitas no.



Establezco empatia con los pacientes y sus familiares en las visitas en un grado de cinco,
a medida que se le va conociendo y tratando con opcion de disponibilidad.

Pienso que mi funcién de enfermera es vulnerable para afectarme ante esta labor, ya que
uno se involucra frente al sufrimiento, pero a la vez a uno le ensefa que hay ocasiones
en que uno esta enredado en un vaso de agua y el problema del otro es mas grande,
entonces como que le ayuda a uno a solucionar lo propio, y esto creo que nos sucede a
todo el equipo. Siempre la persona nueva es la méas afectada porque se apodera de un
paciente, pero ahi se le ayuda, esto, sin depender de su profesion.

A fin de cambiar y que no me afecten dichos problemas, me gusta leer un poco acerca de
la enfermedad para tener qué decir la préxima vez, eso le ayuda a uno, estando

actualizado. También me gusta tejer, ver television.

Participante I:

Las visitas domiciliarias para mi son significativas, son muy importantes, la gente necesita
€S0, una sonrisa, una atencion, un consejo, la tension de donde visitamos se distensiona.
El cuidador se encuentra estresado, quemado porque no tiene entrenamiento, hasta que
escuchan una voz neutral que le aconseja, que puede tener ayuda. Mi labor empezé hace
veinte afios atras en visitas hospitalarias donde he visto unidades de cuidado intensivo,
cuidado intermedio, cuidado critico, pacientes en hospitalizacion, en cirugia, posparto, de
todo, entonces no es una experiencia nueva; lo que es nuevo es el grupo
interdisciplinario, realmente el rol no es nuevo para mi, lo Gnico que cambia es que ahora
es a otro nivel. Yo siempre voy abierto en mente y corazén, no le pongo tropiezos a la
visita pastoral, tu buena voluntad y el anhelo de ir y escuchar ya te enfrenta a cualquier
situacion, incluso si hay un muerto, tengo una paz interior que me ayuda a que no me
afecte, mi primera actividad en la mafana es la eucaristia, lo que hace que
espiritualmente esté lleno para poder dar fisicamente en lo que hay que hacer. Muchas
de las cosas que aqui vemos son apariencias y que hay algo mucho mas alla y, que hay
seres que aparentemente estan solos, pero que la realidad es que son seres mas
avanzados espiritualmente y que no necesitaban a nadie, por lo que cambié mi forma de
ver de que hay una realidad trascendente lo que hace que nosotros prestemos nuestro
servicio con todo el corazén, con todo lo que tenemos y lo deméas lo dejamos a la

trascendencia y asi, nunca mas senti tristeza ni a llorar.



No he sentido estrés, a veces duda, incertidumbre. Me he sentido agotado mas por el
clima que por los pacientes.

Generalmente establezco empatia con los pacientes, me da pena, las personas quieren
tener charla conmigo, en otras ocasiones mas quieren hablar con el Médico o con el
Psicélogo y en esos momentos hablo mas con la familia, no es tanto simpatia sino
empatia, sentir, de contacto con el hermano que esta en una posicién de dolor, incluso de
duelo. Creo que establezco empatia en un 8,5, luego he establecido mayor empatia
cuando posteriormente realizo visitas para ayuda espiritual, con lo que he llegado a

acompanfar no solo al paciente sino a la familia.

En nuestra profesién estamos muy expuestos a muchas enfermedades, sin embargo
nuestros votos y la concientizacion de que debemos tener una papelera de reciclaje,
cuando hay una situacion dificil, yo contengo la respiracion y hago relajacién y meditacion
profunda, eso me ayuda con todas las cosas que yo escucho, y le entrego a Cristo, pero
yo no me involucro, no es mi sendero. En ocasiones mas afectado ha salido el médico e
incluso con reflujo y baja de tensién de alguna manera, las Psic6logas manejan mejor el
estrés, pero yo no sé si se conjuga con un estrés familiar o laboral. Estamos cuidando la

parte cientifica, pero descuidamos la parte emocional, psicoldgica.

La charla post visita me parece muy importante, la distension es el dialogar, el reirnos de

algo o de alguien.

Participante J:

Yo, considero que las visitas domiciliarias son excelentes, cuando nos llaman a tiempo,
cuando diagnostican la enfermedad; a veces hay personas que llaman muy tarde y ya no
se puede hacer nada. Las primeras veces fueron muy duras, a pesar de que se hizo
cursos porque uno también se tiene sentimientos y ver a la familia que sufre y al enfermo,
si es fuerte, pero como que se recompensa cuando uno se siente que ha ayudado, que
ha hecho algo por el paciente y su familia. Poco a poco ya nos hemos ido
acostumbrando, hacemos las visitas y mas vale cuando no hacemos las visitas como que
nos hace falta algo. La ultima visita que tuvimos fue de una sefiora, eso nos impacto a
todo el grupo porque era una sefiora que estaba sola con dos hijos, tiene cancer, tiene un
hijo de 3 afios y uno de 12, y no tiene quien le vea porque inclusive donde ella vive esta

arrimada una familia que no han sido ni siquiera amigos, no tiene posibilidades y dice que



tiene familia en Colombia, pero aqui no tiene a nadie, y tampoco los papéas de los nifios

no hay; o sea si ella muere, los nifios quedan practicamente huérfanos.

No nos ha provocado dificultad las visitas, sino como en este caso nos ha dolido mucho,
hay otras experiencias como que nos conmueve, como que nos da alegria; por ejemplo
tenemos un viejito que recién cumplié 99 afios, él si tiene cancer de prostata, pero
ademas tiene otros ya propios de la edad, pero él tiene una paz, una tranquilidad que

transmite, es bien tierno el viejito. Cada visita es diferente, cada visita es Unica.

Hemos hecho cursos de burnout para poder sobrellevar el estrés y el agotamiento,
entonces cuando no hacemos las visitas ya nos hace falta ir a ayudar a las personas,
mas vale nosotros salimos ayudados, porgue salimos mas tranquilos de haber ayudado,
hacemos una comparacion de que nosotros tenemos todo y nos ahogamos por
simplezas; en cambio ellos tienen una enfermedad grave, terminal y estan ahi luchando.
Hasta acostumbrarse, hasta tener un poco mas de experiencia uno ha sufrido estrés,
cuando yo veia casos bien tristes yo me ponia a llorar después en mi casa y a solas
cuando nadie me veia, también tuve dolor de cabeza. Los sintomas de estrés son
conocidos, por lo cual me fue facil identificarlos, dolor del cuello, de la cabeza. Algunas
veces me he sentido agotada, cuando tenemos 4 o 5 pacientes que visitar nos da como

desesperacion porque no se alcanza a veces a visitarles a todos y todos necesitan.

La primera visita como ellos no nos conocen y nosotros no les conocemos hasta crear un
lazo de amistad, podria ser para que ellos confien en nosotros, después cuando hacemos
varias visitas mas vale ellos nos extrafian piden que les visitemos, que no les dejemos.
Pienso que quienes establecen mas empatia son los Psicélogos; por ejemplo tienen

algun problema los familiares y el paciente mismo que confian mas en un Psicélogo.

Uno es vulnerable a padecer de estrés y agotamiento en esta labor, por lo que a mas de
tener esta actividad, debe tener otras que no se queme. Todos somos vulnerables por
igual, tal vez el médico porque sabe mas de la situacion en cuanto a la enfermedad, tal

vez le afecte menos.

En grupo para contrarrestar este estrés lo que hacemos es los anti burnout, ahorita no
hemos tenido es actividad, pero antes era mensualmente, y nos mantenia bien, ahora
hay una sesion que hacen aqui los Psic6logos, una integracion de los que trabajan aqui,
también nos participan a nosotros y tratamos de colaborar, igual es como un desahogo.
De forma individual trato de caminar, de hacer algo de ejercicio, hacer otra actividad muy

distinta a la de visitar enfermos.



Participante K:

La labor de las visitas domiciliarias es de mucha ayuda, de mucha solidaridad, algo muy
necesario cuando uno esta en esa etapa critica. Al inicio no tuve una formacién tan
eficiente, lo cual me llevé a cometer muchos errores, hoy sigo cometiendo menos errores.
El error mas grande que cometi al inicio fue creer que hay una varita magica, una férmula
magica, una panacea para tratar estos temas, y pensé que el tratar de que los enfermos
recuerden los momentos bonitos de su vida seria lo mejor. Aprendi que las primeras
visitas las preguntas si bien tienen que ser abiertas, no pueden ser directas, porque td no
sabes el mundo de la persona. Generalmente las que asocias a familiares, son las que
me han provocado mayor dificultad, si es una persona mayor se asocia con un padre, Si
son jovenes o adultos a mis hermanos, pero lo que si me parte el corazén son los
adolescentes y los nifios, tal vez te identificas con los nietos y te preguntas porqué a

ellos, tan vulnerables.

He sentido estrés en la visitas, pero yo puedo catalogar como dos momentos, en los
primeros momentos cuando uno es voluntario, sin mucha formacion, tiene uno mucho
optimismo, pocos conocimientos, luego cuando te vas formando del tema, empiezas a
experimentar que los compafieros de trabajo no te ayudan mucho, empieza el estrés y lo
he vivido, el agotamiento, y empiezas a pensar que no tiene sentido, luego viene algo que
tuve la ayuda oportuna a través de amigos, compafieros, cursos que te ayudan a
comprender que no solo es de ayuda sino de vocacion, es una opcién de vida, lo cual me
ha vuelto mas humano. Normalmente te empieza a afectar a la salud, cansancio, hay un
sin sentido, posiblemente para qué lo hago, si igual se van a morir, hay un juzgar mucho
a los demas, te parece que sélo tu lo haces todo bien y otros lo hacen todo mal, o al
revés. El tiempo de los anti estrés es importante. Dolores de cabeza, estbmago, asocias
muchas enfermedades, te vuelves hipocondriaco, o si algo tiene el paciente tienes miedo
que a ti también te pase. Esto pude identificarlo primero a través de los conocimientos
que nos dan, y el equipo de trabajo nos ayuda también a darnos cuenta si estamos
estresados. Los equipos de trabajo también maduran, llegan a ser una sola persona y en

circunstancias determinadas saben coémo el uno colabora al otro.

La empatia es un proceso, uno no puede de la noche a la mafiana establecer empatia
con los pacientes, lo cual puede ser afios 0 meses para hacer un proceso total para llegar

a una aceptacion, una sanacion interna. Con varias personas he establecido empatia por



afinidad, con algunos pacientes; siempre se trata de dialogar lo que el paciente desea

para entender a la otra persona, se respeta sus creencias.

En esta profesion hay mucho contacto humano y todo contacto humano en si, ya es
estresante, porque miras mundos, y se trata al paciente y a su familia, y estamos de
persona, no de enfermedad, y esa persona tiene una biografia, y la gran frustracion que
quisiéramos evitar es que esa persona no estuviera en ese estado y cuando tardamos en
aliviar el dolor, cuando tardamos en sacar esos sentimientos, cuando probablemente lo
intentamos, pero fallecio, es cuando tu te quedas bastante frustrado. A veces uno cree
gue el ser profesional es no ser humano y los doctores o enfermeras que les ensefiaron a
curar, cuando ellos no curan se sienten frustrados, la muerte ejerce una frustracion o se
lavan las manos. Yo he visto que cuando la doctora atiende muchos pacientes a la
semana si se le ve un desgaste, hay otros compafieros, sicélogos que atienden muchos
pacientes y se les ve ese desgaste, Io mismo de la parte espiritual.

En grupo realizamos los anti estrés, los anti burnout, son salidas sociales, un cafecito,
alguna cosa y a nivel personal tengo varios hobbies, el cuatro por cuatro, me voy a la
montafia, me distraigo y ahi no pienso en nada, voy a pegar cocos en el Ejido. Algo que
es muy importante es el apoyo de la familia, afortunadamente es una actividad que

comparto con mi esposa.



ANEXO 9

GRAFICOS ESCALA SOBRE LA CALIDAD DE VIDA PROFESIONAL CVPRO IV

ANALISIS INDIVIDUAL POR PROFESION

\
Psicdlogos Clinicos
45 A1
40 39 _
M Antigliedad en el cargo
35 (meses)
30 . L, .
55 H Satisfaccion de Compasién
20
15 i Sindrome de Burnout
10
5 H Fatiga por Compasion
0
A B C
J




Médicos Tratantes
180 168
160 H Antigliedad en el cargo
140 (meses)
120 ) - -
H Satisfaccion de Compasién
100
80
il Sindrome de Burnout
60
40
20 M Fatiga por Compasion
0
G
Religiosos
50 46
M Antigliedad en el cargo
40
(meses)
30 H Satisfaccion de Compasién
20 i Sindrome de Burnout
10 . .l
M Fatiga por Compasion
0
|
Enfermeras
160 144
140 H Antigliedad en el cargo
120 (meses)
100 H Satisfaccién de Compasidn
80
60 i Sindrome de Burnout
40
20 M Fatiga por Compasion
0




250

200

150

100

50

Voluntarios

204

M Antigliedad en el cargo
(meses)
M Satisfaccion de Compasion

i Sindrome de Burnout

H Fatiga por Compasion




ANEXO 10

TABLA DE RESUMEN INDIVIDUAL

PERFIL DE ESTRES DE NOWACK

Ident. | Estré | Habit | Ejerci | Desc | Alime | Preve | Congl | Red Cond | Fuerz | Valor | Valor | Minim | Conc | Biene
S os de cio anso/ | ntaci | nci6on | omer de ucta a acién | acion | izacié | entra | star
salud suefi on/ ado apoy | tipo A | cogni | positi | negat | nde cion | psicol
o] nutric de o] tiva va iva la en el | dgico
ion reacti | social amen | probl
VoS aza ema
ARC
A 36 49 28 53 38 77 49 32 37 41 51 33 49 42 53
B 39 62 64 57 57 53 63 66 44 54 51 56 64 56 53
C 46 36 40 38 40 42 49 58 45 48 37 51 34 42 50
D 54 49 55 38 54 56 39 50 62 28 43 48 64 42 56
E 54 41 40 47 40 49 55 45 35 43 58 44 53 42 51
F 54 46 49 30 63 47 49 39 51 47 62 40 34 51 51
G 44 49 43 41 51 61 39 54 53 54 40 51 41 66 54
H 46 53 43 47 70 51 59 41 40 54 33 55 49 30 50
I 27 73 64 75 73 59 39 39 23 62 56 24 72 61 62
J 56 47 46 64 46 44 49 59 37 40 33 48 28 30 33
K 41 50 46 61 46 53 49 43 59 62 51 58 60 56 50
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