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1. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN

El término “fatiga por compasión” (FC) proviene de la traduc-
ción literal de su homónimo en inglés “compassion fatigue”, 
aunque la nomenclatura más utilizada en la lengua castella-
na es la de “desgaste por empatía”1.

El primer antecedente de un cierto interés por parte de los 
investigadores hacia los efectos perjudiciales de empatizar 
de forma continuada con personas con una historia traumá-
tica lo encontramos en 1971, cuando C. Figley estudió por 
primera vez estas consecuencias en enfermeras que habían 
atendido a veteranos de la guerra de Vietnam en la década 
de los 60 y los 70 del siglo XX1. 

Según este autor, estas profesionales experimentaban sen-
timientos de culpa y remordimiento por no haber podido 
“salvar” a sus pacientes. A su vez, estos recuerdos se aso-
ciaban a numerosos problemas psicológicos que en 1980 
fueron compilados en el DSM-III como “Síndrome de estrés 
post-traumático”. El diagnóstico no solo incluía la traumati-
zación como consecuencia de ser víctima de un aconteci-
miento altamente estresante, sino también la sufrida por las 
personas que apoyaban a estas: familiares, amigos cercanos 
y profesionales, es decir, aquellas personas que la sufrían de 
manera indirecta1,2.

Sin embargo, habría que esperar hasta 1992 para que el tér-
mino “fatiga por compasión” fuera usado como tal por pri-
mera vez de la mano de Joinson, quién lo empleó en una 
revista de Enfermería para referirse a los efectos nocivos 
que sufrían las enfermeras como consecuencia de la expo-
sición prolongada a las historias de dolor y sufrimiento de 
los pacientes a su cargo. En ella describía situaciones en las 
que las enfermeras presentaban dificultad para experimen-
tar sus propios sentimientos, o sentían impotencia, rabia y 
frustración como consecuencia de los altos niveles de estrés 
a los que se veían sometidas en las urgencias hospitalarias 
diarias. Además, la investigadora identificó una serie de 
comportamientos comunes y característicos en este perso-
nal como respuesta al contacto directo con pacientes que 
afrontaban una alteración o amenaza de su vida a causa de 
una enfermedad. Entre ellos describió: fatiga crónica, irrita-
bilidad, miedo al trabajo, agravamiento de dolencias físicas 
y falta de alegría en la vida. Aun así, no delimitó de manera 
precisa el término “compasión”1,3,4,5. 

El diccionario define la compasión como “un sentimiento 
de profunda simpatía y pesar por otro que es afectado por 
un sufrimiento o infortunio, acompañado por un profundo 

deseo de aliviar el dolor o eliminar la causa”. Y tal y como 
resalta Figley, las capacidades de compasión y empatía pa-
recen estar en el centro mismo de la capacidad para rea-
lizar el trabajo y, simultáneamente, para ser lastimado por 
este5.

Más tarde, en el año 2002, Figley definió la FC como “un es-
tado de tensión y preocupación por traumas individuales 
o acumulados del cliente”, afirmando que su aparición era 
el resultado de la provisión de elevados niveles de energía 
y compasión a los que sufren durante un periodo prolon-
gado de tiempo, sin ver resultados de mejora1,5. 

Por otro lado, este autor también afirmó que el padeci-
miento de la FC, como cualquier otra forma de fatiga, re-
duce la capacidad e interés para soportar el sufrimiento de 
los demás. Los individuos que experimentan este fenóme-
no refieren una sensación de cansancio que provoca una 
disminución generalizada del deseo, habilidad, o energía 
para ayudar a otros; por lo que, si un profesional sanita-
rio se ve afectado por este síndrome, su capacidad para 
empatizar, conectar y ayudar a sus pacientes se verá gra-
vemente reducida; con sus consiguientes repercusiones a 
nivel físico, emocional, social y espiritual1,3,5.

En el 2006 McHolm añade el componente espiritual a la 
definición indicando que la FC “describe el agotamiento 
emocional, físico, social y espiritual que se apodera de una 
persona y provoca un descenso generalizado de su deseo, 
capacidad y energía de sentir y tener la energía para ayu-
dar a otros”1,6.

La definición más reciente data del 2012, citada por Aci-
nas, quién la describe como “la consecuencia natural, pre-
decible, tratable y prevenible de trabajar con personas 
que sufren; es el residuo emocional resultante de la expo-
sición al trabajo con aquellos que sufren las consecuencias 
de eventos traumáticos”1. 

Dentro de los trabajadores susceptibles de padecer FC, 
los profesionales sanitarios y, en concreto, el personal de 
Enfermería, parecen ser de los más afectados por este tras-
torno. Para Joinson, esto es así dado que las enfermeras 
pueden llegar, a través de la empatía, a interiorizar y conta-
giarse de los problemas de las personas a las que ayudan. 
Figley añade también otra causa que justifica la mayor 
vulnerabilidad de este grupo, y es que la compasión y la 
empatía son valores fundamentales e ineludibles en esta 
profesión7,8.

Por todo esto, no es casual que abunden los trabajos so-
bre estrés y desgaste en los profesionales de Enfermería, 
que mantienen un contacto continuo, directo e individua-
lizado con su pacientes y familiares; más que los propios 
médicos.

Las enfermeras están expuestas de forma constante al 
sufrimiento, el dolor, la angustia y la amenaza de muer-
te. Además, están sometidas a intensas demandas físicas 
y emocionales como consecuencia de involucrarse en el 
cuidado del paciente con un nivel de intimidad no compa-
rable con el de otros profesionales de la salud. La relación 
de confianza establecida con este favorece el conocimien-
to de sus emociones, y es que, Enfermería y su grupo de 
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trabajo, deben detectar y dar respuesta a las necesidades de 
sus pacientes mediante unos cuidados que no se centren 
solo en el ámbito físico, sino también en el emocional y espi-
ritual, teniendo que prestar apoyo en este último ámbito7,9.

Asimismo, hay que tener presente que mientras el perso-
nal médico se ha centrado tradicionalmente en la “cura”, el 
personal de Enfermería lo ha hecho en el “cuidado” del pa-
ciente, siendo esta una distinción más teórica que real. De 
las enfermeras se esperan cualidades como la iniciativa, la 
responsabilidad, e incluso la audacia; pero, por otro lado, de-
ben también ser pasivas y obedientes con las órdenes y pro-
cedimientos prescritos por el personal médico y sus propios 
supervisores que determinan y planifican su trabajo. Este 
solapamiento y ambigüedad de roles conduce a un estrés 
difícil de eliminar, ya que las enfermeras no siempre cuentan 
con la preparación adecuada para el rol a desempeñar9.

Todo esto se ve agravado por un aumento de la presión so-
bre los profesionales de Enfermería que ha ido en aumento 
durante las últimas décadas en muchos países europeos. La 
situación de crisis actual comporta el ajuste de la mayoría de 
los sistemas sanitarios a un entorno económico de recortes 
y centrado en la eficacia de la gestión. Para ello ha sido nece-
sario reducir el personal asistencial, los recursos materiales 
y estructurales, así como los salarios de los trabajadores; e 
intensificar y aumentar las horas de trabajo, la rotación de 
los pacientes y la ratio enfermera-paciente6,9.

Esto, sumado a la falta de comunicación interprofesional y a 
la ausencia de estrategias de afrontamiento, puede generar 
insatisfacción laboral; lo que, a su vez, incide en la calidad 
de los servicios prestados y en la salud de los proveedores 
de salud, que ven aumentado el riesgo de sufrir depresión, 
duelo disfuncional y sentimientos de culpa7.

Por otro lado, es un hecho indiscutible que cada unidad 
hospitalaria trata patologías y pacientes diferentes. Por ello, 
dependiendo del servicio de trabajo, la jornada diaria de las 
enfermeras tendrá unas características específicas que de-
terminarán los distintos estresores a los que éstas se verán 
expuestas8.

En este caso, el interés del presente estudio se centra en los 
profesionales sanitarios de Enfermería en general y, en par-
ticular, en aquellos que brindan cuidados a pacientes en la 
fase final de sus vidas; es decir, aquellos que se encargan de 
la atención sanitaria al enfermo terminal y de la aplicación 
de cuidados en el proceso de morir. Son los conocidos como 
Cuidados Paliativos, que según la OMS consisten en la aten-
ción específica, activa e integral que deben recibir los enfer-
mos con una enfermedad avanzada, progresiva e incurable y 
sus familiares, de acuerdo con sus necesidades10.

Los estudios recientes demuestran que los profesionales de 
Cuidados Paliativos y de Oncología sufren mayor desgaste 
profesional y mental por la larga estadía y complejidad de 
los cuidados que dispensan8,9.

Es importante destacar la profunda relación existente en-
tre los cuidados oncológicos y paliativos, siendo uno de los 
errores más generalizados el pensar que estos últimos se en-
cargan únicamente de los enfermos con cáncer. Aunque po-
demos afirmar que los pacientes con patologías oncológicas 

representan el grupo mayoritario de los pacientes que re-
ciben cuidados paliativos, lo cierto es que, estos últimos, 
son aplicables a cualquier persona con una enfermedad 
sin curación posible y con una esperanza de vida inferior a 
seis a meses. Por ello, al hacer referencia en este trabajo a 
pacientes en la etapa final de sus vidas, se incluyen ambas 
unidades11.

El trabajo sanitario en estos servicios implica un cuidado 
complejo de pacientes y familiares que frecuentemente fa-
vorece la aparición de estrés y carga emocional debido a la 
exposición repetida al dolor, sufrimiento, al intento fallido 
de aliviar los mismos, a las muertes frecuentes, a las pre-
guntas existenciales de familias y pacientes, y al conflicto 
que puede surgir entre el paradigma “curar” vs “cuidar”. Los 
efectos psicológicos propios de este trastorno aparecen 
cuando el deseo de responder a la demanda de salud de 
aquellos a quienes se atiende, es sobreexigido psicológica-
mente frente al sufrimiento y las expectativas del paciente 
y sus familiares3,8,9,12.

A esto hay que añadir otros aspectos que pueden com-
plicar más la situación y que son atribuibles a las citadas 
Unidades de Cuidados Paliativos y Oncología. Entre ellos6,8: 

•  La falta de formación específica en los nuevos profesio-
nales sobre los cuidados al final de la vida. 

•  El manejo de un tratamiento tan complejo como es la 
quimioterapia.

•  La gestión de síntomas.

•  La provisión de cuidados de apoyo que aumenten el 
confort y el control del dolor.

•  La necesidad de actualización constante en nuevas habi-
lidades y el manejo de maquinaria.

•  La falta de preparación para las necesidades de los pa-
cientes moribundos, y de entrenamiento espiritual en el 
afrontamiento y aceptación de la muerte.

•  El trabajo en un ambiente donde suele existir duelo de 
pacientes y familiares.

Además, en estos servicios se plantean diversos dilemas 
éticos, como8: 

•  La importancia de comunicar la verdad a paciente y fa-
miliares en situaciones de gravedad. 

•  Saber cuándo debe abandonarse el tratamiento curativo 
para evitar caer en el encarnizamiento terapéutico.

•  Hablar con el paciente y sus familiares sobre la muerte.

•  La capacidad mental de los pacientes para tomar deci-
siones sobre cómo gestionar tratamientos complejos.

•  La honestidad en situaciones de pronóstico terminal.

•  La inutilidad ante situaciones terminales 

•  El mantenimiento de la autonomía en enfermos termi-
nales.
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Está claro que son muchos los factores de riesgo asociados 
al fenómeno de la FC entre los profesionales de Enfermería, 
y a ellos hay que añadir aquellos relacionados directamen-
te con las características específicas mencionadas sobre las 
unidades Oncología y Cuidados Paliativos. 

Las enfermeras deberían tener en cuenta la alta demanda 
física y emocional que puede suponer trabajar en estos ser-
vicios en los que debe afrontar la comunicación de malas 
noticias al paciente y su familia, el dolor y sufrimiento de 
los mismos, y la muerte. Para ello deberían estar preparadas 
para afrontar el cuidado, siendo conscientes de que el tra-
tamiento que proporcionan no siempre será suficiente para 
que el paciente supere la enfermedad, sin que ello les haga 
sentirse poco realizadas o insatisfechas con su trabajo6,8.

Por su mayor prevalencia en dichos servicios, este trabajo 
se centra en estas categorías, aunque busca hacer referen-
cia al fenómeno global en sí, aumentando el conocimiento 
al respecto para iniciar un abordaje del mismo en todos los 
niveles en los que repercuten sus consecuencias. Posterior-
mente, el estudio de este fenómeno por servicios, permiti-
ría progresos específicos adaptados a las peculiaridades de 
cada unidad asistencial.

Dadas sus elevadas tasas de incidencia y prevalencia, y la 
trascendencia de sus múltiples consecuencias, se hace ne-
cesario entender la FC conociendo de qué manera se produ-
ce, y aprendiendo a identificar sus síntomas y detectar sus 
causas para, en un futuro, diseñar e implementar de manera 
fundamentada los mecanismos de prevención e interven-
ción necesarios.

Solo mediante un buen conocimiento del problema que se 
plantea, estaremos actuando de acuerdo a la ley 31/1995, 
según la cual existe la necesidad de prevenir y diagnosticar 
los riesgos psicosociales para ofrecer entornos laborales más 
saludables13. 

Los beneficios obtenidos recaerán, no solo en la salud de los 
trabajadores, sino también sobre la calidad de su asistencia 
y, por tanto, de los cuidados que reciben los pacientes. Asi-
mismo, se sabe que se conseguirán mejoras económicas a 
largo plazo, al reducir el número de enfermeras que abando-
nan su puesto de trabajo7.

Para que todo esto sea posible se hace necesario conocer 
cuál es la realidad de estos síntomas en el personal de Enfer-
mería. A través del estudio de las variables implicadas en el 
fenómeno de la FC, será posible diseñar intervenciones que 
reduzcan la probabilidad de verse afectado por el mismo, 
permitiendo la mejora de la relación y comunicación dentro 
del equipo médico, la descarga emocional de sus integran-
tes en los casos más impactantes, y el enfrentamiento a si-
tuaciones emocionalmente negativas4.

2. DESARROLLO Y DISCUSIÓN DEL TEMA

2.1. Origen y delimitación del concepto 

Hasta ahora ha existido gran confusión para definir la FC y, 
en numerosas ocasiones, se confunde con otros conceptos 
similares a este fenómeno. Además, el uso de varios térmi-
nos para describirla y la ausencia de una definición clara y 

aceptada, obstaculiza los estudios y la identificación de 
intervenciones relacionadas con este importante proble-
ma cuyas trascendentes y múltiples consecuencias se ven, 
cada vez más, en los entornos de la atención clínica.

Las obras del ya mencionado autor Figley (comprendidas 
entre 1995 y 2014) constatan que el uso de varios términos 
relacionados con la FC para referirse a una misma situa-
ción ha dado pie a confusiones, y a un uso cuestionable de 
los diferentes términos1,6,15. Por eso es importante resaltar 
los diferentes matices a los que hacen referencia cada uno 
de ellos, para delimitar las características del concepto en 
el que este trabajo se centra. 

En la literatura científica existente al respecto podemos 
encontrar los siguientes términos relacionados con dife-
rentes aspectos de una situación derivada de las mismas 
causas: estrés traumático secundario (que como ya hemos 
señalado no solo se produce en las víctimas de un even-
to traumático, sino también en las personas que cuidan a 
estas últimas), estrés post-traumático, traumatización vi-
caria, cotransferencia, contagio emocional, FC o síndrome 
de Burnout. 

Todos ellos, a excepción del Burnout, se desarrollan en acti-
vidades relacionadas con el contacto o la atención directa 
a personas o situaciones altamente traumáticas; es decir, 
tienen en común el mismo factor de riesgo. Sin embargo, 
sí podemos establecer una diferencia significativa entre 
el fenómeno que estudiamos y uno de estos términos: el 
“estrés traumático secundario”. Si bien autores como Sabo, 
Domínguez-Gómez y Rutledgy, Komachi, Kamibeppu, Ni-
shi y Matsuoka o Beck y Gable lo consideraron como si-
nónimo, y en sus investigaciones usaron estos conceptos 
indistintamente; la causa es ligeramente distinta. Mientras 
el estrés traumático secundario se debe a la exposición 
prolongada a los eventos traumáticos y las historias de do-
lor de otros; la FC es causada por el prolongado, intenso y 
continuo cuidado de los pacientes, el uso de sí mismo, y la 
exposición al estrés1,5.

Por lo tanto, teniendo en cuenta que podemos considerar 
sinónimos de la FC la “traumatización vicaria”, la “cotrans-
ferencia” y el “contagio emocional”; faltaría delimitar sus 
diferencias con respecto al síndrome del profesional que-
mado o Burnout para terminar con el reconocimiento de 
las diferencias entre estos fenómenos.

En ocasiones se ha considerado la FC como una subtipo-
logía del síndrome de Burnout, y diversos autores lo han 
considerado como una única forma de este último en la 
cual el malestar no está tan relacionado con los factores 
estresantes del trabajo como con la respuesta empática 
de los profesionales sanitarios. También encontramos refe-
rencias bibliográficas a la diferente aparición en el tiempo 
de ambos fenómenos. Sabo describe el síndrome de Bur-
nout como un proceso gradual que resulta de las respues-
tas que damos en nuestro entorno de trabajo, mientras 
que la FC puede aparecer como un proceso agudo, súbito 
e inmediato tras una relación de ayuda con un cliente que 
sufre. Campos Méndez (2015), siguiendo a Figley (1995; 
2002) y Sabo (2011), hacen referencia a la identificación de 
tres momentos en ese inicio brusco1,14:
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1. Disconfort por compasión, con la aparición de causas que 
provocan el cambio hacia el malestar,

2. Estrés por compasión en progresivo aumento, superando 
los umbrales de tolerancia,

3. Fatiga por compasión.

Dadas estas diferencias no es de extrañar que las conse-
cuencias básicas de ambos fenómenos no coincidan. Las 
consecuencias básicas asociadas a la FC son la re-experi-
mentación, evitación y embotamiento psíquico e hiperacti-
vación; mientras que en el caso del Burnout hablamos de 
agotamiento emocional, despersonalización y escasa reali-
zación personal1,15.

Parece evidente que existe, en último término, un consenso 
generalizado en considerar el síndrome de Burnout como 
una respuesta acumulativa al estrés crónico en el trabajo a 
largo plazo y, por ello, podemos entender que se hable tam-
bién de la FC como un estado que progresa desde el males-
tar y que, en caso de persistir en el tiempo y afectar al de-
sarrollo del trabajo de las personas, puede desembocar en 
síndrome de Burnout15,5.

En cualquiera de los casos, el objetivo principal de este tra-
bajo busca centrarse en el concepto de la FC, entendiendo 
la necesidad de abordarlo como un riesgo laboral de magni-
tud acorde a las consecuencias negativas que genera, y a la 
trascendencia y la repercusión de las mismas. 

Para McHolm se distinguen dos tipos de FC: la primera es 
aquella en la que el profesional se identifica con el paciente 
y se contagia de su dolor, y la segunda es aquella en la que 
el profesional reexperimenta eventos traumáticos ante las 
explicaciones dadas por el paciente. 

2.2. Estado actual de los estudios sobre FC y datos  
 epidemiológicos disponibles 

Mediante esta revisión bibliográfica se ha podido compro-
bar que el concepto de FC es común en la literatura científica 
del Trabajo Social internacional, aunque sorprendentemen-
te escaso en la literatura española, y más aún en el campo 
de la Enfermería. La investigación de los procesos y meca-
nismos de desgaste profesional que se han desarrollado en 
España, han girado casi exclusivamente sobre el fenómeno 
del síndrome de Burnout y, principalmente, en el marco de 
referencia del Trabajo Social14.

Algunos estudios se han centrado únicamente en el perso-
nal de Enfermería utilizando el cuestionario de fatiga por 
compasión y satisfacción de Stamm (1997-20059). En el 
estudio de Yoder (2010) que se realizó con la participación 
de personal de Enfermería de distintas áreas hospitalarias, 
se obtuvo que el 8,6% presentaba bajas puntuaciones en la 
subescala de satisfacción por compasión, el 7,6% estaba en 
riesgo de Burnout y el 15,8% presentaban riesgo de FC. 

En otro estudio (Hooper, Craig, Janvrin, Wetsel y Reimels, 
2010) que se realizó en EEUU y en el que participaron 109 
enfermeras de diversos servicios (45% pertenecían al ser-
vicio de urgencias, 30% al servicio de cuidados intensivos, 
14% a nefrología y 11% a oncología), del total de participan-

tes, el 20,2% obtuvieron bajas puntuaciones en la subes-
cala de satisfacción por compasión, un 26,6% estaba en 
riesgo de burnout y el 28,4% de los participantes estaban 
en alto riesgo de padecer FC4.

De los estudios incluidos en la revisión solo uno de ellos de 
Abendroth y Flannery16 ofreció resultados sobre la frecuen-
cia de la FC en los profesionales. En este estudio el 26% de 
los participantes presentaban un alto riesgo de desarrollar 
dicho fenómeno. Un 52% un riesgo moderado y un 21% 
un riesgo bajo. Es decir, aproximadamente el 80% de las 
enfermeras trabajadoras en cuidados paliativos.

Aunque el concepto de la FC surgió en los años noventa 
(como ya hemos comentado) las primeras investigaciones 
en Enfermería aparecieron a partir del año 2003. Gran par-
te de los estudios provinieron, en un principio, de los Esta-
dos Unidos, aunque también los hubo en Canadá, Reino 
Unido, Italia, Corea, Japón, Noruega, Israel, e incluso en el 
Sur de África5.

2.3. Fuentes de desgaste 

La evaluación de la ansiedad y el estrés (Casado,1994), 
pone de manifiesto una toxicidad fisiológica real que afec-
ta con intensidades diferentes tanto a las partes recibi-
doras de los servicios, como al mediador, en este caso el 
personal de Enfermería encargado de sus cuidados. Un in-
cremento o descenso de la química cerebral y endocrina, si 
es mantenido en el tiempo, genera un deterioro funcional 
y energético claramente identificable: deterioro de la fun-
ción hepática, por exceso de adrenalina; alteraciones de la 
función cardiaca, por exceso de epinefrina; disminución de 
la capacidad de respuesta inmune, debido a la falta de cor-
tisol; desequilibrios en el estado de sueño, vigilia, apetito y 
temperatura corporal por falta de serotonina; disminución 
de la producción de dopaminas y endorfinas, lo cual com-
porta experimentar más dolor; descenso de la concentra-
ción de oxígeno en sangre, lo que produce agotamiento, 
angustia, sensación de cansancio y déficit de memoria; y 
por último, tensión muscular continua y sentido de alerta 
prolongado que se traducen en malestar emocional y psi-
cológico1.

La dimensión fisiológica de los trastornos que se experi-
menta cuando se está sumido en un contexto relacional y 
emocional tóxico, nos permite aproximarnos al conjunto 
de ideas clave que sustentan nuestra posición: el trabajo 
que desarrollan las enfermeras genera un desgaste físico y 
mental inevitable dada la naturaleza del entorno en el que 
se desenvuelven: conflicto, tensión, estrés y dolor emocio-
nal. Pero desde la perspectiva de este trabajo, desgaste no 
equivale a fatiga. Desgaste evoca términos como erosión, 
reponer o reparar, equilibrar o cuidar. En este sentido el 
desgaste profesional del profesional de Enfermería, si es 
atendido, no genera necesariamente el fenómeno de la 
FC1,12.

El establecimiento de una mediación enfermera-paciente 
correcta y eficaz requiere de una relación de confianza en-
tre ambos (Goldberg, 2005); una relación que en el sector 
sanitario conocemos como relación de ayuda, y que se de-
riva del desarrollo de dos operaciones vinculadas a las rela-
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ciones que el personal de Enfermería establece en y durante 
el contexto de mediación.

En primer lugar, su capacidad de empatizar con las personas 
con las que trabaja, es decir, la capacidad de ponerse en su 
lugar para ver y comprender desde la perspectiva de pacien-
te y familiares, sin entrar en valoraciones y juicios (Fernández 
Liria y Rodríguez Vega, 2002).

En segundo lugar, la necesidad de desarrollar una alianza 
con los agentes recibidores de sus servicios, la cual se con-
creta en la cualidad y fortaleza de la relación de colabora-
ción con ellos, e incluye: lazos afectivos entre ambos, con-
fianza mutua, respeto e interés por el proceso de cambio, 
compromiso activo por la relación de ayuda, y sentido de 
asociación para alcanzar objetivos comunes (Friedlander, Es-
cudero y Heatheringong, 2006)1.

Precisamente, en esta empatía y esta alianza encontramos el 
origen de tres significativas fuentes de desgaste1,14:

1. Escucha activa (Goldberg, 2005)

Considerada como aquella predisposición a comprender e 
interiorizar la vivencia de las personas en conflicto y con-
ducida preferentemente desde un canal narrativo. Son las 
historias inundadas de problemas, malestar, sufrimiento y 
pérdidas que nos cuentan nuestros pacientes en torno a la 
enfermedad, y que crean un marco en el que es inevitable 
que el mediador se vea contagiado por la tensión que escu-
cha, pues es en este preciso momento cuando debe hacer 
el esfuerzo de comprender y ponerse en el lugar del otro y 
ajustar esta comprensión aprehendiendo el significado que 
la situación tiene para las personas implicadas.

Sin embargo, este ejercicio no es sencillo, pues las narrativas 
que desarrollan las personas están formuladas en términos 
de puntuación de secuencias, es decir, que siguen una or-
denación arbitraria y subjetiva para cada uno de ellos. Com-
prender el significado de la situación y del conflicto significa, 
no solo escuchar la narración, sino también adentrarse en el 
significado de la vivencia de los hechos vividos por nuestros 
clientes.

2. El uso necesario de la empatía

Entendemos por empatía la capacidad psicofisiológica que 
nos permite sentir y percibir el bienestar y malestar del otro 
desde una perspectiva cognitiva y emocional (Davis, 1994). 
Posee una base neurofisiológica compleja de la cual desta-
can el papel de la amígdala, el circuito cerebral específico y 
las neuronas espejo (Rizzolatti, G &/ Gallese, 2006). Para Ba-
ron-Cohen (2012) la empatía es la capacidad de identificar lo 
que el otro piensa o siente, y responder ante sus pensamien-
tos o sentimientos con una emoción adecuada. Significa ser 
capaz de entender con precisión la posición del otro, ser ca-
paz de encontrar soluciones compatibles con las otras per-
sonas y, en una relación de ayuda, su desarrollo significa que 
los clientes se sientan escuchados y valorados, reconocidos, 
legitimados y respetados. Por todo esto parece evidente que 
se trata de un mecanismo no solo inevitable, sino también 
conscientemente esencial1.

Sin embargo, el desarrollo y la puesta en práctica de la em-
patía mediante la escucha activa se convierte también en 
una fuente de desgaste del mediador por dos motivos fun-
damentales. El primer lugar se encuentra la necesidad de 
contrarrestar el reflejo empático, y en segundo lugar la de 
desarrollar obligatoriamente un trabajo para contrarrestar 
el impacto derivado del uso de la actitud empática.

El reflejo empático es espontáneo, irreflexivo e incons-
ciente, y se traduce en una escucha desequilibrada de 
las narrativas de los conflictos que aportan las personas. 
Sin embargo, dado que los mediadores no somos sujetos 
asépticos e inmaculadamente imparciales, dado que te-
nemos historia e ideología, es inevitable que al escuchar 
narraciones de problemas cargadas de sufrimiento, dolor, 
malestar y, en ocasiones, de significativas y lacerantes in-
justicias, tengamos una tendencia espontánea que nos 
inclina a predisponer una mayor atención y escucha hacia 
aquello con lo que nos sentimos identificados y que más 
se ajusta a las resonancias emocionales ligadas a nuestra 
propia historia, nuestro sentido de lo que es justo o injus-
to, bueno o malo. Este proceso de corrección, de recolocar-
nos en una posición de no predisposición a la parcialidad, 
implica una fuente de desgaste de elevada importancia.

Por su parte, a diferencia del reflejo empático, la actitud 
empática que encontramos en la segunda causa de des-
gaste relacionada con la empatía, significa experimentar, 
en una aproximación vivencial, el sufrimiento, la angus-
tia, el dolor o malestar que sienten las personas a las que 
atienden. Se trata de una predisposición consciente para 
desarrollar una aprehensión de los significados que están 
en juego y que están relacionados con las personas en 
conflicto.

3. La tensión entre empatía y ecpatía

Una mediación que pretenda ser eficiente no puede que-
dar comprometida por la posibilidad de identificación o 
sobre involucración del profesional encargado de la mis-
ma, sino que es imprescindible que este último construya 
una distancia emocional adecuada para evitarlo. 

El concepto de ecpatía (González de Rivera, 2004) hace re-
ferencia a nuestra capacidad de controlar la reacción em-
pática mediante la exclusión activa e intencionada de los 
sentimientos inducidos por los demás, lo que no significa 
renegar de la empatía ni adoptar una actitud dispática o 
cínica respecto a los demás, sino de aplicar “una manio-
bra o acción mental positiva compensadora de la empatía 
y no de su carencia “(González Rivera, 2004). La práctica 
de la ecpatía nos protege de la inundación afectiva y de 
dejarnos llevar por las emociones de nuestros clientes me-
diante una forma de control intencional de la subjetividad 
interpersonal.

Así pues, nos encontramos ante una tensión paradójica 
entre la empatía que se requiere para comprender al otro, 
y la ecpatía imprescindible entre distancia emocional y 
proximidad emocional que es necesario mantener. Pare-
ce evidente que tal tensión provoca una nueva fuente de 
desgaste.
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 Cardon y Campos, en el 2004, identificaron en base a los cri-
terios definitorios y característicos de una relación de ayuda, 
cuatro grandes ejes de la naturaleza de las situaciones de 
dificultad generadoras de malestar:

•  Necesidades. Si la definición de la situación del problema 
está relacionada con la insatisfacción de la necesaria re-
producción de la vida material, es decir, de la propia super-
vivencia material de las personas afectadas.

•  Dificultades. En aquellas situaciones problemáticas en las 
que, existiendo soluciones, las personas o familiares no 
pueden o no saben desarrollar las estrategias de afronta-
miento adecuadas para para transformar la situación.

•  Problemas. Entendidos como aquellas situaciones que no 
tienen ningún tipo de solución, siendo irreversibles y no 
modificables.

•  Conflictos. Entendidos como situaciones en las cuales los 
partícipes, teniendo intereses y perspectivas divergentes 
sobre una misma situación, se ven enfrentados de forma 
competitiva y pugnan por satisfacer sus necesidades uni-
lateralmente.

Ahora bien, sería incorrecto pensar que estos ejes generado-
res de malestar psicosocial se manifiestan de manera pura y 
aislada; de hecho, ocurre todo lo contrario: la compleja natu-
raleza de las situaciones de malestar psicosocial suelen ser el 
resultado de múltiples combinaciones, con independencia 
de que exista algún eje hegemónico: las necesidades gene-
ran, alimentan y conviven con los conflictos, los problemas 
acaban construyendo necesidades y dificultades, o estas úl-
timas, como ya señalaron Watzalawich et al. (1995), pueden 
devenir en verdaderos problemas1,8.

2.4. Signos, síntomas y consecuencias de la FC 

De acuerdo con Figley (2002) y Moreno (2004) los signos de 
la FC o del desgaste por empatía, mantienen las tres varia-
bles sintomáticas del estrés traumático secundario, en torno 
a las cuales se organizan también sus consecuencias. Estas 
son1,4,15 (anexo 6.1):

1. Re-experimentación (revivir o recordar con una gran car-
ga emocional).

2. Evitación y embotamiento (actitudes de distanciamiento, 
tanto físico como afectivo, de las personas, no solo de los 
pacientes), o sobreimplicación (echándose a las espaldas 
todas las situaciones del paciente, pensando que solo no-
sotros podemos ayudarle).

3. Hiperactivación (estado de tensión, alerta permanente y 
reactividad). 

Los signos y síntomas de la FC fueron ya clasificados en el 
año 2000 por el autor Lazarus siguiendo la organización de 
estructuración de la personalidad CASIC (conducta, afecto, 
soma, interacción y cognición) que propuso en su enfoque 
multimodal. Más adelante, en la bibliográfica realizada por 
Lynch y Lobo (2012) y Soberats (2014) se constataron las di-
ferentes consecuencias que se atribuyen a este fenómeno 
siguiendo la misma línea principal de organización al incluir 

aspectos psicológicos, conductuales, relacionales y somá-
ticos1,5.

Desde la dimensión psicológica se hace referencia a una 
creciente despersonalización y una actitud hipercrítica 
hacia los pacientes, con el consiguiente desarrollo de jui-
cios inadecuados y de una actitud cínica hacia los demás 
que incluye la descalificación de otros. También disminu-
ye la perspectiva de autoeficacia y aparecen sentimientos 
relacionados con la apatía, la depresión, la ansiedad, el 
aislamiento, la responsabilidad y la culpabilidad, la into-
lerancia...así como pensamientos e imágenes intrusivos y 
recurrentes sobre clientes y trabajo, y emociones intensas 
como enfado, tristeza, inquietud...1,7.

La persona experimenta un aumento de la vulnerabilidad 
personal o falta de seguridad, lo que le provoca sentimien-
tos de desconfianza hacia los demás (familia, paciente, 
compañeros…), creyendo que estos no son competentes 
para manejar el problema4. Además, se destacan también 
la insatisfacción con el trabajo, la negatividad e irritabili-
dad, y la dificultad para mantener el equilibrio entre em-
patía y objetividad1,3,14.

Desde la dimensión conductual se remarca un compor-
tamiento compulsivo o adictivo con un incremento del 
abuso de psicofármacos, de la ingesta de alcohol y del 
consumo de tabaco. Asimismo, se producen también una 
dificultad para mantener la concentración y organizarse, 
alteraciones del sueño, y una disminución del tiempo de-
dicado a los pacientes; con actitudes de evitación hacia los 
mismos, los familiares, y su situación en general, e incluso 
miedo a ir al trabajo y abandono del equipo de tratamien-
to y/o del puesto de trabajo1,7.

Dentro de la dimensión somática destacan: cansancio, 
sensación de fatiga, cambios de peso, agotamiento mus-
cular, trastornos del sueño, cefaleas, malestar estomacal, 
taquicardia, disminución de la eficacia del sistema inmune 
y/o agravamiento de las dolencias físicas ya existentes y 
propensión a accidentes.

En lo referente a su dimensión relacional, nos encontramos 
con distanciamiento y abandono de las relaciones perso-
nales con familia y amigos debido a que se tiende a creer 
que los demás no entienden el trabajo que se está hacien-
do y el esfuerzo que requiere. También aparecen la apatía, 
la irritabilidad y la desconfianza a las que antes hacíamos 
referencia1,4.

Como acabamos de ver, la FC causa cambios que afectan a 
todos los aspectos de la vida enfermera, con el efecto de la 
imposibilidad de proporcionar los cuidados compasivos a 
los pacientes. Esto se debe a que la energía compasiva que 
las enfermeras gastan, con el tiempo se agota, y no se res-
taura. En otras palabras, la FC es el alto precio del desequi-
librio entre cuidar a terceros y el autocuidado del cuidador.

Por tanto, la FC puede influir seriamente tanto en la vida 
personal como laboral de los profesionales de Enfermería, 
induciendo a estos últimos a tener un alto riesgo de ex-
perimentar falta de criterio profesional, evaluaciones in-
correctas, cuidados antipáticos, baja autoestima, aumento 
de la tasa de rotación y otras posibles complicaciones5.
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2.5. Factores relacionados y variables asociadas al  
 fenómeno de la FC 

Conocer los factores que pueden favorecer el desarrollo de 
la FC en el personal de Enfermería permitirá establecer pro-
gramas de prevención en este grupo, potenciar la creación 
de políticas de intervención dentro de la institución sanita-
ria, y potenciar recursos personales propios que promuevan 
el desarrollo de factores protectores8.

En la literatura consultada se han encontrado diversos estu-
dios y autores que han estudiado y evaluado los factores de 
riesgo de la FC en los profesionales de Enfermería; la mayor 
parte de ellos hasta la actualidad focalizados en los aspectos 
físicos y psicosociales, laborales y profesionales3.

Estos factores se pueden organizar en cuatro categorías 
(Anexo 7.1): factores personales, profesionales, psicológicos, 
y de soporte5.

Factores personales 

Entre los que se encuentran las características sociodemo-
gráficas como edad, estado civil, etnia o nivel educativo. En 
los estudios realizados no se encontró correlación entre la FC 
y ninguna de estas variables (Abedroth y Flannery y Potter et 
al.). Respecto al hecho de haber experimentado una muerte 
traumática, la correlación con la FC demostró ser baja, lo que 
fue explicado por los autores de dicho estudio debido a que 
se trata de una variable parcialmente responsable del desa-
rrollo de este fenómeno de desgaste3.

Por otro lado, la experiencia laboral ha sido un tema más 
controvertido. Si bien un estudio realizado sobre una mues-
tra de 251 enfermeras residentes, las profesionales recién 
graduadas presentaron menos estrategias de afrontamien-
to que las que llevaban mayor número de años en la profe-
sión17, al igual que el estudio de Alkema18, que relacionó esta 
variable positivamente con todos los aspectos de autocui-
dado existentes (psicológico, emocional, espiritual, físico…); 
otro estudio3 explica que, aunque la experiencia laboral 
aporta un mayor control de la situación, no tiene por qué 
proporcionar una mayor capacidad y efectividad a la hora de 
tratar con pacientes en Cuidados Paliativos.

Los aspectos de la salud física y psicológica del trabajador 
también tienen un papel relevante en el desarrollo de la FC. 
Así, padecer depresión, trastornos de ansiedad, estrés, pér-
dida de sueño ante la situación traumática de los pacientes 
y dolores frecuentes de cabeza, fue asociado con un aumen-
to del riesgo de padecer FC. Por el contrario, otros factores 
como la autoconciencia, el autocuidado, y la capacidad de 
afrontamiento de la muerte se relacionaron con un aumento 
de la SC y una disminución de la FC2,3.

Factores relacionados con el trabajo 

Como la sobreexposición a eventos traumáticos, insuficien-
cia de recursos para hacerles frente, la duración de la jornada 
(aquellos con una jornada parcial mostraron mayor nivel de 
SC y menor de FC que los trabajadores a tiempo comple-
to)3,5,14.

Respecto al desempeño laboral, en el estudio de Slo-
cum-Gori et al., se encontró que aquellos trabajadores 
que proporcionaban apoyo psicosocial y alivio en todas 
las esferas del individuo (dolor físico, emocional y espiri-
tual), presentaban mayor nivel de FC en comparación con 
aquellos que no lo realizaban; sin embargo, no se hallaron 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos respecto a la SC3.

Además, se señala también la influencia del lugar de tra-
bajo en el bienestar de los profesionales, ya que según la 
unidad de trabajo aumenta o disminuye su aparición.

Por su parte, la SC, a diferencia de la FC que no mostró di-
ferencias significativas entre el ámbito hospitalario y no 
hospitalario, sí presentó mayores niveles en el ámbito hos-
pitalario.

Entre los factores laborales que demostraron ayudar a dis-
minuir este fenómeno o evitarlo se encuentran algunos 
como: tener un contrato fijo (pues proporciona seguridad 
y estabilidad aumentando la satisfacción en el trabajo), 
trabajar de día, tener experiencia con los pacientes trau-
matizados y conocimientos sobre la FC o los cuidados en-
fermeros en general5,14.

Factores psicológicos 

Entre los que se encuentran, principalmente, el estrés, te-
ner momentos negativos previos en el último año de vida 
profesional, padecer estrés traumático secundario o pre-
sentar una respuesta traumática5,14.

Factores de soporte 

Como proporcionar conocimientos psicoeducativos, pro-
gramas de apoyo, oportunidades educativas, apoyo psico-
lógico, hipnosis o realización de rituales. 

Casi todos disminuyen la FC, sólo el estudio de Hilliard so-
bre la influencia de la musicoterapia en el nivel de FC no 
presentó ningún cambio en el personal de Enfermería5.

También en el estudio de Abendroth y Flannery se eva-
luaron los factores de riesgo de FC entre los profesionales 
de Enfermería, constatando los citados y añadiendo cierta 
información más específica de otros ámbitos en el mismo 
campo. Por ejemplo, en relación a los aspectos de salud 
no se encontraron diferencias entre aquellos que propor-
cionaban cuidados a sus seres queridos y los que no. Por 
el contrario, si se detectó un mayor riesgo entre aquellos 
profesionales con tendencia a sacrificar sus necesidades 
psicológicas para la satisfacción de las necesidades del 
paciente a su cargo, frente aquellos que no presentaban 
“autosacrificio”16.

Como venimos observando, los trabajos de Figley (2006; 
2014) insisten en la búsqueda de un modelo de interpre-
tación de la FC que permita determinar cuáles son las va-
riables de las cuales depende. En este sentido, el grado 
de satisfacción del personal de Enfermería es un factor 
indispensable para mantener el equilibrio en su actividad, 
y una condición a través de la cual las acciones, actitudes, 
comportamientos y obligaciones pueden desarrollarse sin 
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tensiones que debiliten o interfieran en los cuidados especí-
ficos brindados, especialmente en los servicios que brindan 
cuidados al paciente moribundo.

Si la Enfermería es una profesión que la mayoría de las veces 
actúa bajo estrés, es sumamente importante que todo el tra-
bajo que desempeña lo realice con placer y satisfacción. En 
la medida en que la enfermera esté satisfecha con su trabajo, 
los pacientes serán mejor atendidos.

La satisfacción laboral está relacionada con las condiciones 
de trabajo, los motivos intrínsecos ( interés por el trabajo, 
reconocimiento, grado de responsabilidad, política de pro-
moción…) y extrínsecos (ambiente de trabajo, política or-
ganizacional, supervisiones frecuentes, relaciones interper-
sonales, apoyo de compañeras y superiores…), la actividad 
profesional y el afrontamiento cognitivo y conductual que 
se desarrolle, los estresores laborales, y con las modalidades 
de repercusión emocional de estas condiciones de trabajo y 
estos estresores. 

Se discute mucho la direccionalidad de la relación entre sa-
tisfacción laboral y el grado de estrés o desgaste psíquico en 
el trabajo, es decir, la relación de antecedente o consecuente 
que se establece entre ellas. Para muchos autores, la satisfac-
ción laboral es una consecuencia del desgaste en el trabajo; 
mientras que para otros resulta un antecedente. Lo cierto es 
que, en cualquiera de los casos, lo que está claro es que la sa-
tisfacción laboral está relacionada con los procesos de estrés 
laboral y con una serie de motivos asociados a la realización 
personal en el trabajo9,14.

Ahora bien, ¿qué se concibe como satisfacción laboral? Para 
definirla de una forma sencilla, se puede interpretar que las 
personas tienen una idea más o menos definida acerca de 
cómo creen que deben de ser las cosas en su trabajo y los 
aspectos más importantes relacionados con él. Las personas 
saben qué les gustaría y como les gustaría que fuesen las 
cosas. Estas ideas son comparadas con la realidad, y de esa 
comparación surge un juicio y una actitud asociada: dichas 
personas están más o menos satisfechas (5) (9).

La satisfacción laboral se ha considerado una consecuencia 
actitudinal del estrés laboral y uno de los indicadores más 
clásicos a los que con mayor frecuencia se recurre cuando se 
persigue conocer la actitud general de las personas hacia la 
vida laboral. Esto es así debido a que se demuestra que, en el 
trabajo de Enfermería, el grado de satisfacción puede afec-
tar la cantidad y calidad del trabajo desempeñado, además 
de incidir indirectamente sobre otros aspectos como el ab-
sentismo laboral, los retrasos en la incorporación al puesto 
de trabajo y la propensión a abandonar la institución19.

La importancia de la satisfacción relacionada con el interés 
y la motivación con la labor realizada sobre la calidad de 
la atención que puede prestar el personal de Enfermería, 
coincide con los estudios realizados en otros países como 
Inglaterra, Canadá, Colombia y EEUU, en los que también se 
plantea que, si el personal está motivado, la satisfacción del 
mismo y el resultado laboral se ven reflejados en la calidad 
de los cuidados brindados al paciente5.

A su vez, es lógico pensar en la relación directa que existe 
entre la satisfacción laboral de la que acabamos de hablar 

con el bienestar y la calidad de vida de los profesionales. 
Para evaluar el grado de bienestar psicológico encontra-
mos las escalas de Ryff, cuya fiabilidad y validez de uso en 
el campo de la Enfermería han sido demostradas para to-
das las dimensiones excepto la autonomía. 

En este mismo estudio los resultados remarcaron el papel 
esencial de las variables como la autoconciencia, el afron-
tamiento de la muerte y la calidad de vida de los profesio-
nales de Enfermería en la determinación de su bienestar, 
además de su relación negativa con el desarrollo de la FC. 
Estos resultados concuerdan con lo propuesto por Sansó 
et al., autores que señalan la importancia de cultivar la vida 
interna de los profesionales para prevenir el trauma vicario 
y, en general, mejorar su bienestar personal y su efectivi-
dad terapéutica.

El afrontamiento de la muerte no solo está relacionado 
positiva y moderadamente con las dimensiones del bien-
estar de los profesionales de Enfermería, sino que supone 
una de las variables esenciales en la determinación de 
las mismas, de acuerdo con lo propuesto por Sansó et al., 
quienes señalan la importancia de cultivar la vida interna 
de los profesionales para prevenir el trauma vicario y, en 
general, mejorar su bienestar personal y su efectividad te-
rapéutica2,12.

La manera en que las enfermeras se enfrentan a la muerte 
es un factor directamente relacionado con el desarrollo de 
la FC, y sobre el que cabe profundizar mucho el estudio a 
la hora de entender el origen de este fenómeno y encon-
trar las diferentes medidas de prevención y abordaje más 
eficaces.

Las enfermeras que no toleran la muerte propia y ajena, 
presentan sentimientos de vulnerabilidad y falta de con-
trol, traduciéndose en un abandono del paciente, soledad, 
aislamiento físico y emocional; por lo que las enfermeras 
dejan de comunicarse con el paciente1,2.

Las emociones que emergen en situaciones del final de la 
vida pueden incidir en la relación enfermera-paciente, en 
la toma de decisiones y en el trabajo en equipo. En este 
contexto, hay que tener en cuenta el constructo de la Inte-
ligencia Emocional (IE). En 1997, Mayer y Salovey definen 
la IE como “la habilidad para percibir, valorar y expresar 
emociones con exactitud, la habilidad para comprender 
emociones y el conocimiento emocional e intelectual”. En 
otras palabras, la IE permite darse cuenta de la emoción, 
comprenderla, regularla y facilitar la toma de decisiones, 
tanto en nosotros mismos como en los demás. Por ello, el 
estudio de Arandilla Herrero et al., recomienda la forma-
ción de las enfermeras en el ámbito de las competencias y 
habilidades socioemocionales para un adecuado manejo 
emocional.

Diversos estudios han evaluado las variables que influyen 
en el afrontamiento de la muerte por parte del personal 
de Enfermería en contacto con pacientes al final de su vida 
y expuestas a las repetidas muertes de los mismos. En el 
estudio de Borrell et al., se evaluaron enfermeras de las 
áreas de Oncología, Hematología y Cuidados Paliativos, 
exponiendo que las enfermeras se muestran más prepa-
radas en su proceso de morir, es decir, presentan un nivel 
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de ansiedad menor ante la propia muerte en el proceso de 
morir. En cuanto al parámetro de la muerte ajena, los niveles 
de afrontamiento son más elevados cuando la persona que 
fallece es anciana, que cuando se trata de un niño.

En el estudio de Edo Gual et al., los estudiantes de Enferme-
ría manifestaron mayores niveles de ansiedad respecto a la 
muerte de otros ante la muerte como estado, que, ante la 
muerte como proceso, pudiendo interpretarse como que el 
futuro profesional puede manejarse mejor con los cuidados 
físicos y psicológicos durante el proceso de morir del otro, 
pero presentar ansiedad ante la idea de la muerte como es-
tado, en lo que supone a la desaparición del otro y a la irre-
versibilidad de la muerte.

Además, las variables sociodemográficas tienen un papel 
importante en las actitudes ante la muerte. En relación con 
la edad, cuanto más joven mayor es el miedo a la muerte; y 
según el género las mujeres presentan niveles de ansiedad 
más elevados ante la muerte que los hombres, aunque este 
hecho se relaciona con que las mujeres tienen más facilidad 
de expresar y admitir este tipo de miedo que los hombres. 

En cuanto al origen geográfico, las actitudes ante la muerte 
están influenciadas por la cultura y la sociedad de la que for-
man parte y respecto a la relación entre el miedo a la muerte 
y las creencias religiosas, existen estudios que explican que 
no hay una relación clara entre estas dos variables, sin em-
bargo, Edo Gual et al., explican que los estudiantes creyentes 
presentan menos miedo ante la propia muerte, aunque no 
disminuye el miedo al propio proceso de morir, además de 
no ser un factor protector ante el miedo a la muerte del otro. 
Por otro lado, el estudio de Sevilla Casado muestra en sus 
resultados que la espiritualidad aumenta la ansiedad ante 
la muerte en aquellos que esperan la existencia de otra vida 
después de la muerte; probablemente por los siguientes 
factores: la incertidumbre ante el más allá y ante la propia 
creencia de vida después de la muerte, existencia de un po-
der superior…2,3,5.

Un estudio transversal de los cuidados paliativos profesiona-
les en España llevado a cabo entre los miembros de la lista 
de e-mail de la Sociedad Española de Cuidados Paliativos 
(SECPAL), y aprobado por la Junta de dicha Sociedad en con-
sonancia con sus estatutos dirigidos a la investigación ética; 
demostró que, el autocuidado, junto con la autoconcien-
ciación, son predictores positivos de la de la competencia 
profesional en el afrontamiento de la muerte y de la SC, y 
predictores negativos de la FC.

Se trata de un estudio diseñado para mejorar el entendi-
miento de la relación entre los aspectos específicos de la 
vida profesional interior a través de la evaluación de una 
adaptación del modelo de concienciación de Kearney et al., 
según el cual la concienciación incluye una combinación de 
auto-conocimiento y empatía, con el desarrollo de ambas 
habilidades en una posición de simultánea atención a los 
pacientes monitorizados, y a sus propias necesidades (auto-
cuidado)2.

Así, los resultados demostraron que la concienciación pa-
rece ser un método para mejorar las competencias en el 
afrontamiento de la muerte de los profesionales del cuida-
do, y por tanto un factor protector frente al desarrollo de la 

FC aunque, en un estudio dirigido por Alkema et al., la di-
mensión psíquica del autocuidado fue la única que no fue 
significativamente relacionada de manera negativa con 
la FC, a diferencia del resto de dimensiones (psicológica, 
emocional, de entorno laboral y equilibrio personal)2,3.

Podemos entender por autocuidado «aquellas actividades 
que realizan los individuos, las familias o las comunidades 
con el propósito de promover la salud, prevenir la enfer-
medad, limitarla cuando existe o restablecerla cuando sea 
necesario» (Ginés y Carvalho, 2010)14.

En este estudio, los indicadores del autocuidado de los 
profesionales fueron usados cubriendo tres áreas del mis-
mo:

1. Autocuidado físico. En referencia a las actividades físicas 
que ayudan a mantener la salud del cuerpo.

2. Autocuidado interno. En relación con actividades que 
ayudan a mantener la Salud Mental.

3. Autocuidado social. Relacionado con las actividades so-
ciales que ayudan al mantener la Salud Social.

La medida de la autoconciencia fue realizada con la ver-
sión española validada de la Escala de concienciación 
sobre la atención constante. Un instrumento consisten-
te en 15 ítems que miden la tendencia general para ser 
consciente y conciso con las experiencias de nuestra vida 
diaria mediante una escala tipo Likert con un máximo de 
6 puntos; desde 1 = casi siempre, hasta 6 = casi nunca. Un 
ejemplo de ítem para evaluar esta variable es: “Yo podría 
experimentar una emoción y no ser consciente de ella has-
ta más tarde”2.

2.6. Evaluación de la FC 

Los instrumentos disponibles que miden la presencia de 
la FC son de alcance limitado y necesitan una adecuación 
para su uso en el profesional de Enfermería. Sus dominios 
no logran captar aspectos únicos de la función de las enfer-
meras y registrar sólo a las poblaciones seleccionadas14,20.

Hasta la fecha, las tres herramientas que se han utilizado 
con mayor frecuencia para medir la FC han sido5,14: 

• The Professional Quality of Life Scale. 

• The Compassion Fatigue Self Test for Helpers. 

• The Secondary Traumatic Stress Scale.

Otras escalas que utilizaron los investigadores fueron5: 

• The Mueller McCloskey Satisfaction Scale es una esca-
la de 23 ítems para valorar la satisfacción de Enfermería 
con el trabajo. Se utiliza una escala Likert de 5 puntos 
desde 1 “muy insatisfecho” hasta 5 “muy satisfecho”. 

• Stress in General Scale para valorar el estrés de 15 ítems. 

• Caring Behaviors Inventory (CBI-24) es una versión abre-
viada de CBI-43. Mide cuatro dimensiones de cuidado: 
aseguramiento, conocimiento y habilidad, respeto y co-
nectividad. 
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•  Compassion Fatigue Self Test for Helpers fue producida 
por Figley y Stamm. Tiene un total de 66 ítems y utiliza 
la escala de Likert (0-nada, 5-muy amenudo). Incluye tres 
subescalas: fatiga por compasión (23 ítems), burnout (16 
ítems) y satisfacción por compasión (26 ítems). 

•  Maslach Burnout Inventory formada por Maslach y Jack-
son para averiguar la presencia del burnout.

•  The Secondary Traumatic Stress Scale es una escala de 17 
ítems para medir los síntomas de estrés traumático secun-
dario asociados con la exposición de los profesionales a 
trabajar con la población traumatizada.

•  The Social Readjustment Rating Scale para evaluar la ten-
sión alrededor de eventos importantes de la vida de cada 
participante en los últimos 12 meses, y medir el estrés psi-
cológico. 

•  Index of Clinical Stress para determinar qué opinan los 
participantes sobre la cantidad del estrés que experimen-
tan.

•  Impact of Event Scale-Revised (IES-R). Se utiliza para eva-
luar los síntomas de estrés traumático.

•  The Perceived Nurse Working Environment (PNWE) es la 
escala de 42 ítems para medir el clima organizacional de 
Enfermería. Es una versión adaptada de Nursing Work In-
dex con escala de Likert de cuatro puntos desde 1 (total-
mente desacuerdo) hasta 4 (totalmente de acuerdo). 

Además, se emplearon otras herramientas como cuestio-
narios, entrevistas (anexo 6.4), y encuestas en diversas in-
vestigaciones. El uso de diferentes herramientas dificultó 
la posibilidad de poder realizar la comparación entre los 
resultados. Por lo tanto, es necesaria una uniformidad de 
las herramientas para medir la fatiga por compasión y ha-
cer comparaciones entre el personal de diferentes áreas u 
hospitales7. 

Algunos estudios se referían a todo el personal de Enfer-
mería, mientras que otros se centraron en el personal de un 
área en concreto como unidad de Pediatría y Obstetricia, Sa-
lud Mental, Urgencias, Cuidados Paliativos, unidad de Onco-
logía o de Trasplante2,5,14.

En la revisión de la literatura científica se ha podido com-
probar tanto a través de las herramientas empleadas en los 
estudios primarios como en las revisiones realizadas de los 
mismos que, efectivamente, de todos estos instrumentos 
de medida, para la evaluación de la FC se ha empleado, so-
bre todo, Professional Quality Life Scale, ProQOL, versión V 
(Stamp, 1997), que en España ha sido traducido y adaptado 
por María Eugenia Morante, Bernardo Moreno y Alfredo Ro-
dríguez, de la Universidad Autónoma de Madrid (2006)5,14.

Consiste en la evolución del Compassion Fatigue and Satis-
faction Test (Cuestionario Autoaplicado de Fatiga de Com-
pasión y Satisfacción; Figley y Stamm, 1995) tras la revisión 
de dicho trabajo desarrollada por Stamm, Larsen y Davis en 
el 200214.

Esta escala evalúa los efectos positivos y negativos de traba-
jar con personas que han experimentado acontecimientos 
traumáticos. Consiste en 30 preguntas sobre los últimos 30 

días. Las respuestas están medidas en una escala tipo Li-
kert, con seis tipos de respuesta posibles (0 = nunca y 5 = 
siempre). Permite obtener 3 subescalas2,5,14: 

1. Satisfacción por compasión: Altas puntuaciones en esta 
escala representan una gran satisfacción por tener la 
habilidad de ser efectivo en el trabajo. 

2. Fatiga por compasión: Recoge la medición de los efectos 
de la exposición al trauma o situaciones estresantes por 
parte del profesional. 

3. Burnout: Mide el agotamiento experimentado a través 
de la expresión de ideas y sentimientos negativos de 
desesperanza y despersonalización, además de dificul-
tad para desempeñar las labores diarias en el puesto de 
trabajo.

Estimaciones de la fiabilidad de consistencia interna para 
las subescalas son reportados con un Alfa de Cronbach 
0,87 para la escala de satisfacción compasión, 0,72 para la 
escala de burnout, y 0,80 para la escala trauma secundario 
fatiga de la compasión (Bride, Radey y Figley, 2007)14. 

Existe también un Modelo General de resiliencia a la FC des-
crito por Figley (1995; 2002; 2014) que ayuda a estimar el 
nivel de resiliencia a dicho fenómeno que tienen los pro-
fesionales, determinando 10 medidas separadas pero inte-
rrelacionadas (anexo 6.2).

Dicho modelo se articula de la siguiente manera1,3,14:

1. Exposición al cliente que sufre. Cuanto mayor es esta, ma-
yor es la respuesta empática y cuanto mayor es el estrés 
por compasión residual, menor es la resiliencia a la FC.

2. Habilidad empática. Es el grado en que el profesional 
puede predecir de forma ajustada la emoción expuesta 
por el cliente, y exponer emociones al mismo que refle-
jen servicios efectivos con resultados.

3. Preocupación por el cliente. Es el interés en el bienestar 
y el éxito del cliente. Motiva al profesional a buscar la 
mejor respuesta terapéutica.

4. Respuesta terapéutica. Es la que el profesional utiliza 
para permitir al cliente tener más voluntad para cam-
biar, menos temor, ser más optimista acerca del resulta-
do de la mediación, y sentirse apoyado.

Sin embargo, dando la respuesta terapéutica adecuada, 
el trabajador experimenta distrés vicario del cliente que 
carga en el profesional, de forma medible, como estrés 
por compasión residual.

5. Auto-regulación. Es el grado por el cual el profesional 
puede manejar de forma efectiva la causa y el impacto 
del estrés y separar el trabajo de la vida personal.

6. Satisfacción por compasión y apoyo. Es el grado en que 
un mediador siente un alto nivel de satisfacción per-
sonal por el trabajo con sus clientes y percibe un alto 
grado de nivel de apoyo y respeto por los compañeros 
de trabajo.

7. El estrés residual por compasión. Es experimentado por 
los mediadores como reacciones de estrés ante la situa-
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ción difícil del cliente y la preocupación de hacer todo lo 
que uno pueda para ayudarle en su sufrimiento. Adicio-
nalmente a la respuesta terapéutica, la autorregulación y 
la SC y apoyo también afectan al nivel de estrés residual 
por compasión. 

8. Resiliencia a la FC. es la velocidad y grado de recuperación 
total frente a una adversidad de los profesionales des-
pués de haber experimentado un significativo incremen-
to en el volumen de estrés. El Modelo sugiere que es una 
función en 4 variables diferentes: estrés por compasión 
residual, exposición prolongada a los clientes, manejo 
efectivo de los recuerdos traumáticos, si hay alguno; y 
nuevos estresores de la vida: 

8.1. La exposición prolongada a los clientes es el núme-
ro de clientes asignados versus el tiempo al día para 
proveer servicios multiplicado por el número de me-
ses realizando estas tareas.

8.2. El manejo efectivo de los recuerdos traumáticos es la 
satisfacción, auto-reportada, manejando el número 
(si hay) y la intensidad de los recuerdos del trauma 
pasado. Mientras mayor sea la satisfacción en mane-
jar los recuerdos, mayor es la resiliencia a la FC. No 
es importante solo para predecir la resiliencia a dicho 
fenómeno, sino también para predecir como utiliza 
el profesional las lecciones del trauma pasado para 
ayudar a los clientes que están experimentando un 
trauma similar y para adaptarse al mismo.

8.3. Nuevos estresores de la vida. Acontecimientos pro-
pios del desarrollo del ciclo vital o acontecimientos 
no previstos que provocan crisis personales y familia-
res que afectan a los profesionales en cuanto a perso-
nas.

Los últimos avances en la medición de la FC podemos en-
contrarlos en los trabajos de Zamponi, Viñuela, Rondoni, 
Tauber y Main (2009), con el desarrollo del Inventario de 
Desgaste por Empatía (IDE), que consta de 27 ítems y que se 
organiza en tres dimensiones.

La primera dimensión hace referencia a la involucración pro-
fesional, es decir, al grado de involucración del profesional 
en la relación con el cliente al que presta sus servicios, con-
siderando que una buena práctica profesional implica un 
grado razonable y seguro en este aspecto. 

La segunda dimensión hace referencia al cuidado personal, 
es decir, a la medida en que el profesional cuenta con recur-
sos personales y técnicos para afrontar los riesgos y el des-
gaste psicofísico derivado de la relación de ayuda. 

En último lugar, el tercer factor hace referencia al grado de 
vulnerabilidad, reflejando en qué medida el profesional se 
percibe afectado por su práctica profesional, manifestán-
dose y reconociéndose a nivel relacional, psíquico, físico y 
emocional. 

En base a las puntuaciones obtenidas en cada dimensión y 
a su combinación, el IDE identifica cuatro perfiles posibles: 

•  Perfil I: Funcionamiento empático óptimo, sin riesgo de 
contraer síndrome de desgaste por empatía.

•  Perfil II: Funcionamiento empático normal, sin riesgo de 
contraer síndrome de desgaste por empatía;

•  Perfil III: Funcionamiento empático normal, con riesgo 
de contraer síndrome de desgaste por empatía,

•  Perfil IV: Funcionamiento empático disfuncional.

A diferencia de lo que ocurre en la Escala ProQOL, el con-
cepto de desgaste por empatía queda más definido, y de 
manera más íntegra, en el IDE. Las dimensiones de las que 
este último se compone facilitan, no solo el conocimiento 
del nivel de desgaste en alguno de sus cuatro perfiles, sino 
también el conocimiento de cuál es la dimensión más sig-
nificativa a efectos de valorar el desgaste.

En términos pragmáticos, conocer la manifestación del 
desgaste en cada una de las dimensiones facilita la aplica-
ción de medidas concretas que apunten a las dificultades 
identificadas en cada dimensión14.

2.7. Medidas de prevención y abordaje de la FC 

Una vez conocidos los factores que influyen en el males-
tar emocional de los profesionales, sería interesante de-
sarrollar estrategias de intervención para prevenir o dis-
minuir los síntomas asociados a su labor en la unidad. En 
este sentido y en base a la documentación consultada, 
se puede afirmar que esta intervención debería incluir, 
entre otros, aspectos como la psicoeducación, generar 
posibilidades de descarga emocional, fortalecer los vín-
culos interpersonales entre los miembros del grupo y 
entrenamiento en técnicas psicológicas que les ayude a 
afrontar el impacto emocional que les genera su activi-
dad diaria21.

El problema es que las estrategias de prevención de la FC 
existentes son escasas, y el tiempo de solicitud largo para 
su concesión3. Además, es importante matizar lo que el 
concepto “prevención” abarca en este caso. Y es que, la FC 
es un fenómeno inherente al proceso de ayuda y, por tan-
to, su dimensión positiva no es prevenible como tal, sino 
que, más allá de eso, su existencia y manifestación refleja 
el desarrollo de un buen enganche relacional y un adecua-
do uso de nuestra capacidad empática. 

Desarrollar el rol de mediador en una relación de ayuda 
genera un desgaste físico y mental inevitable dada la na-
turaleza del contexto y de las emociones en que se desen-
vuelve. Como ya se ha mencionado una relación enferme-
ra-paciente eficaz requiere del desarrollo de una relación 
de confianza entre ambos que, a su vez, implica trabajar 
con nuestras capacidades de escucha vinculándonos a 
esas personas que sufren psíquica, física y emocionalmen-
te. El precio a pagar de este trabajo es el dolor que dicho 
vínculo genera, de manera ineludible y necesaria, en el 
profesional que lo lleva a cabo.

Ahora bien, como señalan los autores Bride, Radey y Figley 
(2007), la prevalencia de la FC es el resultado del desequi-
librio en el balance entre SC y FC; y esta inclinación pe-
ligrosa hacia un aumento de la FC es la que sí podemos 
y debemos prevenir, mediante acciones conscientes que 
contribuyan también a su abordaje y la disminución de sus 
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efectos compensando el coste del cuidado que se propor-
ciona14,21.

Estos mismos autores también proponen que paliar la FC 
consiste en contrabalancear el desequilibrio estructural que 
siempre existirá entre satisfacción y fatiga, y requiere el de-
sarrollo cuatro áreas (Campos y Cardona, 2017)14:

a. Desarrollo de relacionales positivas con los clientes, es de-
cir, activar permanentemente la respuesta empática y las 
dimensiones de la alianza de ayuda. Se trata, resumiendo, 
de trabajar bien, conscientemente bien. También apun-
tan a cubrir las necesidades del profesional tales como la 
satisfacción por la relación prestada o el reconocimiento 
de los colegas.

b. Autocuidado inespecífico relacionado con el manteni-
miento de estándares reconocidos de autocuidado que 
definen el estilo de vida (descansar, dormir y comer bien, 
mantener relaciones y redes, aficiones, etc.). En necesa-
rio monitorizar frecuentemente el cumplimiento del plan 
(consciente) de auto-cuidado y actualizarlo periódica-
mente.

c. Autocuidado intencional vinculado a la permanente revi-
sión de la práctica profesional y su impacto sobre sí mis-
mo, recurriendo a la supervisión, revisión de la práctica, 
participación en foros profesionales, estudio, equilibrio 
biofísico (alimentación, ejercicio, descanso y placer).

d. Estrategias de manejo del estrés mediante el cuidado y de-
sarrollo de aficiones, relajación, yoga, meditación cons-
ciente (mindfulness), expresiones artísticas, escritura te-
rapéutica, etc. 

Hasta el 2017 destacaron fundamentalmente dos estudios 
primarios que abordaron las estrategias para la prevención 
de la FC; Aycock y Boyle, y Potter et al.3

Los primeros de estos autores realizaron un estudio sobre las 
intervenciones y estrategias que se llevaban a cabo para la 
prevención de la FC entre las enfermeras del área de Onco-
logía. En este estudio un 23% de las enfermeras de Oncolo-
gía manifestaron tener disponible el apoyo de un psicólogo 
para el personal, sin embargo, la utilización de este servicio 
contaba con la dificultad derivada de un extenso tiempo de 
espera entre la solicitud del servicio y la cita. También des-
cribieron la existencia de otras figuras de apoyo como psi-
quiatras, enfermeras especialistas en salud mental, o traba-
jadores sociales con formación postgraduada en Oncología. 
Únicamente un 17% indicaron que no disponían de apoyo 
profesional en relación al abordaje de la FC.

Respecto a los programas educativos, este mismo estudio, 
demostró que un 45% de los participantes no habían reci-
bido ninguna formación para el conocimiento y desarrollo 
de habilidades de afrontamiento, adaptación y autocuidado 
para la prevención y afrontamiento de la FC. Un 30% la re-
cibieron de forma esporádica. Ninguno de los participantes 
había recibido formación del programa de educación para 
Enfermería al final de la vida, siendo únicamente un 17% 
quien recibió otra formación alternativa en relación a ese 
aspecto. 

Por otro lado, los participantes manifestaron que los reti-
ros para hacer frente a la carga psicológica derivada del 
cuidado y la renovación emocional raramente se realiza-
ban. Aquellos que sí habían accedido a estos programas de 
retiro calificaron esta experiencia como positiva. Un 10% 
dispusieron de un retiro anual, un 6% indicó disponer de 
retiros episódicos y un 3% una retirada anual obligatoria. 
Aquellas enfermeras que disfrutaron del retiro lo valoraron 
inmensamente. 

Estos retiros se realizaron en la montaña, playa, en centros 
de conferencias, templos… organizándose en ellos activi-
dades creativas para el trabajo en equipo, ponencias sobre 
motivación e inspiración, masajes y actividades al aire li-
bre. 

Otros aspectos que Aycock y Boyle identificaron como fa-
vorecedores de la prevención de la FC fueron los exáme-
nes de salud y la dotación adecuada de personal, así como 
otros aspectos positivamente valorados tales como la dis-
cusión de situaciones difíciles de pacientes entre el equipo 
multidisciplinar, reuniones abiertas donde se comentan 
cuestiones relacionadas con el final de vida, sentimientos 
experimentados en diferentes situaciones clínicas, y reu-
niones de memoria del paciente. 

En el estudio realizado por Potter et al. se focalizó en la 
población enfermera que desarrollaba su actividad laboral 
de forma directa con el paciente en un centro de infusión 
de quimioterapia. El programa de resiliencia implemen-
tado fue ideado con el objetivo de educar a los parti-
cipantes sobre la FC, sus factores de riesgo y los efectos 
que provoca, como el estrés crónico derivado de ella. Las 
intervenciones del programa fueron diseñadas para pro-
mover la resiliencia del personal de Enfermería a través de 
la autorregulación, la intencionalidad, la autovalidación, 
conexión y autocuidado. Se realizó a través de diferentes 
actividades que abordaban dichos aspectos. Previamen-
te a la realización de la intervención, el nivel de Burnout y 
estrés por trauma secundario era de alto riesgo. Respecto 
al Burnout, la comparación entre la medida pre y post no 
reflejó significación estadística, sin embargo, la puntua-
ción de cansancio emocional sí mostró mejoría, así como 
la de realización personal. El nivel de estrés por trauma 
secundario se redujo después del programa y se mantuvo 
durante los 6 meses posteriores, siento la diferencia entre 
el pre y post significativa (p = 0,044) para un intervalo de 
confianza del 95%. Las puntuaciones de la Escala revisada 
de impacto de eventos mejoraron significativamente tan-
to inmediatamente tras la finalización del programa, como 
a los 6 meses. 

Respecto a las subescalas de la Escala de satisfacción labo-
ral enfermera (calidad del cuidado, disfrute, tiempo para 
realizar el trabajo y labores requeridas), obtuvieron mejoría 
tras la intervención, sin embargo, no fue estadísticamente 
significativo. Los participantes calificaron positivamente la 
intervención para la mejora de su resiliencia y técnicas de 
control en el ámbito laboral, y valoraron especialmente en 
la experiencia de la FC3.

Así pues, para poder afrontar el día a día asistencial y la ges-
tión de las emociones relacionadas con estas situaciones 
de elevada tensión, resulta necesaria la utilización de es-
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trategias de afrontamiento. En este sentido, el afrontamien-
to es definido como el conjunto de esfuerzos cognitivos y 
conductuales para manejar las demandas específicas tanto 
externas como internas que pueden verse como impuestas, 
o ser superiores a los recursos propios de la persona. Según 
Lazarus y Folkman, se identifican dos tipos de afrontamien-
to: aquél que alivia la angustia emocional, y aquel que ges-
tiona o cambia el problema que causa la angustia. Esto, a su 
vez, permite diferenciar entre dos tipos de medidas: aquellas 
que se centran en la emoción, y aquellas que se enfocan en 
el afrontamiento de los problemas. En este contexto Borrell 
et al., en una muestra de profesionales de Enfermería, define 
la autoeficacia, como el grado de capacidad que la enferme-
ra se atribuye a sí misma para resolver el éxito en la provisión 
de cuidados de calidad en situaciones al final de la vida7.

Dentro del abordaje y prevención de este fenómeno, hay un 
término que resulta interesante incluir, y es el de “perspica-
cia empática” (Empathic discerniment, Radey & Figley, 2007). 
Se entiende por perspicacia empática la capacidad del pro-
fesional para reconocer y reducir a tiempo la FC y aumentar 
la SC mediante el equilibrio e incremento de tres factores: el 
afecto positivo, el autocuidado y los recursos internos.

El afecto positivo se refiere a las características de la relación 
que son fundamento esencial para entrar en contacto con 
las necesidades de los clientes: respuesta empática y rela-
ción de ayuda. Además, también hace referencia a la satis-
facción de las necesidades del profesional de la mediación 
tales como la satisfacción por el servicio prestado y el apre-
cio de los demás.

El autocuidado incluye seguir estándares reconocidos para 
cuidar de uno mismo (descansar, dormir, comer bien, hacer 
ejercicio físico moderado asiduamente, etc.). Un pobre auto-
cuidado puede tener consecuencias negativas como reducir 
el nivel de SC, dañar la salud del profesional de ayuda y de 
sus relaciones, así como dañar a los clientes1. En este senti-
do es importante destacar la importancia del bienestar físi-
co y psicológico del profesional de Enfermería, ya que una 
alteración en cualquiera de estos ámbitos, repercute en la 
totalidad de la persona; por lo que, a mayor bienestar de la 
persona, menor será el impacto negativo sobre esta en si-
tuaciones adversas7.

Por último, los recursos personales y sistémicos son las es-
trategias de afrontamiento de las que disponen y hacen uso 
las enfermeras para hacer frente a su trabajo diario en situa-
ciones al final de la vida. Incluyen distintos tipos: recursos 
intelectuales (formación, el saber hacer que da la experien-
cia…), de salud (buena nutrición, ejercicio físico), sociales 
(amigos, compañeros de trabajo, supervisores)1 (anexo 6.3).

Las principales actitudes de afrontamiento que se pueden 
observar en el personal de Enfermería son7:

•  La desconexión o disociación emocional: Consiste en actuar 
de forma irreflexiva para evitar la implicación emocional 
en la práctica profesional y evitar efectos sobre su bienes-
tar emocional.

•  El distanciamiento emocional: Consiste en evitar la crea-
ción de relaciones afectivas con los pacientes para evitar 
que la muerte de estos les afecte. Al evitar la implicación 

emocional con los pacientes, disminuye el riesgo de FC, 
ya que no se crea ningún vínculo emocional con los mis-
mos.

•  El distanciamiento de la situación: Consiste en el inten-
to de apartarse del dolor y el sufrimiento vividos por 
la muerte de los pacientes evitando pensar en ello. En 
otras palabras, el profesional se concentra en otros as-
pectos que no tengan relación con la experiencia de la 
muerte vivida.

•  La aceptación de la muerte como parte de la vida, y de su 
presencia en el ámbito laboral: La persona acepta que la 
muerte forma parte del proceso vital y que tarde o tem-
prano llegará a ocurrir, tanto a las personas que le ro-
dean como a uno mismo7.

Entre las estrategias recopiladas que las propias enferme-
ras explican como de uso propio y recomiendan como 
efectivas, se destacan5:

•  Estrategias para el manejo del estrés: son un buen instru-
mento para mejorar la perspicacia empática de la que ya 
se ha hablado, e incluyen diversas técnicas tales como: 
respiración, relajación, conversación con uno mismo, 
movimiento físico, meditación consciente o mindful-
ness, visualización, arteterapia, músico-terapia, llevar un 
diario, tener un hobby o actividad de tiempo libre… Y en 
general la mayoría de tratamientos para la ansiedad son 
también relevantes para la FC1. De hecho, la puesta en 
práctica de estas medidas fue sugerida por los propios 
profesionales de la salud en el afrontamiento de este fe-
nómeno en el estudio de Maytum, Heiman y Garwick.

•  Apoyo social: Recurriendo a otras personas para que 
les ayude, ya sea informando y comprendiendo o per-
mitiéndole compartir su experiencia7. En el estudio de 
Yoder ya citado las enfermeras participantes afirmaron 
que explicar las situaciones estresantes a sus compañe-
ros o a los profesionales cualificados, como psicólogos, 
también ayuda a disminuir la probabilidad de aparición 
de la FC.

•  Resolución de problemas de forma planificada: La efectivi-
dad de esta medida radica en que al centrarse en un solo 
problema y resolverlo por partes, reduce en cierta forma 
y estrés que generaría tener más de un problema o el 
problema completo. Para ello, se debe analizar el pro-
blema, comprenderlo, realizar un plan para resolverlo, 
aplicar el plan a la práctica, y comprobar si se ha resuelto 
el problema. 

• Cambiar de unidad, de turno, cambiar el tiempo completo 
a media jornada, coger los días extra para descansar, y to-
mar un descanso en el trabajo: Como también aconseja-
ron las enfermeras del estudio de Yoder.

Por lo tanto, es fácil entender que el desarrollo de la Inte-
ligencia Emocional es fundamental para poder aplicar las 
medidas de afrontamiento. La utilización de competencias 
socioemocionales no solo previene o minimiza los signos 
tanto de la FC como del Burnout, sino que también per-
mite regular las emociones y mejorar el bienestar psico-
lógico5. 
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Tampoco es de extrañar, que las habilidades comunicativas 
de los profesionales de la salud suelan ser nombradas por el 
personal de Enfermería como una de las principales necesi-
dades de formación continua, con su consiguiente probado 
efecto positivo sobre el desgaste emocional en las unidades 
de Oncología y similares8.

Con respecto a cuáles de estas son las estrategias más efec-
tivas y adecuadas, según Payne son aquellas que previenen 
el agotamiento emocional mientras que, la evitación del 
afrontamiento solo aumenta el desgaste generando actitu-
des desadaptativas (como las ya citadas disociación social 
o distanciamiento). Este mismo autor explica que “el mejor 
afrontamiento es una persona que utiliza la mejor estrategia 
de afrontamiento en cada situación determinada5.

2.8. Estudios cualitativos sobre la experiencia de la FC 

En las revisiones de la literatura científica sobre este tema, 
también se citaban algunos estudios que abordaron la FC 
mediante estudios cualitativos3.

Melvin realizó un estudio basado en entrevistas a 6 enfer-
meras de hospitales y cuidados paliativos. Todas ellas mu-
jeres, empleadas en el noroeste de EEUU y entre 11 y 33 
años de experiencia. El análisis de las entrevistas identificó 
tres temas principales: el riesgo de FC derivada de la ex-
posición a muertes repetidas durante un largo periodo de 
tiempo, el coste emocional y físico de proporcionar cuida-
dos en unidades paliativas y las estrategias de salud y esta-
blecimiento de límites. Las enfermeras entrevistadas expli-
caron la necesidad de poner en perspectiva la experiencia 
de la muerte para que esta no les consuma. Asimismo, los 
participantes identificaron también los síntomas físicos y 
emocionales asociados al cuidado que proporcionaban. 
Cada una de las entrevistadas indicó la necesidad de esta-
blecer límites en la atención profesional para mantener la 
habilidad de proporcionar cuidados al final de la vida, así 
como estrategias de afrontamiento.

Otros participantes indicaron la necesidad de cambio de 
roles periódicamente como medida de prevención, así 
como que en ocasiones las enfermeras, a pesar del dolor y 
de las repercusiones físicas y emocionales, continúan pro-
porcionando cuidados a los pacientes sin que este sufri-
miento sea visible para la gente de su alrededor.

Perry et al. realizaron un estudio cualitativo basado en en-
trevistas realizadas a enfermeras trabajadoras en el área de 
Oncología que permitió identificar cinco temas principales: 
la definición del concepto de FC, las causas, factores agra-
vantes, atenuantes y consecuencias. Los participantes die-
ron varios ejemplos de experiencias que definieron como 
FC, otros no sabían si lo habían experimentado, y otros ex-
presaron no saber exactamente su significado y sus dife-
rencias respecto a otros fenómenos como el Burnout. 

Respecto a los factores que propician el desarrollo de la FC, 
se señalaron la falta de apoyo por parte de compañeros y 
administración a lo largo del tiempo y la falta de conoci-
miento sobre la FC: “No ha sido hasta hace poco cuando he 
oído habar de la FC” “Necesitamos saber más sobre la FC 
para poder protegernos a nosotras mismas”.

Esta situación hace que cuando en ocasiones los profe-
sionales experimentan la FC, lo identifiquen como algo 
“natural”, continuando expuestos al sufrimiento de ajeno.

Otros aspectos identificados por los participantes entre-
vistados como causas de la FC fueron la falta de tiempo y 
la excesiva carga de trabajo al impedir el establecimiento 
de la mejor relación con pacientes y familias y, por tanto, 
también la excelente calidad de los cuidados brindados: 
“A veces lloro cuando salgo del trabajo porque siento que 
no he dado la calidad de cuidado que me gustaría dar”. 
De ahí, que uno de los factores descritos por las enferme-
ras en estas entrevistas como agravante de la FC fuera la 
sensación de incapacidad para eliminar el sufrimiento3.

2.9. Implicación en la práctica clínica y propuesta  
 personal de mejora 

Incrementar la capacidad para reconocer y minimizar el 
impacto del desgaste es una responsabilidad del profe-
sional y de la organización en la cual trabaja. El conoci-
miento sobre la existencia de la FC permitirá a las enfer-
meras tomar conciencia de que podrían estar sufriéndola. 
Los hallazgos de este estudio proporcional información 
sobre las causas y las fuentes de desgaste, los factores de 
riesgo y de protección relacionados, las variables claves 
asociadas a su desarrollo, sus signos, síntomas y conse-
cuencias y repercusiones. Información que resultará im-
prescindible en la proposición de bases para profundizar 
en el conocimiento de este fenómeno y orientar la inves-
tigación futura.

En mi opinión es necesaria la creación de un programa 
de fortalecimiento para el personal de Enfermería que 
funcione a nivel estatal y permita mejorar las condicio-
nes laborales en las que las enfermeras se encuentran ac-
tualmente. En concreto, sugeriría el establecimiento de 
áreas de descanso, la capacitación del personal a través 
de la implementación de cursos y talleres en los que se 
aborden temas como el manejo del estrés, la motivación 
y superación personal, la mejora y el cuidado de las rela-
ciones interpersonales, del clima laboral y de la comuni-
cación asertiva; el logro de un mayor reconocimiento por 
la labor que realizan, de apoyo psicológico y terapéutico 
y, finalmente, una mayor identificación institucional.

Por otro lado, considero que las investigaciones en Enfer-
mería deben tratar también el desarrollo de sentimientos 
de satisfacción y realización con el trabajo entre el propio 
personal, puesto que ha quedado claramente demostra-
da la relación inversamente proporcional entre FC y SC, a 
su vez directamente relacionada con el bienestar perso-
nal y la calidad de vida profesional. Y, para ello, conocer lo 
que motiva o desmotiva a estos profesionales de la salud, 
puede garantizar que al poner en marcha acciones de sa-
lud, estos se adapten en lo posible a lo que los profesio-
nales piensan y sienten, lo cual, sin duda, redundará en 
una mayor satisfacción de las enfermeras y de los propios 
enfermos.

Además, los resultados de los estudios realizados mues-
tran que el trabajador logra una identificación armónica 
con sus superiores cuando percibe que sus criterios y opi-
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niones son escuchados y puestos en práctica. De esta ma-
nera el trabajador se siente respetado y tomado en cuenta 
a la hora de tomar decisiones en su puesto laboral, lo que, 
a su vez, está demostrado que aumenta su motivación para 
la labor que realiza e incluso para la búsqueda de solucio-
nes a problemas que constantemente pueden surgir. Por 
ello, la consecución de un marco laboral ameno y un espí-
ritu de cooperación mutuo entre los compañeros de tra-
bajo, juega un papel de elevada trascendencia al favorecer 
el bienestar del trabajador durante la jornada laboral y en 
la esfera de atención directa al paciente. Este elemento re-
percutirá, inevitablemente, en la satisfacción del enfermo, 
familiares y equipo de salud.

CONCLUSIONES

Las conclusiones están organizadas en base al objetivo ge-
neral planteado en este trabajo: Demostrar la trascendencia 
de la FC y la importancia de ampliar los estudios enfocados a 
entender este fenómeno, como medio para fomentar el desa-
rrollo y la puesta en práctica de medidas efectivas de preven-
ción y abordaje del mismo y ha quedado totalmente resuel-
to a partir de las conclusiones extraídas de los 5 objetivos 
específicos. Éstas se describen a continuación.

En relación con el primer objetivo específico (“Delimitar el 
concepto de FC”), se concluye que el concepto de FC conti-
núa, a día de hoy, siendo desconocido y confuso, como ha 
permitido observar la revisión bibliográfica efectuada de 
las publicaciones especializadas al respecto.

Este trabajo ha intentado deslindar el concepto de la FC de 
otras formas de desgaste profesional en el personal de En-
fermería, enfatizando en su elemento más estructural: su 
desarrollo en todas aquellas actividades que se sustentan 
sobre la base de una relación de ayuda a terceras personas 
que están sufriendo; y centrándose en una de las situacio-
nes más difíciles a las que estos profesionales se enfrentan, 
el cuidado de pacientes en la recta final de sus vidas.

Para ello, se determinó que a lo largo de los años la FC ha 
sido confundida con otros conceptos similares y, debido a 
ello, se proporcionó una definición de este fenómeno, des-
cribiendo su evolución desde sus orígenes en los años 90, 
así como las principales características que ayudan a identi-
ficarla. Especialmente en lo que a diferenciarla del Burnout 
se refiere, pues es la forma de desgaste más conocida y con 
la que más se tiende a la confusión teórico-conceptual.

Las principales diferencias entre ambos fenómenos las 
hallamos en las causas y el tiempo de aparición. Si bien la 
FC se relaciona directamente con el contagio emocional, 
y puede verse agravada por las características del entorno 
laboral, en el caso del Burnout, las fuentes del desgaste las 
encontramos principalmente en este último ámbito. Por 
otro lado, la FC puede aparecer como un proceso agudo, 
súbito e inmediato tras una relación de ayuda, al contrario 
del proceso progresivo y crónico que caracteriza al síndro-
me de Burnout.

Esta ambigüedad y este desconocimiento han facilitado la 
extensión de una única percepción del fenómeno del des-
gaste profesional en el contexto de las relaciones de ayu-
da. Sin embargo, la práctica clínica y la evidencia empírica 

ponen de manifiesto el hecho de que esta visión tan am-
plia y genérica del desgaste no es la única posible ni, en 
determinados contextos de actividad profesional, la más 
adecuada.

La FC puede definirse como un estado de agotamiento 
y disfunción biológica, psicológica y relacional, resulta-
do de la exposición inmediata o prolongada al estrés por 
compasión, y como el resultado final del proceso progre-
sivo y acumulativo consecuencia del contacto prolon-
gado, continuado e intenso con clientes o pacientes, el 
uso de uno mismo y la exposición al estrés. Además, el 
mantenimiento de este desgaste puede derivar en cua-
dros severos típicos de traumatización secundaria o en el 
inicio del síndrome de Burnout.

El desarrollo de las relaciones de ayuda con las personas 
con las que se trabaja implica el desarrollo de compe-
tencias y capacidades ligadas al manejo de nuestra ca-
pacidad empática y de la alianza de ayuda que forjemos 
con el agente recibidor de nuestros servicios. Es por ello, 
por el hecho de trabajar con nuestras capacidades de 
escucha, vinculándonos a personas que sufren psíquica, 
física y/o emocionalmente, por lo que se paga un precio 
conocido: desgaste físico, desgaste emocional y agota-
miento de las capacidades y competencias profesionales. 
Comprender lo que les sucede a las personas a las que 
se cuida, entender los significados de sus situaciones y 
vincularse a su malestar, genera irremediablemente do-
lor en el profesional.

Esta revisión sistemática muestra que el fenómeno de la 
FC visibiliza una realidad que afecta especialmente a los 
profesionales de Enfermería que trabajan con el objetivo 
de aliviar el sufrimiento en la vida de las personas a las 
que atienden, y que representa un riesgo para el com-
pleto bienestar físico y psicosocial del personal sanitario 
que desempeña su labor asistencial en el ámbito de los 
cuidados paliativos.

En cuanto al segundo objetivo específico, “Definir los as-
pectos más importantes de este fenómeno: causas, signos, 
síntomas y consecuencias, factores relacionados y variables 
asociadas, evaluación y medida, y estudios y datos epide-
miológicos existentes”, este trabajo ha pretendido reunir 
toda la información posible y más actualizada al respecto 
como medio para conocer y entender el fenómeno de la 
FC, su impacto en el personal de Enfermería y sobre la ca-
lidad del cuidado que proporciona al paciente, así como 
la que este y sus familiares perciben; y las repercusiones 
que tiene en el correcto funcionamiento de la institución.

Causas

Para entender las fuentes del malestar profesional se ha 
puesto de manifiesto el fenómeno del desgaste profesio-
nal desde el punto de vista relacional. Sabemos que una 
relación de ayuda eficaz requiere del desarrollo de una 
relación de confianza entre profesional y paciente. Esta 
relación se construye mediante el despliegue de dos fac-
tores: la capacidad de empatizar con la persona a la que 
atendemos, y el desarrollo de una alianza y un compro-
miso para el logro de objetivos comunes con la misma.
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Así, empatía y alianza son las generadoras de tres significa-
tivas fuentes de desgaste:

1. La necesidad de contrarrestar el reflejo empático espontá-
neo (irreflexivo e inconsciente). Esto requiere un esfuerzo 
consciente para evitar una escucha desequilibrada y la 
tendencia a escuchar y empatizar, preferentemente, con 
aquel o aquella historia en la que percibimos resonancias 
personales, ideológicas culturales, o de género.

2. El desarrollo de la actitud empática consciente que la escu-
cha activa y la empatía requieren. Esto supone una predis-
posición voluntaria para comprender al otro, su posición, 
su discurso, y el significado que le da al mismo en función 
de sus emociones y vivencias. Para que esto sea posible 
los profesionales deben percibir y experimentar parte del 
dolor del otro, lo que inevitablemente genera desgaste.

3. La necesidad de distanciarse emocionalmente por la tensión 
entre empatía y ecpatía. La ecpatía nos protege de la inun-
dación afectiva y del dejarnos llevar por las emociones de 
los pacientes mediante una forma de control intencional 
de la subjetividad interpersonal; algo que también re-
quiere un esfuerzo continuo y erosionante para mantener 
el equilibrio.

Signos, síntomas y consecuencias

Las manifestaciones sintomáticas de la FC han sido resumi-
das por diversos autores desde el 2000 hasta el 2014, y pue-
den estructurarse en cuatro dimensiones:

1. Psicológica. Pérdida de entusiasmo y apatía, desensibiliza-
ción, ira o irritabilidad intensa, deseo de abandonar, des-
bordamiento emocional, sentimientos de falta de gozo 
en actividades cotidianas, sensación de vacío y/o deses-
peranza hacia el futuro, estado de depresión o tristeza la 
mayor parte del tiempo, miedo y ansiedad ante eventos, 
sentimientos de paralización, falta de motivación.

2. Conductual. Compulsiones como beber, comer y gastar 
en exceso, aburrimiento y desinterés hacia los pacientes, 
desorganización, atención disminuida, menor capacidad 
de concentración.

3. Relacional. Insensibilidad e indiferencia, incapacidad para 
abordar o paliar el sufrimiento, ausencia de disfrute con 
las actividades de ocio, aislamiento social de familiares y 
amigos, irritabilidad, desconfianza.

4. Somática. Agotamiento y pérdida de fuerza, falta de ener-
gía, cambios de peso corporal, recuperación física lenta 
y más costosa, aumento de quejas físicas, insomnio, do-
lores de cabeza, tensiones musculares y aceleración del 
ritmo cardíaco.

Factores relacionados y variables asociadas

Entre los factores relacionados encontramos cuatro grandes 
grupos que influyen:

1. Factores personales. Entre los que destacan como facto-
res de riesgo la experiencia laboral y aspectos de la salud 
física y psicológica del trabajador (padecer depresión, an-

siedad, estrés…); y como factores protectores la auto-
concienciación y el autocuidado.

2. Factores laborales. De riesgo, principalmente la duración 
de la jornada (mayor riesgo en jornadas completas que 
en medias jornadas) y el lugar de trabajo (mayores ni-
veles de desgaste en unidades de Cuidados Paliativos y 
Oncología). Protectores, como el contrato fijo, trabajar 
de día y el ambiente laboral.

3. Factores psicológicos. Fundamentalmente el estrés.

4. Factores de soporte. Encaminados a disminuir los niveles 
de FC. Son conocimientos psicoeducativos, programas 
de apoyo, etc.

Respecto a las variables asociadas al fenómeno de estudio, 
las tres principales han demostrado ser: 

1. El grado de satisfacción del personal de Enfermería. Ase-
gura un mejor desempeño del trabajo y el equilibrio de 
su actividad enfermera. Está relacionado con el interés 
y la motivación del trabajador hacia la labor que realiza, 
y determina el bienestar y la calidad de vida de los pro-
fesionales.

Las escalas Ryff han demostrado ser fiables y viables 
para su aplicación en la práctica enfermera, excepto en 
la dimensión de la autonomía.

2. Afrontamiento de la muerte. Determina el bienestar de 
los profesionales de Enfermería. Una actitud intolerante 
frente a la muerte propia y ajena genera sentimientos 
de vulnerabilidad y descontrol, lo que se traduce en un 
distanciamiento del paciente que, a su vez, entorpece la 
relación con el mismo al deteriorar la conexión y comu-
nicación entre ambos.

La clave para un mejor afrontamiento de la muerte la 
encontramos en el manejo emocional, directamente 
relacionada con el concepto de inteligencia emocional 
y que precisa de habilidades y competencias socioemo-
cionales en las que es recomendable formar a las enfer-
meras.

3. Autocuidado y autoconcienciación. Ambas demostraron, 
en un estudio reciente llevado a cabo en miembros de 
la Sociedad Española de Cuidados Paliativos (SECPAL), 
ser predictores positivos de la SC y negativos de la FC; 
además de métodos eficaces en la mejora de las compe-
tencias en el afrontamiento de la muerte.

Es importante también señalar la íntima relación exis-
tente entre ambos constructos, entendiendo la auto-
concienciación como una combinación entre auto-
concienciación y empatía que permite el desarrollo de 
ambas habilidades aplicadas, simultáneamente, en la 
satisfacción de las necesidades del paciente a su cargo, 
y en la de las suyas propias.

Evaluación de la FC

Los instrumentos de medida de la FC son escasos, poco 
específicos para las distintas poblaciones y no unificados 
ni estandarizados. Por ello resulta complicada la compara-
ción de los resultados de las distintas investigaciones.
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La principal herramienta empleada es la Proffessional Quali-
ty Life Scale, ProQOL-V (Stamp 1997). Revisada en 2002 por 
Samm, Larsen y Davis y traducida al español en el 2006. Esta 
es muy completa, pues incluye la medida de tres subescalas: 
satisfacción por compasión, fatiga por compasión y Burnout.

Por otro lado, existe también un Modelo General de Resilien-
cia a la FC descrito por Figley entre los años 1995 y 2014 para 
estimar el nivel de resiliencia que los profesionales tienen a 
dicho fenómeno.

Se compone de una serie de factores y de la singular relación 
entre ellos, y busca el establecimiento de un modelo de in-
terpretación de la FC que permita determinar cuáles son las 
variables de las que depende esa capacidad resiliente frente 
a sus efectos. Dichos factores son: exposición al cliente que 
sufre, habilidad empática, SC y apoyo, respuesta terapéutica, 
autorregulación y resiliencia a la FC (exposición prolongada, 
manejo efectivo de los recuerdos traumáticos y nuevos es-
tresores de la vida).

Por último, los avances más recientes en la evaluación de la 
FC los encontramos en el desarrollo del Inventario del Des-
gaste por Empatía en el año 2009 (IDE), que consta de 27 
ítems organizados en tres dimensiones (involucración per-
sonal, cuidado personal y grado de vulnerabilidad) que, a su 
vez, permiten identificar cuatro perfiles de funcionamiento 
empático.

• Perfil I: Funcionamiento empático óptimo, sin riesgo de FC.

• Perfil II: Funcionamiento empático normal, sin riesgo de 
FC.

• Perfil III: Funcionamiento empático normal, con riesgo de 
FC.

• Perfil IV: Funcionamiento empático disfuncional.

La gran ventaja de esta herramienta de evaluación frente a 
la Escala ProQOL, es que aumenta el conocimiento del fe-
nómeno en sus diferentes dimensiones, y permite apuntar a 
las dificultades específicas detectadas en cada una de ellas 
a la hora de buscar las medidas concretas de prevención y 
abordaje más eficaces.

Respecto al tercer objetivo específico, “Argumentar la impor-
tancia de profundizar en el estudio de este y otros trastornos 
relacionados”, se concluye que es de vital importancia pro-
porcionar a los profesionales de Enfermería las medidas de 
soporte adecuadas para poder combatir este fenómeno; 
porque tienen a su cargo vidas humanas, y su bienestar in-
fluye mucho en la calidad del cuidado que proporcionan. La 
FC tiene un precio, no sólo en el cuidado de la salud, sino 
también en el trabajo, causando disminución de la pro-
ductividad, más días de enfermedad y una mayor rotación. 
Además, se necesitan más estudios para profundizar en la 
identificación de la prevalencia de este trastorno, la fase del 
padecimiento en la que se encuentran las enfermeras de 
estos y otros servicios, los factores de riesgo y protectores 
para centrar más el estado actual de la cuestión en dichas 
unidades y favorecer la elaboración de perfiles de riesgo y el 
establecimiento de programas preventivos.

Cualquier avance en este campo ayudará a mejorar la salud 
de los profesionales y podría generar en un futuro un me-

jor ambiente laboral para las enfermeras, lo que en última 
instancia mejoraría la calidad de la atención y el cuidado 
de los pacientes. Por ello es muy importante conocer más 
a fondo este fenómeno y realizar más trabajos de investi-
gación que contengan información empírica, sobre todas 
las variables relacionadas con el mismo, para poder pasar 
a realizar revisiones cuantitativas y meta-analíticas sobre 
el tema. 

Otra de las cuestiones que es necesario averiguar es hasta 
qué punto el propio personal de Enfermería tiene conoci-
miento sobre este concepto, y en caso contrario realizar 
una educación pertinente previa al fomento de las estra-
tegias de afrontamiento más efectivas conocidas y por 
desarrollar.

En definitiva, el impacto emocional que produce el sufri-
miento, dolor y la muerte de los pacientes en Enfermería 
es un tema de gran interés que requiere más estudios en-
caminados a la detección de las necesidades formativas en 
este ámbito. Aunque en algunas universidades se impar-
ten asignaturas que trabajan estos aspectos, es necesario 
ampliar esta formación en los profesionales de Enfermería 
en activo que están cotidianamente en contacto con situa-
ciones de muerte que producen un gran impacto emocio-
nal.

El cuarto objetivo (Recopilar las medidas preventivas y de 
abordaje ya contempladas en la literatura científica existente 
al respecto) también se ha visto alcanzado mediante la re-
visión de la literatura científica actualizada existente sobre 
este tema.

En primer lugar, se han descubierto los matices que el 
concepto de prevención tiene en este caso. Como fenó-
meno inherente a todo proceso de ayuda, la FC no puede 
ser prevenible como tal, pues es el principal indicador del 
establecimiento de una buena relación con el paciente y, 
por ende, del éxito y la calidad del trabajo a desempeñar. 
Como ya dijeron Campos y Cardona (2017) vincularse due-
le y si no, no hay vínculo; y sin vínculo no hay relación de 
ayuda. 

Ahora bien, lo que sí es posible es regularlo, manejarlo y 
minimizar sus efectos negativos, pues no podemos olvidar 
la vertiente positiva de la FC, la SC.

La SC está relacionada con la percepción subjetiva del 
trabajo bien hecho, la conexión emocionalmente signifi-
cativa con el paciente, y la satisfacción de las necesidades 
psicoemocionales del propio profesional. 

Una correcta “prevención” y abordaje de la FC consiste en 
contrabalancear el desequilibrio natural entre SC y FC; lo 
que según Campos y Cardona (2017) se consigue median-
te el desarrollo de cuatro áreas: desarrollo de relaciones 
positivas con los pacientes, autocuidado inespecífico rela-
cionado con un estilo de vida saludable, autocuidado in-
tencional a través de la supervisión constante del impacto 
que la práctica clínica tiene sobre uno mismo, y estrategias 
para el manejo del estrés.

Además, mediante la revisión de la literatura científica que 
versa sobre estos temas, se ha puesto de manifiesto la es-
casez de recursos disponibles para los profesionales con 
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riesgo de sufrir esta y otras formas de desgaste. Los estudios 
muestran que, aunque se cuenta con figuras de apoyo, no se 
facilita el acceso y la disponibilidad de las mismas.

La formación oportuna para el manejo de estas situaciones, 
por su parte, no es impartida, se hace de manera esporádica, 
sin programar un seguimiento que permita a los profesio-
nales entrenar sus habilidades de afrontamiento, adapta-
ción y autocuidado para la prevención de la FC; o es poco 
específica y no se adecúa a los temas que se deberían tratar 
para realizar un abordaje eficaz del desgaste profesional en 
enfermeras en contacto directo y continuo con la muerte de 
sus pacientes.

Por otro lado, cuando mediante un estudio piloto se han 
implementado intervenciones educativas, estas no solo han 
demostrado reducir los niveles de FC, sino que también han 
sido valoradas positivamente por los participantes y, por 
tanto, han repercutido en su bienestar y satisfacción perso-
nal y con el trabajo realizado.

Otras medidas eficaces que han sido explicadas por las pro-
pias enfermeras son:

•  Intervención para la mejora de la resiliencia y técnicas de 
control en el ámbito laboral.

•  Discusión de situaciones difíciles de pacientes entre el 
equipo multidisciplinar.

•  Reuniones abiertas donde se comentan cuestiones rela-
cionadas con el final de la vida.

•  Resolución de conflictos de forma planificada, problema a 
problema y por partes, para reducir el volumen de estrés 
generado por cada uno de ellos.

•  Rotación de unidad, media jornada y días de descanso.

Los estudios descriptivos de las situaciones de afrontamien-
to que se dan, muestran que la evitación, distanciamiento y 
desconexión emocional son técnicas desarrolladas por mu-
chos trabajadores afectados por la FC o con un elevado de 
riesgo de padecerla. Como dice el autor Payne, la evitación 
del afrontamiento solo aumenta el desgaste al generar acti-
tudes desadaptativas.

Por último, es importante resaltar la importancia de tres 
factores que, bien entrenados, permiten a los profesionales 
disminuir a tiempo la FC y aumentar la SC, capacidad que se 
conoce como perspicacia empática y que cobra una consi-
derable relevancia en este campo. Dichos factores son:

1. Afecto positivo. Consiste en conectar con las necesidades 
del paciente mediante una respuesta empática y el esta-
blecimiento de una relación de ayuda. Sin olvidar cubrir 
las propias necesidades y fomentar la satisfacción por el 
servicio prestado, la gratitud y el aprecio a los demás.

2. Autocuidado. Implica el desarrollo de un estilo de vida sa-
ludable como factor indispensable para un bienestar ín-
tegro del profesional; necesario, a su vez, para garantizar 
la calidad de las labores de cuidado que proporciona.

3. Recursos internos. De tipo intelectual, relacional y de sa-
lud.

La perspicacia empática se relaciona con el concepto de la 
inteligencia emocional (IE), necesaria para poner en mar-
cha las medidas de afrontamiento y las habilidades socia-
les y de comunicación identificadas como necesidades de 
formación continua por las propias enfermeras.

Para terminar, del último objetivo específico planteado: 
“Conocer las estrategias que las enfermeras explican como 
ayuda en su afrontamiento de situaciones al final de la 
vida” se llega a la conclusión de que los estudios cualitati-
vos existentes realizados sobre la propia población diana 
de nuestro estudio, nos proporcionan una herramienta 
clave que permitirá avanzar en la construcción de instru-
mentos de autoevaluación: conocer de primera mano cuá-
les son los procedimientos de autocuidado específicos e 
inespecíficos que las enfermeras activan para contrarrestar 
el desgaste, cuál es su nivel de conocimiento sobre la FC, 
como describen los sentimientos que este fenómeno les 
produce, y si son o no capaces de detectarlo e identificarlo 
mediante la autoconcienciación.

Asimismo, el análisis de esta clase de estudios ha permi-
tido corroborar el desconocimiento existente al respecto 
de este fenómeno, su trascendencia, y la necesidad de au-
mentar los estudios encaminados a entenderlo y paliarlo, 
que era el objetivo principal que se planteó desde un prin-
cipio.

ANEXOS

Anexo 6.114.

Tabla 1. Características y signos de la fatiga por compasión.

Hiperactivación Evitación Reexperimentación

• Problemas de 
sueño

• Irritabilidad

• Estallidos de ira

• Hipervigilancia

• Incremento de 
ansiedad

• Impulsividad

• Reactividad

• Aumento de 
percepción de 
exigencias y de 
amenazas

• Aumento de la 
frustración

• “No querer vol-
ver ahí otra vez”

• Deseo de evitar 
los pensamien-
tos

• Evitación de sen-
timientos

• Evitación de 
conversaciones 
asociadas al 
dolor del ciente

• Evitación a la 
exposición del 
material traumá-
tico del ciente

• Pérdida de 
energía

• Evitación de 
salidas extra-la-
borales con los 
compañeros

• Auto-medi-
cación y/o 
adicciones

• Pensamientos 
intrusivos

• Sueños intrusivos

• Distrés psicológico 
y/o fisiológico

• Pensamientos e 
imágenes asociadas 
con experiencias 
traumáticas de los 
clientes

• Pensamientos y 
sentimientos de 
falta de idoneidad 
como profesional 
asistencial

Fuente: Campos Méndez, 2015.
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Anexo 6.214.

Anexo 6.31.

Anexo 6.47.

Tabla 2. Guía de preguntas planteadas para la entrevista.

• ¿Qué sentimientos y emociones experimentaste ante la muerte de un paciente?

• ¿Estas emociones, cambian según la situación, paciente, tipos de muerte? ¿En 
qué?

• Después de la muerte de un paciente: ¿tienes dificultades para seguir trabajan-
do? ¿Qué es lo que más te cuesta? ¿Qué es lo que más te ayuda?

• Cómo manejas los sentimientos y emociones que surgen durante estas vivencias 
relacionados con la muerte de los pacientes durante su jornada laboral? ¿Qué 
sueles hacer?

• ¿Es frecuente que “te lleves a casa” pensamientos o sensaciones relacionados 
con pacientes o familias en situación de final de vida? ¿A qué piensas que es 
debido? ¿Qué haces en estas situaciones?

• ¿Has experimentado en alguna ocasión síntomas relacionados con dificultad 
para dormir, agravamiento de síntomas dolorosos, depresión, malestar general, 
u otros? ¿Podrías hablarme sobre ello? ¿Con qué lo relacionas?

• ¿Has pensado alguna vez que tu trabajo no tiene demasiado sentido? ¿Qué no 
te sientes realizado?

• ¿Qué piensas que te podría ayudar a mejorar tu práctica asistencial en relación a 
estos temas?

Figura 1. Modelo general de resiliencia a la fatiga por compasión. Fuente: Figley 2014.

Figura III. Modelo general de resiliencia a la fatiga por compasión. Fuente: Radey & Figley 2007.

Afecto positivo

Nivel de Insight
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Nivel de Insight
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Autoconciencia
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