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RESUMEN

El tema central del presente trabajo es el Sindrome de Desgaste por Empatia. Para ello,
primero, se realizd una revisién bibliografica sobre el concepto de empatia; luego se
profundizé en las diversas teorizaciones sobre el desgaste y estrés por empatia y por ultimo, se
analizd como prevenirlo y tratarlo. Para la medicién del sindrome, se administré el Inventario
de Desgaste por Empatia (Zamponi et al., 2011) y un cuestionario sociodemografico y laboral a
una muestra (no probabilistica e intencional) de 135 psicélogos que se desempefian en el area
clinica; conformada por sujetos de ambos sexos (82% femenino y 18% masculino) cuya edad
promedio es de 35 afos. El objetivo es medir el nivel de desgaste, explorar y medir la
incidencia de otras variables, conocer la valoracién sobre el impacto emocional percibido en el
ejercicio clinico y analizar las conductas que se instrumentan con mayor frecuencia para
mejorar su vida personal y profesional. El enfoque utilizado es mixto y el tipo de estudio es
descriptivo. El disefio empleado es no experimental de tipo transversal, con encuestas. Se
aplicd la prueba no paramétrica chi-cuadrado, de la cual no pudo observarse ninguna relacién
entre las variables.

Palabras clave: sindrome de desgaste por empatia, estrés por empatia, traumatizacion vicaria,
impacto emocional, conductas de autocuidado.

ABSTRACT

Title: “Compassion Fatigue in clinical psychologists”.

Abstract: The main topic in the current work is Compassion Fatigue. For that purpose, first,
a literature review about the concept of empathy was made; then deepened in the various
theories on compassion fatigue and compassion stress, and finally was discussed how to
prevent and treat it. To measure the syndrome, the Compassion Fatigue Inventory (Zamponi et
al., 2011) and a socio-demographic and occupational survey was administered to a
(nonrandom and intentional) sample of 135 psychologists that work in the clinical field;
composed of both gender (82% female and 18% male) whose average age is 35 years. The aim
is to measure Compassion Fatigue, explore and measure the impact of other variables, asses
the perceived emotional impact in clinical practice and analyze the behavior that are
implemented more frequently to improve their personal and professional life. The approach
used is mixed and the study is descriptive. The design used is not experimental and transversal,
with surveys. The nonparametric test chi-square was applied but no relation between the
variables was detected.

Keywords: Compassion Fatigue, compassion stress, vicarious traumatization, emotional
impact, self-care behaviors.
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INTRODUCCION

La empatia es un fenédmeno complejo que permite comprender estados emocionales
de otros y a su vez motivar conductas pro-sociales de ayuda a éstos. Es decir, es la
herramienta de trabajo fundamental del psicélogo clinico, ya que es a través de ella, que
pueden lograrse los objetivo terapéuticos, porque engloba tanto lo emocional, como lo
cognitivo y lo interpersonal que le permiten comprender y respetar el mundo subjetivo del
paciente. Asi es como se logra la co-construccién de significados que permiten el cambio
terapéutico.

Ill

Sin embargo, es este esencial “instrumento”, que entre sus efectos negativos puede
desencadenar el Sindrome de Desgaste por Empatia. Este es el desgaste que se produce en el
profesional al permanecer por determinado tiempo en contacto con personas que han vivido
experiencias traumaticas, llegando incluso a presentar los mismos sintomas que exhibe el
paciente, ya que se traumatiza indirectamente.

Este sindrome, ha sido denominado de diversas maneras producto de la falta de
sistematizacién de las investigaciones y de un marco tedrico que lo englobe. Entre los efectos
que provoca, pueden mencionarse alteraciones en el plano emocional, espiritual, relacional y
laboral.

El interés por investigar esta tematica, poco desarrollada, reside en la gran implicancia
que tiene para prevenir y/o tratar los efectos del desgaste por empatia en el ejercicio y
formaciéon en la profesion, tanto del psicélogo como de otros profesionales expuestos a
situaciones traumatizantes. La alta frecuencia con la que se presume que aparece, es un
indicador de la importancia y relevancia que tiene su investigacion.

Por otra parte, se espera brindar datos, que sean de utilidad metodolégica, para
contribuir al trabajo que lleva adelante la Universidad Catélica de Santa Fe.



PRIMERA PARTE: MARCO TEORICO
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CAPITULO 1: LA EMPATIA

1. DESARROLLO CONCEPTUAL

El término “empatia”, deriva del griego em — patheia; que significa “sentirse en” o “sentir
dentro”. Desde la Real Academia Espafiola (2001) se la define como una “identificacién mental
y afectiva de un sujeto con el estado de dnimo de otro” y como una “capacidad de identificarse
con alguien y compartir sus sentimientos”.

Sin embargo, no siempre fue concebida asi. Se sostiene que fue utilizada por primera vez
por Edward B. Titchener en 1909, pero para hacer referencia a cierta imitacidn fisica del dolor
en otro, que genera el mismo efecto en uno. Luego, se comienza a otorgarle un tinte mas
psicoldgico a partir de los aportes de Theodor Lipps, considerando que la empatia o Einfiihlung
(traduccidn en aleman) aumentaba en relacidn a la proyeccién e imitacion de los afectos. En
1934, Margaret Mead enfatiza el aspecto cognitivo e interpersonal y pasa a entenderla como
una capacidad para tomar el rol de otro y asi poder adoptar perspectivas alternativas,
pudiendo sentir lo que siente el otro. En relacién a esta teoria también son valiosas las
contribuciones de Jacob Levy Moreno a principios del siglo pasado, quien la concibe como una
habilidad social, que posibilita ver al otro desde su propia mirada (Mateu, Campillo, Gonzalez y
Goémez, 2010; Olmedo Carrillo y Montes Berges, 2009).

Los aportes posteriores para lograr una conceptualizacién de la empatia emergen de
diversos lineamientos tedricos, por lo que en un momento el énfasis estuvo puesto en la
adopcidn de perspectivas segun lo propuesto por Dymond en 1949; en otro se aludia a una
capacidad meta-representativa segliin Hogan (1969) y a partir de Carl Rogers, en la década del
70, comienza a ser incorporada al ambito de la psicoterapia (Mateu et al., 2010).

Unos de los principales referentes en cuanto al destacado valor tedrico que aportaron para
la comprensién de la empatia, son Eisenberg y Strayer (1987), quienes la definen como “una
respuesta emocional que procede de la comprension del estado o situacidon de otra personay
es similar a lo que la otra persona estd sintiendo”. Es decir, que la conciben como la capacidad
para reconocer lo que le sucede a otro e incluso, poder sentir las mismas emociones que esta
experimentando. En este sentido, la empatia seria clave en la disposicidn pro-social de las
personas y en el desarrollo de la moral, que permite vivir en sociedad y establecer relaciones
interpersonales significativas. Este concepto emerge de un marco evolutivo, social y funcional,
por lo que se infiere que el desarrollo evolutivo de las emociones posibilitd el desarrollo de la
habilidad empatica (Eisenberg y Strayer, 1987 citado en Redondo, Depaoli y D’Onofrio 2011;
Eisenberg y Strayer, 2000 citado en Mestre Escriva, Frias Navarro y Samper Garcia, 2004).

Otro autor clave para la comprensidn de este concepto es Davis, cuyos aportes han tenido
una gran aceptacién. Considera que alude a un “conjunto de constructos que incluyen los
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procesos de ponerse en el lugar del otro y respuestas afectivas y no afectivas” (1996, citado en
Fernandez-Pinto, Lopez-Pérez y Marquez, 2008).

Por otra parte Goleman (2000), concibe la empatia como necesaria para vida y
fundamental en la calidad de los vinculos interpersonales. Sostiene que esta muy ligada con la
auto-consciencia, por lo que al incrementarse, implicaria mayor conexiéon emocional, mayor
capacidad de reconocimiento de dichas emociones y por ende, mayor apertura para
expresarlas.

2. LA NATURALEZA DE LA EMPATIA

Como se describié anteriormente, el concepto de empatia ha sido foco de diversos
debates conceptuales. Producto de ello, muchos autores plantearon el dilema respecto a en
gué medida incluye un componente afectivo ademas de uno cognitivo. Desde este ultimo, se
hace referencia a la imaginacion de uno mismo y del otro en una situacién haciendo alusién a
la adopcidon de roles y toma de perspectivas. A partir de los ‘60, se comenzé a darle mayor
importancia al componente emocional o afectivo.

Por otra parte, también se ha instalado el debate en torno a si la empatia alude a una
disposicion individual o si es meramente situacional. Por un lado, es concebida como un
estado situacional; por lo que variaria en funcién de la situacién y de cémo influye el contexto
en cada sujeto. Pero respecto a la primera, aunque aun no hay una conclusién cerrada,
algunos autores sostienen que la empatia es un rasgo o una habilidad estable; razén por la cual
algunos sujetos serian mas empaticos que otros. Entre ellos Frenczi por ejemplo, sostiene que
cada persona tiene una potencialidad innata independientemente de la experiencia; o en el
caso de Adler, quien entiende que nace de un sentimiento innato de cardcter social (Olmedo
Carrillo y Montes Berges, 2009). En general hay consenso en torno a que los componentes de
la empatia, principalmente los emocionales, los cuales serian en gran medida factores
disposicionales.

Fernandez-Pinto y cols. (2008) realizaron una revisién de los principales estudios llevados a
cabo al respecto, de los cuales hallaron que la empatia seria una variable disposicional, de
cuyos componentes, el esencial, seria la disposicién a la activacién o arousal, que indicaria el
grado en que un individuo es afectado por informacién repentina. Por lo que se considera que
las diferencias individuales en la empatia, dependen de diferencias en el nivel tipico de
activacion emocional vicaria.

Pero como se aclaré anteriormente, aun se cuestiona si puede ser aprendida o no. Algunos
sostienen que la empatia es una habilidad que puede desarrollarse, y que se produciria en
forma progresiva, gradual, e ininterrumpida a lo largo de la adolescencia hasta la adultez, y
seria producto de la interaccidon social y de las experiencias de aprendizaje. Al respecto
Goleman (2000), sostiene que se encuentra en las raices de la inteligencia emocional, siendo la
familia un contexto basico y central para su desarrollo. Sin embargo hay posturas que plantean
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lo contrario, ya que consideran que seria independiente de la experiencia. Sin embargo, tiene
mas fuerza la concepcién de la plasticidad afectiva, es decir que se trata de capacidades y
habilidades que pueden ser aprendidas y desaprendidas.

Se ha observado una relacién positiva con la sociabilidad, autoestima, eficiencia
intelectual, flexibilidad, con la disposicién a exhibir conductas de ayuda y de afiliacién; asi
como también con la intensidad emocional. Esta es considerada como un elemento

fundamental del “estilo afectivo” que configuraria la base de la personalidad y temperamento;
y que seria fuertemente influida por lo genético y disposicién bioldgica a la empatia (Davidson,

2001 citado en Fernandez-Pinto et al., 2008).

Desde una mirada mas integradora, podria considerarse una tercera postura que aludiria a
la empatia como un proceso experiencial multifasico; es decir, considerando la experiencia de
la empatia en cada momento, lo cual permitiria especificar los procesos implicados cuando se
produce un estado empatico (Mateu et al., 2010). Esto permitiria presumir que a mayor
empatia disposicional (temperamental) corresponderia mayor empatia situacional (respuesta
concreta). Sin embargo, entre los factores que pueden influir para disminuir o anular la
respuesta empadtica, se deberia tener en cuenta la personalidad, variables cognitivas y
situacionales.

2.1.1. GENERO

Respecto a las perspectivas de género, los estereotipos sociales y pruebas empiricas, se
atribuye a la mujer una mayor sensibilidad emocional, mayor tendencia al cuidado y apoyo, y
mayor capacidad para detectar sentimientos y sefiales no verbales; es decir, las mujeres
presentan mayor disposicion empatica (Mestre Escriva, Sampur y Tur, 2009; Fernandez-Pinto
et al., 2008).

Por otra parte, la empatia seria un fuerte protector de la conducta antisocial en jovenes,
tanto hombres como mujeres, aunque seria el componente emocional el mayor factor de
proteccion para las mujeres. También se ha observado que éstas utilizan con mayor frecuencia
argumentos de un razonamiento internalizado, generando mayor disposicion empatica y
respuesta de ayuda.

2.1.2. PSICOPATOLOGIA

Se considera que la carencia de empatia, seria caracteristica del sindrome de Asperger, un
trastorno del desarrollo, denominado también como “trastorno de la empatia” (Gillberg, 1990;
citado en Fernandez-Pinto et al., 2008). Se caracteriza por respuestas sociales y emocionales
inapropiadas y dificultad para interactuar interpersonalmente. Por ello es que la empatia es

utilizada como uno de los criterios de evaluacién.

Asimismo la falta de empatia se la puede observar en “esquizoides”, por el aislamiento
social, y en los del grupo B, descriptos como narcisistas, antisociales y limites. Por otra parte,
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también seria insuficiente en la esquizofrenia, en la cual la deficiencia es tanto a nivel cognitivo
como afectivo. Incluso hay datos que indican una relacidon negativa entre la empatia y los
niveles de ansiedad, claustrofobia, depresion y obsesiones (Kupfer, 1978 citado en Fernandez-
Pinto et al., 2008).

3. MODELO MULTIDIMENSIONAL: MAS ALLA DE LO COGNITIVO Y
DE LO AFECTIVO

A partir de la década del ‘80, se comienza a entender a la empatia desde una postura mas
integradora. Justamente, la definicién de Eisenberg (1987) es un reflejo de ello al considerarla
como un fendmeno complejo en el que se detectan tres factores: la dimensidon emocional, los
procesos cognitivos y la relacién interpersonal. Como puede observarse, esta postura se apoya
en un enfoque multidimensional.

Davis (1980), quien adhiere al mismo lineamiento, desarrollé un instrumento para medir la
empatia denominado “Interpersonal Reactivity Index” (IRl), el cual mide diferencias
individuales considerando dos variables principales. Dentro de los procesos cognitivos, evalla:

Toma de perspectiva: capacidad de ponerse en el lugar del otro.
Corresponderia al factor mas cognitivo de la empatia.

Fantasia: tendencia a introducirse imaginativamente en los
sentimientos y acciones e identificarse con personajes ficticios. Implica la
capacidad de representacién mental e imaginacion.

Y dentro de los procesos afectivos, considera:

Preocupacion o angustia empatica: capacidad para compartir los
sentimientos del otro, que motiva a la accidén para ayudarlo. Se activa cuando
el observador comparte el mismo estado emocional que el otro. El foco de la
atencion estd puesto en la necesidad o en el estado emocional del otro.

Malestar personal: sentimientos de ansiedad hacia uno mismo, que se
producen en situaciones de tensidn interpersonal. Genera una reaccién
egoista cuando se perciben indicadores de malestar en el otro. Corresponderia
a una reaccion ansiosa y de malestar ante el problema o necesidad del otro.

Se ha observado que la capacidad de toma de perspectiva se desarrolla con la edad, asi
como también se produce un incremento de la preocupacién empatica; mientras que el
malestar personal, disminuye significativamente. Asimismo se observd que a partir de los
ultimos afos de la infancia y principios de la adolescencia, se desarrolla un razonamiento
moral mas complejo y maduro, con mayor empatia, preocupacion por el otro, justificacion de
la accién con principios internalizados de igualdad, etc. Justamente la empatia influye
directamente a la conducta pro-social. (Vicente Mestre et al., 2009).

A continuacién se presenta el “Modelo Organizacional” de Davis (1996), que permite
explicar los antecedentes, procesos y consecuentes de la empatia:
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ANTECEDENTES

PROCESOS

LA PERSONA

LA SITUACION

empatizar.

Capacidades Bioldgicas
Diferencias individuales
Historia de aprendizaje

Fuerza de la situacién
Similaridad de la persona
conlaquesevaa

RESPUESTAS RESPUESTAS
INTRAPERSONALES INTERPERSONALES
RESPUESTAS AFECTIVAS
Paralelas
Reactivas

- Preocupacion empatica

- Enfado

- Angustia personal
RESPUESTAS NO AFECTIVAS

Eficacia interpersonal

Juicios atribucionales

NO COGNITIVAS

Reaccion circular primaria

Imitacidon motora
COGNITIVAS SENCILLAS

Condicionamiento clasico

Asociacion directa
Etiquetamiento

- COGNITIVAS SUPERIORES
Asociaciones medidas por el

lenguaje

Difusiones cognitivas elaboradas

Toma de perspectivas.

CONDUCTA DE AYUDA

AGRESION

CONDUCTA SOCIAL

Figura 1: “Modelo Organizacional” de Davis (1996) para explicar el concepto de empatia.

Sin embargo, este modelo sélo plantea relaciones lineales o unidireccionales entre los

factores, sin tener en cuenta las caracteristicas de la persona hacia la que se muestra empatia,

ni las conexiones entre los procesos. No obstante, es el primer marco tedrico que integra las

perspectivas descritas anteriormente.

Posteriormente Fernandez-Pinto et al. (2008),

propusieron el Modelo Integrador Multidimensional de Empatia, con la intencion de suplir las

falencias del anterior.
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Intensidad emocional  Regulacién emocional

Emocionalibilidad  Vvss personalidad: Neuroticismo, Cordialidad y Apertura

Variables disposicionales

Estilo atribucional

Tendencia a empatizar

Figura 2: Modelo Integrador Multidimensional de Empatia, propuesto por Fernandez-Pinto et al. (2008)




18

Como se observa, este modelo amplia la propuesta de Davis y lo complejiza. Respecto a los
procesos considera:

Cognitivos los que incluyen:
o Adopcion de Perspectivas (AP): capacidad intelectual o imaginativa de
ponerse en el lugar del otro.
o Comprension Emocional (CE): capacidad de reconocer y comprender
los estados emocionales de otros.
Afectivos, que dependen de la emocién experimentada por la persona
objetivo:
o Negativa: Estrés Empatico (EE): capacidad de compartir las emociones
negativas de otra persona o resonancia emocional negativa.
o Positiva: Alegria Empatica (AE): resonancia emocional positiva.

Se considera que los procesos cognitivos son previos a los afectivos y son
fundamentales para el concepto de empatia, mientras que los afectivos serian prescindibles.
Por ello es que son tres los procesos:

Empatia Cognitiva: no hay resonancia emocional, e incluyen a AP y CE.
Contagio Emocional: se produce sdélo resonancia emocional
Empatia Cognitivo-Afectiva: se dan todos los procesos conjuntamente.

CONCEPTOS RELACIONADOS CON EMPATIA

SIMPATIA

Eisenberg, Carlo, Murphy y van Court (1995, citado en Vicente Mestre et al., 2009) definen
la simpatia como un “interés por el otro basado en la comprensién del estado del otro”,
mientras que la empatia seria la reaccion emocional provocada o congruente con dicho
estado. Ambos conceptos, estimularian el desarrollo del razonamiento moral internalizado. En
general la simpatia es consecuencia de la empatia y de la toma de perspectiva. Seria el
producto de una motivacién altruista orientada hacia otro y asociada significativamente con
conductas pro-sociales.

La simpatia carece de la comprensién intima, que es caracteristica de la empatia. En la
simpatia no es posible hacer juicios de valor sobre el otro, ya que la barrera entre el si mismo y
los demads se diluye. Gonzélez de Rivera (2005), sostiene que dos personas que se simpatizan,
estan de acuerdo en ciertos aspectos sin proponérselo o esforzarse; por lo que experimentan
afectos positivos entre ellos. Asimismo sostiene que el paso de la empatia a la simpatia puede
ser muy facil, por lo que en terapia debe tenerse cuidado, para no caer en la identificacién con
el cliente.

Eisenberg en 1992 define a la simpatia como sentir sentimientos de pena por alguien.
Luego, amplia la definicion considerandola como “una respuesta emocional procedente de la
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comprension del estado emocional o condicién desarrollada en una persona, que acontece
fundada en el conocimiento que ésta tiene de una alteraciéon emocional en otra persona y que
pertenece al mismo tipo y rango de emociones” (Vicente Mestre et al., 2009).

También la simpatia ha sido considerada como “la consciencia viva del sufrimiento de otra
persona como algo a aliviar”. Es decir, incluye tanto la intensificacion de la representacion
cognitiva, y la reaccién interna por el dolor del otro; como también que dicho dolor es sentido
inmediatamente y debe ser mitigado. (Wispé, 1986 citado en Vicente Mestre et al., 2009).

ECPATIA

Proviene del griego ek — patheia, que significa “sentir afuera”. Este término alude a un
“proceso mental de percepcidén y exclusidon activa de los sentimientos inducidos por otro”
(Gonzalez de Rivera, 2005). Seria una accidon mental positiva compensadora de la empatia; y no
la carencia de ésta. Previene a las personas de dejarse arrastrar por las emociones de otros, o
de desbordes afectivos. Seria una forma de control intencional de la subjetividad
interpersonal, permitiendo asi, poder detectar y prevenir inducciones emocionales.

4. CARACTERISTICAS DE LA EMPATIA
4.1. PERSPECTIVA NEUROPSICOLOGICA

Se considera que los factores de la empatia tienen diferentes localizaciones cerebrales. Las
zonas que prevalecen corresponden al lébulo pre-frontal medial, I6bulo temporal, surco
temporal superior, I6bulo parietal inferior y estructuras limbicas (Fernandez-Pinto et al., 2008).

Desde la neuropsicologia se sostiene que la ejecucion de las diferentes capacidades y
funciones implicadas en la empatia, depende de una amplia red neuronal donde quedan
conectadas las areas cerebrales mencionadas anteriormente; en la que se procesa la
informacidn. Incluso también parece ser fundamental para la empatia, el area del cértex pre-
frontal medial, que seria la zona en la que se produce la conexién de la informacidn cognitiva,
a la emocional (Fernandez-Pinto et al., 2008)

4.2. PERSPECTIVA DESDE LA PSICOLOGIA SOCIAL

De aqui se desprenden dos posturas respecto a la motivacion: intrinseca (que produce
satisfaccion por si misma, es decir, hay una motivacion altruista) o extrinseca (seria una
motivacion egoista, ya que la conducta de ayuda apunta a ser recompensado o para evitar un
castigo).

Desde la Psicologia Social, se considera al contagio emocional como una forma de empatia,
pero mas superficial. Consiste en resonar emocionalmente con otra persona sin comprender
sus emociones ni su situacién. Se sostiene que es una forma primitiva de empatia generada en
las interacciones interpersonales y a través del lenguaje no verbal; en el que no media
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procesamiento cognitivo. Seria propio de las primeras etapas de la vida. A partir del segundo
afio, se empieza a experimentar emociones mas genuinas y propias que podrian ser calificadas
como empatia propiamente dicha.

La autorregulacioén seria central en la disposicién del comportamiento pro-social y en la
inhibicidon del comportamiento agresivo. El autocontrol y la empatia constituyen la base de las
habilidades interpersonales; son aptitudes sociales cuya falta conduce a la ineptitud social o
fracaso interpersonal (Vicente Mestre et al., 2009).

4.3. PERSPECTIVA DESDE ALGUNOS MODELOS PSICOTERAPEUTICOS

Como puede observarse, el desarrollo del concepto de empatia llevé décadas, que incluso
enfatizaron diferentes aspectos segun las teorias que iban surgiendo. Lo mismo sucedié en el
marco psicoterapéutico y su aplicacion.

En lo respecta al psicoanalisis, en sus principios, fue mds bien una variable secundaria o
marginal. No prevalecia la intencidon de utilizarla para el establecimiento de la relacién
terapéutica. Freud consideraba que dicha relacién debia ser cordial pero se enfatizaba la
postura analista y “quirdrgica”. Luego comenzd a enfatizarse que para la comprensién de la
experiencia emocional del paciente, debia establecerse una relacion mas cercana. Uno de sus
referentes fue Kohut (1959), quien observé que la comprensidn empatica facilitaba el proceso
terapéutico para lograr mayor apertura ante las interpretaciones (Mateu et al., 2010).

Por parte de los modelos cognitivos conductuales, el interés por la relacidn terapéutica se
intensifica a partir de los “70. Desde este modelo, consideran a la empatia como una variable
no especifica que permite el establecimiento de una buena alianza terapéutica, incrementando
a la adhesidn al tratamiento y el uso de técnicas por parte del cliente. Incluso, destacan el valor
fundamental de la empatia para las intervenciones (Mateu et al., 2010).

5. CONSIDERACIONES FINALES

La empatia es uno de los principales recursos de los terapeutas, ya que permite valorar el
problema del cliente y formular un tratamiento adecuado. Ayuda a comprender su proceso
traumatico, aunque durante el mismo, el profesional puede llegar a traumatizarse del mismo
modo. Este compromiso empatico lo hace vulnerable a emociones intensas, abrumadores y a
creencias profundamente perturbadoras, el sello del estrés por empatia. El dolor empatico
junto con un proceso lentamente decepcionante puede traducirse en desgaste por empatia.
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CAPITULO 2: SINDROME DE
DESGASTE POR EMPATIA

El sindrome de desgaste por empatia alude al efecto que se genera en el terapeuta, u otros
profesionales, que estdn en contacto con personas expuestas a experiencias traumadticas por
determinado tiempo. Se considera que en cierta medida es normal que en el trabajo clinico
haya cierto grado de alteracién en el terapeuta (estrés por empatia), pero una vez
sobrepasado ese nivel, el terapeuta comienza a desgastarse presentando la misma
sintomatologia que el cliente o paciente (Figley, 1995).

Resulta interesante que, habiendo una alta incidencia de desgaste por empatia (Morante,
2007 citado en Meda Lara, Moreno Jiménez, Rodriguez Muioz, Arias Merino y Palomera
Chavez, 2011) la investigacion al respecto sea tan reciente y poco explorada, quedado
relegados a segundo plano en el propio desarrollo cientifico de la psicologia. La escasa
literatura respecto al desgaste por empatia, se considera que podria estar influida por
sentimientos de verglienza por parte del terapeuta, por el reconocimiento de su dolor y distrés
o hasta podria pensarse en un reflejo de la desesperanza que el terapeuta siente sobre su
habilidad para sanarse a si mismo.

Beaton & Murphy (1995) sostienen que para la satisfaccion laboral, salud mental y fisica,
practica profesional y desarrollo personal y profesional, se debe tener en cuenta la incidencia
del desgaste por empatia. Es de vital importancia cuidar a los profesionales, ya que de ellos
depende la calidad del servicio que brindan y su eficacia, por lo tanto implica una repercusion
directa en sus clientes. El trabajo con el trauma “es, mds bien, un peligro ocupacional que debe
ser reconocido y abordado”* (Pearlman & Saakvitne, 1995, 151).

1. FUNDAMENTOS HISTORICOS Y TEORICOS DEL DESGASTE POR
EMPATIA

Durante muchos afios, desde el campo de la salud mental, al tener en sus raices en el
modelo médico, se planteaba que los profesionales no debian involucrarse con los pacientes, y
en caso de que suceda, era juzgado como un signo de debilidad, inadecuacién o falta de
encuadre. Asimismo estos conceptos eran reforzados por la conviccidon de que se trataba de
conflictos no resueltos por parte del terapeuta.

Entre los primeros desarrollos respecto a la transmision de emociones traumaticas se
destaca el de Hill en la década del ‘40, que lo denominé como “estrés familiar”. Su estudio se

! “It is, rather, an occupational hazard that must be acknowledged and addressed”. Traduccién no
autorizada.
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centré en los miembros de familias de veteranos de la Segunda Guerra Mundial, en el que
observé que el sistema familiar es seriamente afectado por sucesos criticos.

A partir de los ‘80 se observd un incremento cuantitativo de las investigaciones sobre
hechos traumaticos y las consecuencias inmediatas y mediatas en victimas directas e
indirectas, producto de estar en contacto con ellas. Este fendmeno coincide con la
introduccién del Trastorno por Estrés Postraumatico al DSM Ill, donde por primera vez, los
sintomas experimentados por personas traumatizadas son vistos como una entidad en si
misma, que podia ser precisamente diagnosticada y tratada.

En una primera instancia Figley (1983, citado en Figley, 1995), principal referente en
cuanto a la teorizacidn y estudio del desgaste por empatia; denomind a este efecto como una
forma de Burnout, como un tipo de traumatizacién secundaria. A partir de ese momento se
puso en contacto con numerosos profesionales, principalmente terapeutas, respecto a su
lucha con este tipo de factor estresante y sus efectos concomitantes, que ellos eventualmente
asociaban con el trabajo.

En 1989, Figley (citado en Figley, 1995) expresd su preocupacion al ver a tantos colegas y
amigos abandonar el trabajo clinico o la investigacién con personas traumatizadas por su
dificultad para lidiar con el dolor de sus clientes. El mismo tipo de mecanismo psicosocial que
se pone en marcha con los familiares que se contagian del trauma, creando un contexto, para
los familiares, en el que se “infectan” unos a otros con su material traumatico, opera entre el
cliente traumatizado y el terapeuta. A este fendmeno estudiado por Figley, se denominé como
“Reacciones de Estrés Secundario Catastréfico”” que refleja que la inducciéon empética de la
experiencia de un familiar genera un gran malestar emocional en los demds. Por ello es que
considera que los terapeutas familiares son mas vulnerables al sindrome de desgaste por
empatia’.

En la década de los ‘90, con el desarrollo de la traumatologia, se observd un auge en los
estudios del estrés traumatico y en el tratamiento sistematico del trauma y sus secuelas. Este
desarrollo fue producto de varios factores como el incremento de la consciencia publica y
profesional sobre la frecuencia de acontecimientos traumaticos y el impacto concomitante en
las personas. Asimismo, se produjo un aumento de profesionales dedicados al trabajo con el
trauma (Figley, 2000).

A partir del DSM-IV (1996) se produce un cambio de paradigma, porque el foco pasa de la
calidad del hecho traumatico (qué requisitos debia reunir un evento para ser considerado
traumatico) a la reaccién de la persona expuesta al hecho traumatico. Es decir que si el
individuo ha experimentado, ha presenciado o se ha enterado de un evento traumatico y ha
respondido con temor, desesperanza u horror intenso y como resultado, experimenta ademas
tres clases de sintomas: re-experimentacion del hecho traumatico, evitacion y embotamiento

2 “Secondary Catastrophic Stress Reactions”. Traduccidn no autorizada.
’Se profundizara en 2.6: “VULNERABILIDAD AL DESGASTE POR EMPATIA”
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psiquico y aumento de activacidon (arousal), entonces se considera que puede ser
diagnosticada de un Trastorno por Estrés Post Traumatico.

Figley (1995; 2000) propone claramente una re-configuraciéon de este trastorno como se
ha especificado en los manuales diagndsticos (DSM-IV R Y CIE-10), en los que se reconoce pero
no se discuten las implicaciones de una persona siendo confrontada con el dolor y sufrimiento
de otros. Se hallé que la literatura sobre el trauma ha ido creciendo significativamente desde
el advenimiento del concepto de TEPT como entidad diagnosticable y tratable. Sin embargo, la
mayoria carecen de claridad conceptual; raramente consideran los factores contextuales en
experiencias traumatizantes o adoptan la corriente nomenclatura TEPT.

La mayoria de los reportes centrados en personas traumatizadas excluyen aquellos
traumatizados indirectamente o secundariamente, y se focalizan en los traumatizados
directamente (“las victimas”). Pero las descripciones de lo que constituye un evento
traumatico claramente indican que el mero conocimiento de experiencias traumaticas del otro
puede ser traumatizante. Es decir, “la gente se trauma tanto directa como indirectamente”
*(Figley, 1995, 4). A continuacidn se transcribe el criterio Al para diagnosticar el TEPT (DSM IV
TR, 2001):

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que
han existido 1y 2:

1. la persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o mas)
acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su integridad
fisica o la de los demas

2. la persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror
intensos. (p. 439).

Como se observa, las personas pueden ser traumatizadas sin haber sido, realmente
lastimadas fisicamente o amenazadas de lesién. Es decir, que pueden ser traumatizadas
simplemente por tener conocimiento sobre eventos traumaticos de los que no fueron
participes.

El dilema conceptual que plantea Figley (1995), es que se subestima ampliamente el
numero de victimas de eventos traumaticos porque sélo se consideran como tales, aquellos
que fueron lastimados directamente, excluyendo a sus familias y amigos. Sin embargo, estos
sistemas de apoyo son fundamentales para promover la recuperacién luego de experiencias
traumaticas.

El arousal emocional, estaria asociado a reacciones empaticas y simpaticas. Figley (1983b
citado en Figley, 1995):

4 “People are traumatized either directly or indirectly”. Traduccidén no autorizada.
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A veces llegamos a estar emocionalmente agotados [por tanto cuidado];
estamos adversamente afectados por nuestros esfuerzos. En efecto,
simplemente ser un miembro de una familia o cuidar intensamente a los
miembros nos hace emocionalmente vulnerables a las catdstrofes que
impactan en ellos. Nosotros, también, nos volvemos ‘victimas’, por nuestra
conexién emocional con el familiar victimizado. (p. 5)°

Estos hallazgos indican que los terapeutas que enfrentan al TEPT estdn en riesgo respecto
al trauma secundario, y esta evidencia también sugiere un deber ético para advertir y preparar
a los clinicos para lo que puede ser considerado un peligro ocupacional (Munroe et al., 1995).

Figley (2000) considera que, sin embargo, son muchos los terapeutas que aln no son
conscientes de que los mismos principios que permiten pronosticar el riesgo de un trauma en
un cényuge o hijo de una persona traumatizada, también les son aplicables a ellos mismos. La
razon por la que hay tan poca informacién sobre personas traumatizadas, Figley hipotetiza que
puede deberse a que el campo de la psicoterapia es muy joven.

Beaton y Murphy (1995), plantean que tal vez se deba a estar atravesando un estado pre-
paradigmatico, desde la concepcién de Kuhn. Esta consiste en un momento del desarrollo
cientifico en el que las teorias al respecto no pueden configurar, aun, un paradigma ya que
requieren de factores externos a dicha ciencia para dar explicacion a determinados
fendmenos. Se considera que es la etapa en la que distintas personas o escuelas en
competencia, “ante la misma gama de fendmenos (pero, habitualmente, no los mismos
fendmenos particulares) los describen e interpreten de modos diferentes” (Kuhn, 1971, 42).
Por ello es que el progreso cientifico en esta etapa es dificil de percibir. Kuhn plantea que es un
periodo “durante el cual los individuos practican la ciencia, pero donde los resultados de su
empresa no se suman a la ciencia, tal y como la conocemos” (Kuhn, 1971, 251). Cuando una
teoria es superior a sus competidoras, se constituye el paradigma y se inicia la etapa de la
ciencia normal.

2. ESTRES Y SINDROME DE DESGASTE POR EMPATIA

El hecho de presenciar relatos de historias sobre miedos, dolor y sufrimiento, o trabajar
con material que contiene experiencias traumaticas, puede llegar a ocasionar tales efectos del
trauma en quien lo escucha, por lo que Figley (1995, 1) plantea que “hay un costo por cuidar”®.
Este efecto se debe a la preocupacién por la victima primaria, a quien se le ocasiona
directamente el dafio. Sin embargo, ese dolor que produce puede ser transmitido
indirectamente a los subsistemas y sistemas que lo rodean, generando victimas secundarias,
terciarias e incluso cuaternarias (Torres Godoy, 2010). Por esta razdn es que unas de las tantas

> “Sometimes, we become emotionally drained by [caring so much]; we are adversely affected by our

efforts. Indeed, simply being a member of a family and caring deeply about its members makes us
emotionally vulnerable to the catastrophes which impact them. We, too, become ‘victims’, because of
our emotional connection with the victimized family member”. Traduccién no autorizada.

® “There is a cost to caring”. Traduccién no autorizada.
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denominaciones son desgaste por empatia, trastorno por estrés traumatico secundario o
traumatizacién vicaria. A continuacidn se profundizard en la conceptualizacién de este
fenémeno.

Los estudios de Mary Cerney (1976, citado en Figley, 1995), indicarian que el trabajo con
victimas traumatizadas, para los terapeutas, puede resultar especialmente desafiante, ya que
algunos pueden sentir que “tienen el control de la patologia” de sus clientes. Pero, esta
alteracién del sentido de su propia experiencia, puede sobrepasarlos en tal medida que, a
pesar de sus mejores esfuerzos, empiecen a exhibir las mismas caracteristicas que sus
pacientes (tales como pensamientos intrusivos, pesadillas y ansiedad generalizada). Esto
implica que experimentan un cambio en su interaccidn con el mundo, con ellos mismos y con
su familia. Pasan a ser ellos mismos los que necesitan asistencia en el afrontamiento de su
trauma, y justamente incide en su capacidad y eficiencia del trabajo terapéutico. Por la
dindmica misma del trabajo en el ambito clinico (centrada en aliviar el sufrimiento emocional
del paciente), conlleva a absorber informacion sobre el sufrimiento de otro; incluyendo el
sufrimiento mismo.

Dada la magnitud del estrés por empatia y del sindrome de desgaste por empatia, se
requiere de una conceptualizacion que describa exactamente los indicios de dicho estrés para
aquellos que han sido lastimados y aquellos que cuidan y se deterioran en este proceso.

Asi, aunque el Estrés Traumatico Secundario y el Trastorno de Estrés Traumatico
Secundario son las Ultimas y mas exactas descripciones de lo que se ha venido observando, el
término mas adecuado para este fendmeno, y que va a ser utilizado aqui es sindrome desgaste
por empatia’ (Figley, 1995). Los estudios de Figley indican que enfermeras, trabajadores de
emergencias y otros profesionales prefieren los términos estrés por empatia y desgaste por
empatia. El sentir estrés, e incluso desgaste, o empatia en el ejercicio de sus funciones como
terapeutas, mejor describe las causas y manifestaciones de sus experiencias relacionadas con
su ejercicio.

2.1. ESTRES POR EMPATIA

Desde la concepcién de Figley (1993, citado en Figley, 1995), el estrés por empatia (o
estrés traumatico secundario) puede ser definido como las conductas y emociones naturales
que resultan de saber sobre un evento traumatizante experimentado por otro significativo.
Actualmente el autor lo ha definido como “la tensidn o exigencia asociada con el sentimiento
de la compasién por los demas” (Figley, 2000, 102). El estrés es producto de ayudar o querer
ayudar a una persona traumatizada o que sufre®.

7 Compassion Fatigue. Traduccidn basada en un articulo de Figley de la revista “Sistemas Familiares”
(2000), donde se lo traduce como desgaste por empatia.
® Apéndice A. Figura Al. Modelo de estrés por empatia.
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Se considera que el estrés por empatia tiene tres componentes operacionales (Beaton y
Murphy, 1995):

1. Haber sido testigo o haber sido confrontado por una actual o amenaza de
muerte o dafio, o por una amenaza a la integridad fisica de uno mismo o de
otros.

2. Provocacién de un factor estresante que genere respuesta de miedos, horror e
impotencia o desamparo

3. Exposicidn directa o indirecta a un estresor excepcional mental o fisico, tanto
corto como prolongado.

El estrés por empatia puede incidir negativamente en el trabajo, los compafieros de
trabajo, el funcionamiento de una organizacidn en general y la calidad de la asistencia que se
presta a los destinatarios del propio trabajo. Asimismo influye en el modo de actuar e
interactuar con los seres queridos, lo cual afecta a los familiares y amigos (Pearlman y McKay,
2008)°.

Los eventos traumaticos pueden variar de acuerdo a la predictibilidad, lo repentino, y la
duracidon del impacto, capacidad de control y la extensién del dafo. El tipo y la magnitud de los
eventos, se relacionan con los antecedentes, mediacién y resultado de los factores.

a) FASES DEL ESTRES POR EMPATIA

Harris (1995) plantea que los terapeutas atraviesan muchas fases al intentar manejar las
secuelas de cada incidente critico en el cual ellos estdn implicados. Considera que estas fases
permiten explicar la etiologia de la integracion del estrés por empatia.

La primera fase alude a confrontar el estrés por empatia. Consiste en una serie de
conductas deliberadas y naturales, y sentimientos que deberian asociarse con el intento de los
terapeutas de manejar las respuestas psicoldgicas inmediatamente después del incidente
critico. Como el terapeuta no fue una victima primaria de tal incidente, los efectos que van a
ser experimentados, son llamados “secundarios”, es decir, que son las consecuencias de un
incidente critico que lleva al estrés traumatico, en el incidente critico actual.

La segunda fase es el periodo de seguridad. Es decir, cuando el terapeuta cree que el
trabajo con traumas, los incidentes criticos y las secuelas han terminado. El periodo de
seguridad fue introducido por Horowitz (1976, citado en Harris, 1995) como una explicacién
para aquel momento en que los eventos traumaticos estan fisicamente terminados, pero las
consecuencias emocionales se mantienen para ser integradas en el propio Self (por lo que el
estrés por empatia estd presente).

° Apéndice A. Tabla A2: Impacto del estrés por empatia sobre el funcionamiento profesional segtn
Yassen.



27

La tercera fase es de las reacciones de estrés por empatia (o reacciones de estrés
traumatico secundario), en la que el terapeuta hace un trabajo mental para asimilar y
acomodar la experiencia en su modelo de mundo. Esto implica una serie de conductas
deliberadas y naturales, y sentimientos que pueden ser asociados con los intentos de integrar
los recuerdos de su desempefio, el incidente critico y las secuelas. Esta fase es de suprema
importancia, ya que es la fase en la que el terapeuta o bien permanece estatico, o bien se
desplaza hacia la movilidad emocional, ya sea, para la integracion exitosa del estrés por
empatia, o, en caso que no fuera exitosa, se desplaza hacia la inmovilidad emocional (seria el
desgaste por empatia agudo). En esta fase, la intervencién orientada a la prevencion puede dar
grandes beneficios.

La fase final, es la de integracidon. Durante esta fase el terapeuta integra, ya sea
exitosamente o no, el estrés por empatia, en funcién de cémo son manejados los recuerdos
del trabajo con el trauma, los incidentes criticos, las secuelas y otros temas relacionados. La
integracién exitosa requiere asimilacién y acomodacién psicolégica efectiva del trabajo del
trauma, del incidente critico, y de las secuelas en el Self, con un remanente emocional
pequeio o nulo. La integracidon no exitosa, resulta en desgaste por empatia. Detener los
procesos de integracion, junto con la resignacion, son indicadores de un desgaste por empatia
cronico.

b) CATEGORIAS DE LAS REACCIONES DEL ESTRES POR EMPATIA

Las reacciones del estrés por empatia pueden ser consideradas como inevitables para los
terapeutas y pueden ocurrir independientemente de la raza, género, edad, y nivel de
entrenamiento (Dutton y Rubinstein, 1995).

Hay una serie de reacciones que los terapeutas pueden experimentar en su trabajo con
sobrevivientes del trauma. Como medio de categorizacidn, siguiendo los lineamientos de
Dutton y Rubinstein (1995), las reacciones de estrés por empatia son descriptas en tres areas:
como indicadores del distrés o disfunciéon psicoldgica, como cambios en los esquemas
cognitivos y como problemas o perturbaciones relacionales.

Indicadores de distrés o disfuncién psicolégica

Una categoria del estrés por empatia resultante del trabajo con el trauma, es un indicador
del distrés o disfuncién psicoldgica. Los indicadores pueden incluir:

1. Emociones estresantes, incluyendo tristeza o dolor, depresidén, ansiedad,
terror u horror, miedos, rabia o vergiienza.

2. Imagineria intrusiva del terapeuta por el material traumatico del cliente, como
pesadillas, inundaciones y flashbacks de imagenes generadas durante y luego
del relato de los eventos traumaticos del cliente.

3. Obnubilacion o evitaciéon de los esfuerzos para trabajar con el material
traumatico del cliente, incluyendo disociacién.
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4. Quejas somaticas incluyendo dificultades para dormir, dolores de cabeza,
distrés gastrointestinal y palpitaciones cardiacas.

5. Conductas adictivas o compulsivas, incluyendo abuso de sustancias, adiccidn al
trabajo, comer compulsivamente.

6. Arousal fisioldgico

7. Deterioro diario del funcionamiento en los roles personales y sociales, como
perderse o cancelar reuniones, disminuir el uso de supervisién o de terapia,
tardanzas crdénicas, disminucion en la habilidad para mejorar las conductas de
autocuidado, y sentimientos de aislamiento, alienacién o falta de
reconocimiento.

Cambios cognitivos

Una segunda categoria de las reacciones del estrés por empatia, se refiere a los cambios
en las creencias, expectativas y supuestos que los terapeutas mantienen.

Al respecto puede tenerse en cuenta lo planteado por McCann y Pearlman (19904, citado
en Dutton y Rubinstein, 1995) quienes describen a los cambios en los esquemas cognitivos de
los terapeutas en dimensiones de dependencia/confianza, seguridad, poder, independencia,
estima, intimidad, y marco de referencia.

Por otra parte, Courtois (1988, citado en Dutton y Rubinstein, 1995) describio el
pensamiento polarizado reflejado en ver al cliente como “victima o como sobreviviente”, por
lo que no se reconocen ambos aspectos de su experiencia. Ver Unicamente a los clientes como
victimas, descuenta sus habilidades de sobrevivencia y el uso de ellos. Inversamente, ver al
cliente sélo como un sobreviviente, falla en reconocer el precio pagado por sobrevivir o el
sufrimiento padecido.

Herman (1992, citado en Dutton y Rubinstein, 1995) describe un tipo de culpabilizacién de
la victima, que puede resultar cuando un terapeuta empieza a sentirse victimizado por su
cliente quien lo ve como amenazante, manipulativo o explotador. Un fendmeno relacionado a
éste, es que el terapeuta se base en la creencia de que “cada uno tiene lo que se merece”.

Mantener el foco sélo en lo individual y evitar atender a las experiencias traumaticas, lleva
a patologizar la reaccién del sobreviviente, en vez de reconocer la reaccién como normal, dada
las circunstancias.

Perturbaciones relacionales

La exposicion secundaria al trauma puede tener un impacto en la relacion con el
terapeuta, tanto a nivel personal como profesional.

Las relaciones personales pueden sufrir cambios, debido al incremento del estrés o la
dificultad con la confianza e intimidad. El trabajar con sobrevivientes del trauma,
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especialmente cuando el evento traumatico implica explotacién, abuso o violencia intencional,
puede incrementar la sensibilidad de los terapeutas hacia las mismas dindmicas en sus
relaciones interpersonales.

En cuanto a las relaciones a nivel profesional, puede establecerse una respuesta hacia el
sobreviviente de sobre-identificacion o de desapego.

El desapego del terapeuta hacia el sobreviviente, puede resultar de una identificacidon con
el ofensor, en la que busca conductas culpables en el sobreviviente y tiene dificultades con la
bronca de la victima hacia el agresor. Distanciarse del cliente, puede alentar a la continuidad
de los mecanismos de control del trauma que instrumenta el sobreviviente, convenciéndolo de
qgue el trauma no ha terminado. También puede implicar juzgar, etiquetar, o patologizar la
reaccién traumadtica que crea la ilusién de que la reaccién del cliente al evento traumatico es
en cierta forma diferente de un individuo “normal”. Este desapego, puede impedirle al
terapeuta, enfrentarse con su vulnerabilidad, ser intimidado por miedos de desencadenar
afectos explosivos en el paciente o en él mismo, bloqueando tales reacciones emocionales. Sin
embargo, esto deja al cliente, de nuevo, emocionalmente aislado y solo, desapegado incluso

de aquellos que intentan ayudarlo.

Por el otro lado, la sobre-identificacién con el cliente, puede llegar al punto en que el
terapeuta quede paralizado por sus reacciones hacia las experiencias traumaticas, o al revés,
tomar excesiva responsabilidad por la vida de éstos. Este fendmeno implica ser abrumado por
sentimiento de desamparo y desesperacion o por bronca contra el agresor. Como
consecuencia, el terapeuta puede ser ineficaz pero también puede, potencialmente, poner al
cliente en una posicion “cuidar al cuidador”. Esto puede implicar que el cliente retenga
detalles sobre el trauma, para “proteger” al terapeuta, siendo perjudicial para la psicoterapia y
para el cliente.

Dutton & Rubinstein (1995) argumentan que entre las respuestas de los terapeutas, se
deberia diferenciar las reacciones de estrés del sindrome de desgaste por empatia. Ambos
estan basados en la anormalidad del proceso de recuperacién, pero la diferencia principal se
asienta en el tiempo. Si éste es prolongado, es muy probable que se pase de reacciones de
estrés por empatia al sindrome de desgaste por empatia, en el que el terapeuta pasaria a
exhibir sintomas intrusivos, evasivos y de arousal, que se detallaran mas adelante.

2.2. SINDROME DE DESGASTE POR EMPATIA

El desgaste por empatia o trastorno por estrés traumatico secundario es definido por
Figley (2000) como un:

Trastorno adaptativo que algunas personas sufren como resultado de su
involucracion con alguien que ha experimentado un estrés traumatico, o dicho
en otras palabras, alguien que ha estado expuesto a un ‘dafio, o amenaza de
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dafio, grave de sus hijos, esposo o esposa, u otros parientes o amigos intimos’.
(p. 98).

Pearlman y McKay (2008) lo definen como el proceso de cambio que tiene lugar cuando
alguien cuida a personas que han sido damnificadas, y se siente comprometido y responsable
de ayudarlas.

Redondo et al. (2011, 6-7), lo definen como “los comportamientos y emociones
consecuentes, resultantes de conocer una situacidon traumatica vivida por otro significativo —
es el estrés por ayudar o querer ayudar a una persona traumatizada o sufriente”. Luego agrega
gue es “un estado de tensién y preocupacidn por los pacientes traumatizados, caracterizado
por una re-experimentacion del acontecimiento traumatico o por evitacién/entumecimiento
de los recuerdos persistentes asociados al paciente”.

Coinciden con otros autores en que con el transcurso del tiempo, este proceso puede
ocasionar cambios en su bienestar psicoldgico, fisico y espiritual. Por ello es fundamental que
todo terapeuta comprenda el proceso del estrés por empatia, puesto que es factible que le
afecte, y que no sélo le afecte a él, sino también a su familia, a la organizacién a la que
pertenece y a los beneficiarios de su trabajo. (Pearlman y McKay, 2008).

En general, los autores apoyan la idea de una aparicidon progresiva e insidiosa de la
sintomatologia, como un proceso que se desarrolla con el tiempo. Pearlman y McKay, (2008),
Beaton y Murphy (1995), Stamm (1995, citado en Meda Lara et al., 2011) lo plantean como un
efecto acumulado del contacto con sobrevivientes de la violencia o de catastrofes, o de
personas que estdn atravesando una situacién muy dificil y no como la mera respuesta del
terapeuta al contacto con una persona, situaciéon o historia. Incluso sostienen que puede
producirse estrés por empatia cuando sintiendo el compromiso y responsabilidad de ayudar,
no es posible hacerlo. Esto generaria enormes expectativas de uno mismo y de los demas, y de
objetivos del trabajo, que con el tiempo pueden generar sensaciones de agobio, consternacion
y desesperanza ante necesidades y sufrimientos extremos. También pueden generar un nivel
de auto-exigencia que excede lo razonable para el propio bienestar o para los intereses a largo
plazo de los beneficiarios.

En esta misma linea, Figley (1995; 2000b), considera que el estrés por empatia puede
emerger repentinamente, con pequeiias alertas, y que la aparicién rdpida de los sintomas
genera una sensacion de impotencia, confusién y un sentimiento de desolacién por parte de
los que lo apoyan. Cuando la exposicién a experiencias traumdticas de otras personas es
prolongada, conlleva una exposicidn a “una situacion de desgaste emocional potencialmente
patdgeno” (Figley, 1995 citado en Redondo et al., 2011, 1). Figley (1995) sostiene que el estrés
por empatia es un producto normal y natural del trabajo con tales personas; y si no se lo
atiende como es debido, puede originar desgaste por empatia (o trastorno por estrés
traumatico secundario). Incluso se considera que puede producirse una identificacidon con las
victimas que intentan asistir, particularmente si dicha victima tiene aspectos similares a otros
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significativos del terapeuta, y que ésta también puede ser un desencadenante del desgaste por
empatia™®.

Aunque, Dutton y Rubinstein (1995, 92), entiendan que “es posible para un terapeuta,
abogado u otro trabajador del trauma expuesto a los detalles graficos de los eventos
traumaticos, incluso si es s6lo una vez, para traumatizarse”''; como se detalld anteriormente,
sostienen que el sindrome en general, seria producto de una exposicién prolongada que
promoveria la expresion se la sintomatologia.

La mayoria de los terapeutas (aunque Figley pone el acento especificamente en los
terapeutas familiares de orientacion sistémica), que sufren desgaste por empatia, se ven
obligados a abandonar la profesién y buscar alguin puesto de tipo administrativo en el campo
de la salud mental, o bien renunciar a trabajar en este campo pretendiendo encontrar alivio.

Sin embargo, se concibe que dichos terapeutas, en su mayoria, estan al tanto del desgaste
por empatia y saben que la emocidn no es sélo un asunto individual sino también sistémico
(Figley, 2000). Tal vez este conocimiento respecto al desgaste sea mayor en otros paises. De
los profesionales contactados, ninguno menciond conocer la tematica, sino todo lo contrario.
Seria interesante tener en cuenta este dato para futuras investigaciones sobre los riesgos que
implica el trabajo clinico.

Las emociones que aparecen en un miembro de la familia pueden “difundirse” vy
“contagiar” a otros. “Dado que los terapeutas familiares pasan a formar parte del sistema
familiar, también ellos corren el riesgo de ser traumatizados por los mismos factores
estresantes que afectan a sus consultantes” (Figley, 2000, 100).

Ademds la mayoria de las experiencias traumdticas ocurren en el seno de familias
disfuncionales, y hay una tendencia de que la victima y el perpetrador sean miembros de
dicha familia. Como consecuencia, al trabajar con perpetradores y victimas dentro de la misma
familia, las expectativas respecto a la confidencialidad, neutralidad y apoyo social reciproco de
los miembros, se ven sometidas a un gran desafio para el terapeuta, ya que su enfoque incluye
el contexto familiar.

Siguiendo los lineamientos de Harris (1995), el sello distintivo del desgaste por empatia
seria la victimizacion secundaria del terapeuta. El desgaste por empatia agudo, implica
intentos (y fracasos) continuos por parte del terapeuta para integrar el estrés por empatia.
Pero, el fracaso en la integracién no es tolerado, debido a una reticencia a aceptar volverse
victimizado. De esta manera el terapeuta se vuelve una victima renuente a lo largo de esta
fase, ya que hay un esfuerzo constante para ser un sobreviviente. El desgaste por empatia
cronico, implica la resignacion del terapeuta a ser victimizado. Los intentos de integracion y la

1% Apéndice A. Figura A2. Modelo de sindrome de desgaste por empatia segun Figley (1995).
Mot is possible for a therapist, attorney, or other trauma worker exposed to the graphic details of a
traumatic event, even if only once, to become traumatized”. Traduccién no autorizada.
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supervivencia se detienen. Puede parecer que hay intentos de continuar la integracion, pero
son ampliamente orientados a reducir los efectos de la victimizacion mas que la asimilacién y
acomodacién de incidentes criticos?.

Figley (1995) plantea una clasificacion del trauma, de la cual el secundario es el mas
cercano al desgaste por empatia:

Trauma simultaneo: cuando todos los miembros del sistema estan afectados al
mismo tiempo (desastres naturales).

Trauma vicario: cuando un solo miembro es afectado sin contacto con los
demas (guerras, accidentes en minas de carbdn, etc.)

Trauma intrafamiliar o abuso: cuando un miembro le causa dafio a otro.
Trauma secundario o quiasmatico: cuando el estrés traumatico parece
“infectar” todo el sistema luego de la primera aparicidon en un solo miembro.

Torres Godoy (2010) sostiene que deberia considerarse traumatizacion secundaria a
aquella que le ocurre al testigo, ya que es indirecta pero contingente; terciaria a aquella que le
ocurriria a la familia y amigos, ya que también es indirecta pero diferida; y vicaria (aunque
también es terciaria), a aquella que involucraria al terapeuta (como también a jueces,
abogados, fiscales, asistentes sociales, etc.) ya que conocera el suceso traumadtico a través del
relato, narracion o escritos de la victima primaria. Por ello, es que este autor denomina al
desgaste por empatia como Desorden de Estrés Traumatico Terciario.

La traumatizacion cuaternaria seria indirecta y diferida. Es aquella que ocurre en el medio
social, como los medios de comunicacién, cuyo objetivo es provocar un impacto en la
sociedad, globalizar la informacién. En este proceso se intersectan complejas superestructuras
sociales econdmicas y del poder, que diluyen la noticia al punto de distanciar dramaticamente
al testigo publico de lo acontecido a las victimas primarias.

RIESGOS DEL DESGASTE POR EMPATIA

Es importante destacar el riesgo que genera un terapeuta al continuar trabajando en el
ambito clinico, estando traumatizado, mas alld de saberlo o no. El terapeuta puede re-
traumatizar a sus clientes e incluso, dafiarlos tanto manifiesta como implicitamente. Esto
incide en plano personal y profesional, de supervision, en el plano social y en el organizacional.

Lo que ocurre es que cuando las necesidades emocionales y psicoldgicas de un terapeuta
no son tratadas adecuadamente, éstas, se vuelven mas focales en la relacién terapéutica que
lo que el paciente necesita.

2 ver Apéndice A. Tabla A3. Impacto personal del sindrome de desgaste por empatia segln Yassen
(1995).
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En cuanto a la poblacién que puede ser afectada por el desgaste por empatia, Figley (1995)
considera en riesgo a todas las personas que por las caracteristicas de su trabajo deben
atender a gente traumatizada, aquellos que trabajan en servicios de proteccién a menores y a
los profesionales de la salud mental. Beaton y Murphy (1995), incluyen a los trabajadores de
crisis, como aquellos que estdn mas en riesgo de experimentarlo, ya que la exposicion al
trauma es repetitiva, potencialmente acumulativa y amenaza con su seguridad personal, salud
y bienestar. Entre los trabajadores profesionales de crisis incluyen: bomberos, paramédicos,
técnicos médicos de emergencias, conductores de ambulancias, agentes de la ley, rescatistas y
equipos de respuesta ante desastres. El impacto de algunos eventos es tan profundo que
aquellos que estan primero en la escena, experimentan mayor estrés por su inhabilidad para
llevar a cabo las tareas para las que fueron entrenados.

Se ha observado (Pearlman & Saakvitne, 1995) que muchos terapeutas sobrevivientes de
abuso sexual infantil, realizan diagndsticos dafinos y abusivos con connotaciones negativas
muy poderosas (principalmente trastornos de personalidad borderline). Se cree que estos
hechos provienen de la frustracién de los terapeutas clinicos, desesperanza y necesidad de
externalizar su sensacién de impotencia. Este uso destructivo de los diagndsticos puede
significar la pérdida de esperanza del terapeuta, abandonar al cliente, e incluso al campo de la
psicoterapia.

En un nivel mds amplio, la desilusidn del terapeuta y el maltrato a los clientes atenta
contra la profesidon y desmoraliza a los profesionales. Junto con la cantidad de terapeutas que
no han tenido suficiente entrenamiento ni en terapia del trauma, ni en teoria y técnicas de
psicoterapia, estas fallas de los practicantes de salud mental han llevado a la profesiéon a un
control y censura critica (Pearlman & Saakvitne, 1995).

También pueden ser perjudicados los supervisores y sus supervisiones, tanto directa como
indirectamente. Esto puede suceder en caso que quien supervisa esté jubilado, que no tenga el
interés adecuado en el contenido de la supervisiéon, o fracasar al modelar un adecuado
autocuidado personal y profesional, y estar en riesgo de violar los limites de la supervisidn o de
las relaciones terapéuticas.

En sus organizaciones, los terapeutas traumatizados son los miembros de equipos menos
efectivos. Sienten mayor cansancio y menor predisposicion a contribuir en proyectos, en
conferencias de casos, o en redes de trabajo profesional que contribuyen al crecimiento del
apoyo organizacional para su trabajo. Tienden a no estar disponibles para los colegas que
quieren consultarlos sobre casos. Pueden ponerse cinicos o excesivamente criticos o
prejuiciosos, y disminuir la estima de sus colegas. Esto puede penetrar la organizacién, y
expresarse en la falta de respeto hacia los clientes, terapeutas, en la confidencialidad, y
programacion de los casos. También puede implicar una alta rotacién de personal, lo cual es
perjudicial para la moral y bienestar de cualquier organizacion.

Asimismo, el costo social es dificil de medir, pero critico. Se refleja en la tragica
transformacidn de la esperanza al cinismo. Cuando se pierde la esperanza, el trauma se vuelve



34

mas siniestro, dejando a los sobrevivientes solos con el dolor y desesperanza que sigue a las
pérdidas traumaticas. “En general, el cinismo representa una pérdida de energia positiva,
optimismo y esperanza para la sociedad. Cuando los cuidadores pierden su fe y fervor, la
desesperanza paraliza al mundo”"® (Saakvitne y Pearlman, 1995, 158).

Follete, Polusny y Milbeck (1994, citado en Saakvitne y Pearlman, 1995) encontraron que
los sintomas del trauma en profesionales de salud mental se correlacionan con el nivel de
estrés personal, uso de estrategias de afrontamiento negativas y respuestas clinicas negativas
hacia casos de abuso sexual.

3. DELIMITACION CONCEPTUAL

Dada la multiplicidad de conceptos que denominan al mismo fendmeno, en este trabajo se
enfatiza en los principales o en los que mayor repercusién tuvieron, ya que desde las diversas
perspectivas, se destacan diferentes aspectos y caracteristicas.

A continuacién se presenta un desarrollo tedrico de conceptos ligados al desgaste por
empatia, que merecen un andlisis con mayor detenimiento, ya que pueden generar confusion
en su comprension.

3.1. TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO

El Trastorno por Estrés Pos-Traumatico (TEPT) “es un trastorno adaptativo que puede
derivar de la exposicibn a un acontecimiento o a una serie de acontecimientos
extraordinariamente tensionantes” (Figley, 2000, 97). Dichos acontecimientos corresponden a
una amplia variedad de factores traumaticos de estrés, fuera del rango de las experiencias
humanas cotidianas y que podrian ser notoriamente angustiantes casi para cualquier
individuo.

Segun el DSM 1V, el TEPT, se caracteriza por una serie de sintomas que puede incluir:
“pesadillas de caracter recurrente, imagenes, pensamientos intrusivos, sensacion de estar
reviviendo la experiencia traumatica (flashbacks), reacciones fébicas, apatia generalizada,
hipervigilancia, sentimientos de culpa, depresién, y diversos signos de aumento de la
activacion (dificultad para conciliar el suefo, irritabilidad, reacciones de sobresalto)” (Figley
2000, 98). En caso de que los sintomas persistan minimo por un mes, estd justificado el
diagndstico de trastorno por estrés. En el caso del trastorno por estrés agudo (TEA), se destaca
la “sensacién subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia de reactividad emocional,
reduccion del conocimiento de su entorno, desrealizacidon, despersonalizacién, y amnesia
disociativa” (DSM IV TR; 2001, 443), y que la duracidon de los sintomas es de un mes, posterior
al evento traumatico (Torres Godoy, 2010).

B “Overall, cynicism represents a loss to society of positive energy, optimism, and hope. When helpers
lose their faith and fervor, despair paralyzes the world”. Traduccidn no autorizada.
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Figley (2000) plantea que los sintomas y la evolucién del sindrome de desgaste por
empatia suelen ser idénticos a los del TEPT. La diferencia reside en que el primero, los
estresores son el acontecimiento y las victimas del mismo y estd mas directamente
relacionado con la recuperacidn y adaptacién de éstas cuyos sintomas son producto de la
exposicién al conocimiento sobre un evento traumadtico de un otro significativo. A medida que
mejora, también lo hace quien la apoya y sufre el desgaste por empatia. En el caso del TEPT, el
estresor es el acontecimiento y los sintomas estan directamente conectados con el que sufre.
Mas adelante, se profundizara en estas diferencias™.

3.2. TRAUMATIZACION VICARIA

El constructo de traumatizacion vicaria (TV) fue identificado por McCann y Pearlman
(19902, citado en Saakvitne y Pearlman, 1996), que ponen el énfasis en la interaccion entre la
experiencia del trabajo y el Self del cuidador.

La TV “se refiere al efecto acumulativo transformador sobre el cuidador al trabajar con
»13 (Saakvitne y Pearlman, 1996, 17). También
la definen como la “transformacién de la experiencia interna del terapeuta (o de otro

sobrevivientes de eventos traumaticos de la vida

trabajador del trauma) como resultado del compromiso empatico con el material traumatico
del cliente”*® (Saakvitne y Pearlman, 1995, 151).

Saakvitne y Pearlman (1996) sostienen que la TV no es sindnimo de estrés por empatia, ya
que diferirian tanto en foco como en contexto. El estrés por empatia se enfoca principalmente
en los sintomas, mientras que la TV en el individuo como un todo ubicando los sintomas
observables en un contexto mds amplio de adaptacién humana y busqueda de sentido.
Mientras que el concepto de TV implica un desarrollo particular y un modelo constructivista de
las experiencias humanas y personales.

Por otra parte sostienen que el desgaste por empatia alude a las respuestas individuales
producto de haber escuchado sobre experiencias traumaticas de otros, mientras que la TV
incluye la sintomatologia de dicho desgaste, pero en un contexto de profundos cambios en la
significacién del terapeuta, identidad, vision del mundo y creencias sobre uno y sobre otros.
Sin embargo, ademds de las diferencias conceptuales, el tratamiento para acercarse a la TV
también es apropiada para el desgaste por empatia.

Desarrollos posteriores del concepto detallan las complejas interacciones entre persona,
situacién y contexto examinando multiples factores contribuyentes. Por ello es que Pearlmany
Saakvitne (1996) sostienen que la TV va mas alld del simple hecho de que trabajar con
sobrevivientes del trauma es dificil y estresante para los cuidadores. La utilidad del concepto

' Cap. 2.4: SIGNOS Y SINTOMAS DEL DESGASTE POR EMPATIA.

1> “Refers to the cumulative transformative effect on the helper of working with survivors of traumatic
life events”. Traduccidn no autorizada.

¢ “p transformation in the therapist’s (or other trauma worker) inner experience resulting from
empathic engagement with clients’ trauma material”. Traduccidn no autorizada.
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de TV residiria en su aplicacién, con un entendimiento detallado de cémo es el trabajo del
terapeuta, el impacto que genera en él, su vulnerabilidad y sus interacciones, permitiendo
identificar y dar los pasos necesarios para prevenir y transformar los efectos negativos del
trabajo del trauma.

Mas alla del énfasis puesto por estas autoras en diferenciar la traumatizacién vicaria del
desgaste por empatia, es usada indistintamente por Figley y por diversos expertos en el tema.

3.3. CONTRATRANSFERENCIA

La contratransferencia, propio de la terapia psicodinamica, generalmente es concebida
como un conjunto de reacciones inconscientes por parte del analista frente al analizado y a su
transferencia (Laplanche y Pontalis, 1996).

Resultados de un estudio (Hayes, Gelso, Van Wagoner & Diemer, 1991 citado en Figley,
1995), indican que hay cinco cualidades de los terapeutas, que los ayudan, en diferentes
grados, a manejar de un modo efectivo la contratransferencia: “manejo de la ansiedad,
conceptualizacion de competencias, habilidad empatica, insight del propio Self, e integracion
del Self” ¥’ (Figley, 1995, 10). Los Gltimos dos fueron considerados los mas importantes.

Se presume que el estrés por empatia incluye, pero no se limita, a la contratransferencia;
ya que se considera que la contratransferencia ocurre sélo en el contexto de psicoterapia. Sin
embargo, el estrés por empatia, es una natural consecuencia del cuidado entre dos personas,
una que fue inicialmente traumatizada y otra afectada por las experiencias traumaticas de la
primera. Estos efectos no son necesariamente un problema, sino algo natural producto del
cuidado de personas traumatizadas.

El desgaste por empatia incrementa la susceptibilidad del terapeuta de ciertas respuestas
de contratransferencia (Beaton y Murphy, 1995). Si el terapeuta sufre de dicho desgaste, las
repuestas de contratransferencia pueden ser menos facilmente conocidas y pueden volverse
problematicas en la terapia con adultos sobrevivientes de traumas.

Pero estos autores sostienen que aunque son constructos diferentes, se afectan
mutuamente. La contratransferencia estd presente en todas las terapias, pero es especifica
para un cliente dado y en la particular relacién terapeuta-cliente. En el caso del desgaste por
empatia, los efectos son el resultado de la acumulacidn de experiencias a través de las terapias
y son sentidas mas alld de la relacidon terapéutica particular, es decir, en otras relaciones
terapéuticas y en la vida personal y profesional del terapeuta.

7 “Anxiety management, conceptualization of skills, empathic ability, self-insight, and self-integration”.
Traduccién no autorizada.
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De alli se desprende que el desgaste por empatia afecta a la contratransferencia, ya que
cambia el Self del terapeuta, que es el contexto para todas las respuestas de
contratransferencia. Asi el desgaste invariablemente moldea la contratransferencia.

Si se incrementan e intensifican las respuestas de contratransferencia, puede resultar en
mayor desgaste si la identidad del terapeuta y su auto-estima son mds desafiadas vy
disminuyen las retribuciones. Por lo tanto la contratransferencia afecta al desgaste porque
influencia las expectativas tanto para el terapeuta como para los clientes.

3.4. BURNOUT

Maslach y Jackson (1984, citado en Figley, 1995) definen a los problemas que enfrentan los
trabajadores con el estrés del trabajo como Burnout, término que suele traducirse como
sobrefatiga (figley, 2000). Segun Pines y Aronson (1988, citado en Figley, 1995) el Burnout seria
un estado de agotamiento fisico, emocional y mental, despersonalizacion y falta de logros
personales, causado por una involucracién emocionalmente demandante o agobiante durante
un tiempo prolongado (Figley, 1995; Cazabat, 2002).

También ha sido definido como “un conjunto de sintomas asociados con agotamiento
emocional”®® (Figley, 1995, 11). Otros, lo consideran como un proceso, no un estado, y es
progresivo (Cherniss, 1980; Maslach, 1976; 1982 citado en Cazabat, 2002). Se trata

principalmente de una acumulacién de contacto intenso con los consultantes (Figley, 1995).

Se considera que surge gradualmente y es resultado del agotamiento emocional. En este
aspecto se diferencia del desgaste por empatia, ya que éste puede aparecer de forma
repentina, sin haber dado muchas sefales de advertencia, como se mencioné anteriormente.
Ademas de la aparicion mas rapida de los sintomas (sintomatologia aguda vs crénica), Figley
(2000) ha sefialado que quien padece desgaste por empatia, a diferencia del que padece
Burnout, tiende a sentirse desvalido, confuso y aislado de quienes podrian ayudarlo. A menudo
estos sintomas, se presentan desconectados de las causas reales, aunque la recuperacién es
mas rapida. La tasa de recuperacidn en este caso es mucho mds alta que en el Burnout.

Segun el tipo de clientes que se asista, puede generarse Burnout o desgaste por empatia.
En el caso del primero se trata de personal emocionalmente necesitado y en el caso del
segundo, se trata de personal traumatizado.

Saakvitne y Pearlman (1996), consideran que el Burnout esta relacionado con la situacién,
pero no incorpora la interaccién de la situacion con el individuo que es esencial en el desgaste
por empatia.

18 . . . . . .y .
“A collection of symptoms associated with emotional exhaustion”. Traduccion no autorizada.
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4. SIGNOS Y SINTOMAS DEL DESGASTE POR EMPATIA

Se considera que hay una fundamental diferencia entre el patrén de respuesta durante el
evento traumatico y posterior al mismo, para personas que estuvieron expuestas a factores
estresantes primarios, y para quienes estuvieron expuestos a factores estresantes secundarios
(Figley, 1995).

En la siguiente tabla propuesta por Figley (1995; 2000) se presenta una comparacion de los
sintomas del trastorno por estrés postraumdtico y el sindrome de desgaste por empatia
(primario y secundario, respectivamente). El autor precisa que si los sintomas se presentan con
una duracidn menor a un mes, se los considera reacciones agudas normales frente a la crisis. Si
no se manifiestan sintomas hasta los 6 meses o mas luego del evento traumatico, se considera
un trastorno por estrés postraumatico retardado. Asimismo, Figley (1995) sostiene que
deberia considerarse al trastorno por estrés postraumdtico como un Trastorno por Estrés
Traumatico Primario, mas que “postraumatico” ya que toda reaccion de estrés es “post” por
definicion.

Tabla 1: Cuadro comparativo entre el Trastorno por Estrés Postraumatico y el Sindrome de desgaste por empatia.

PRIMARIO o TRASTORNO POR SECUNDARIO o SINDROME DE
ESTRES POSTRAUMATICO DESGASTE POR EMPATIA

ESTRESORES

Experimentar un evento fuera Experimentar un evento fuera del
del rango usual de experiencias rango usual de experiencias
humanas que serian humanas que serian marcadamente
marcadamente estresantes para estresantes para la mayoria. Un

la mayoria. Un evento como: evento como:

Seria amenaza para uno 1. Seria amenaza a una
2. Repentina destruccion persona traumatizada (PT)

del propio ambiente o 2. Seria amenaza de

REEXPERIMENTACION
DEL EVENTO
TRAUMATICO

EVITACION/

EMBOTAMIENTO
PSiQuIco

entorno.

Recuerdos del evento
Suefios sobre el evento
3. Repentina re-
experimentacion del
suceso.
4. Distrés o angustia de los
recuerdos del evento.

1. Esfuerzos para evitar
pensamientos/sentimie
ntos

2. Esfuerzos para evitar

destruccién a una PT.

Recuerdos del evento/PT
Suefios del evento/PT

Repentina re-
experimentacion del
suceso/PT

Recuerdos de PT/evento
estresante o angustiante.

Esfuerzos para evitar
pensamientos/sentimientos
Esfuerzos para evitar
actividades/situaciones
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PRIMARIO o TRASTORNO POR

ESTRES POSTRAUMATICO

SECUNDARIO o SINDROME DE

DESGASTE POR EMPATIA

AROUSAL PERSISTENTE
O HIPERACTIVACION

(Funciones involucradas
en las emociones)

actividades/situaciones
3. Amnesia psicégena.
Disminucién de interés
en actividades.
5. Distanciamiento/extrafi
amiento de otros
6. Disminucion del afecto
7. Sensacién de futuro

desolador

1. Dificultad para conciliar
suefio/permanecer
adormecido

2. lrritabilidad o ataques
deira.

3. Dificultad
concentrarse

para

4. Hipervigilancia de uno

3.
4.

Amnesia psicégena.
Disminucidon de interés en
actividades.
Distanciamiento/extrafiamie
nto de otros
Disminucidn del afecto
Sensacion de
desolador

futuro

Redondo et al. (2011) agregan:

Respuesta silenciadora
(evitar la  exposiciéon al
material  traumatico  del
paciente).

Pérdida de la gratificacidon
mediante actividades extra-
laborales/cesacion de

actividades de autocuidado.
Pérdida de energia.

Pérdida de
Temor a trabajar con ciertos

la esperanza.

pacientes.

Pérdida de la sensacién de
competencia/potencia.
Aislamiento
Automedicacidn
secreta/adiccidon (alcohoal,

drogas, trabajo, sexo,
comida, gastos, etc.)

Disfuncién relacional.

Dificultad conciliar

suefio/permanecer

para

adormecido

Irritabilidad o ataques de ira.
Dificultad para concentrarse
Hipervigilancia de  uno
mismo

Respuestas de exagerados
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PRIMARIO o TRASTORNO POR SECUNDARIO o SINDROME DE
ESTRES POSTRAUMATICO DESGASTE POR EMPATIA
mismo sobresaltos
5. Respuestas de 6. Reactividad fisiolégica a
exagerados sobresaltos estimulos

6. Reactividad fisioldgica a
estimulos Redondo et al. (2011), agregan:

e Aumento de la ansiedad.

e Impulsividad/reactividad.

e Aumento de la percepcidon de
exigencias/amenazas (tanto
en el trabajo como en el
entorno).

e Modificaciéon del
peso/apetito

* Sintomas somaticos.

Redondo et al. (2011) consideran que también se observan sintomas intrusivos como:

e Pensamientos e imdagenes asociadas con experiencias traumaticas del cliente.

e Deseo obsesivo y compulsivo de ayudar a determinados clientes.

e Aspectos laborales y de los clientes invaden la mayor parte del tiempo.

e Incapacidad para “despegarse” de temas relacionados con el trabajo.

* Percepcion de los clientes como individuos fragiles que requieren de la
asistencia profesional (“el salvador”).

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

e Percepcion del mundo en términos de victimas y victimarios.

e Actividades personales interrumpidas por cuestiones relacionadas al trabajo.

Moreno-Jiménez, Morante, Garrosa y Rodriguez (2004a) clasifican a su vez a la
sintomatologia en reacciones cognitivas (pesadillas, problemas de concentracién,
cuestionamiento de creencias espirituales, etc.), emocionales (paralizaciéon, miedo, ansiedad,
depresion, ira, etc.), motoras (sobreproteccidn, autoaislamiento, hipervigilancia, etc.) y
somaticas (insomnio, cefaleas, tensién muscular, etc.).

Anteriormente se expusieron las posturas respecto a la aparicién de la sintomatologia.
Aqui se considerard que puede ocurrir tanto de forma progresiva como repentina,
dependiendo de las variables ya mencionadas: caracteristicas de la terapia y del terapeuta y de
los factores que contribuyen a su desarrollo™. La intensidad depende de variables como

Y ver Capitulo 2.5: Factores que contribuyen al sindrome de desgaste por empatia.
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personalidad, género, profesidn, antigliedad en la profesién, condiciones de trabajo y tipo de
cliente, entre otras. Cuando el terapeuta toma conciencia de tales sintomas es porque ha
adoptado conductas adaptativas negativas, es decir, que el sindrome se ha instalado.

En relacidn a los sintomas detallados arriba, Saakvitne y Pearlman (1996) describen a los
terapeutas con sindrome de desgaste por empatia, como sujetos que pueden sentir
desconexién de la realidad y de su sentido de identidad junto a dificultades para sentir
equilibrio interno. Sus sentimientos pueden verse abrumados, tener crisis de llanto o
explosiones de ira. Se vuelven intolerantes o frustrados, extremadamente ansiosos o
cronicamente incapaces de experimentar placer. Algunos se cierran emocionalmente y se
sienten obnubilados, duros, distantes o despersonalizados. Al respecto, Vila (2010) considera
que:

El insight de un profesional y su sintonia con sus pensamientos y sentimientos y
su deseo de estar abierto a todos los aspectos de la vida disminuyen cuando
retrocede para protegerse. Las defensas empleadas para protegerse de
conocer la capacidad de las personas para la crueldad, de la agonia y el terror
de los nifios y las mujeres, del sadismo sistematico, tiene sus costos. Si un
profesional descansa en su negacidn, intelectualizacién, aislamiento afectivo,
disociacidn y proyeccidn, su capacidad para conectarse consigo mismo y con

otros se verd disminuida. (parr. 19).

La percepcion del mundo del terapeuta puede ser cuestionada al trabajar con clientes
traumatizados o al ser testigo de la crueldad que las personas son capaces de hacerse entre si,
respecto a cdmo y por qué suceden las cosas, sus valores, sus principios morales y su filosofia.
Incluso puede desencadenar cinismo, y un estado de nihilismo de los sobrevivientes.

Vila (2010), sostiene que el signo patognomonico del desgaste por empatia es justamente
la disrupcidn de la espiritualidad del profesional. Con este término, se refiere a la capacidad
humana para el conocimiento de aspectos de la vida. Los componentes de la espiritualidad
incluyen creencias acerca de lo no material de la experiencia, acerca del significado y la
esperanza, de la conexidon con algo mas alld de uno mismo. La espiritualidad puede ser
distorsionada por el trauma y también por el desgaste por empatia.

Otros sintomas aluden a la disminucién de la reflexion, a la incapacidad de contactarse con
los sentimientos propios, y por ende, dar respuestas efectivas a los clientes. Incluso Saakvitne
y Pearlman (1996) plantean que puede afectar a la capacidad de analisis y uso de la
contratransferencia, lo cual perjudica profundamente la terapia.

Indudablemente, esto afecta a las relaciones interpersonales. Sumado a los cambios en
seguridad, confianza, y esquemas de control, las creencias de un terapeuta sobre la intimidad y
estima hacia otros y consigo mismo, pueden alterarse. Puede incrementarse el aislamiento por
las limitaciones de la confidencialidad y por la incapacidad de otros de entender el estrés de
trabajar con el trauma. Pueden perder contacto con personas significativas, sentir que no son
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amados o que no merecen amor, incluso pueden llegar a cuestionar su derecho a vivir o a ser
felices. Estas perturbaciones crean desconexion y pueden generar desesperanza existencial y
soledad.

Muchos terapeutas luchan con la imagineria intrusiva que perturba sus propias relaciones
sexuales. Aqui se pone en juego el propio cuerpo del terapeuta; ya que hasta pueden llegar a
disociar su experiencia corporal dentro y fuera de las sesiones.

Es interesante, y de suma importancia, detectar cémo dicha imagineria puede generar
cambios y perturbar al terapeuta:

La imagineria que plaga a un individuo, a menudo reflejara las necesidades
psicolégicas que son mas importantes para él. Asi, cuando estamos
atormentados por una historia en particular, usualmente hace eco algo
especifico sobre nuestras propias necesidades y creencias que han sido
desafiadas o activadas, asi como algo sobre nuestra relacién con el cliente y la
Unica historia e historia de vida del cliente. Cuando el mismo tipo de historias o
experiencias nos alteran a través de los clientes, es una sefial de que estas
imagenes reflejan algunas necesidades importantes o creencias propias. Luego
el efecto de la historia de problemas de un cliente particular emerge con el
impacto de otras historias e interacciones con otros clientes del trauma,
creando un efecto acumulativo.

(...)Asi la traumatizacidén vicaria es nuestra reaccion fuerte del dolor, ira e
indignacidn, que crece cuando escuchamos repetidamente y vemos el dolor y
pérdida de la gente y son forzados a reconocer el potencial humano para la
crueldad e indiferencia, y es nuestra obnubilacion, nuestro caparazén protector
y nuestro deseo de no saber, que sigue a esas reacciones’ (Saakvitne Y
Pearlman, 1996, 39 y 41).

En este mismo sentido, Cristina Vila (2010) considera al desgaste por empatia, como una
transformacion en el funcionamiento del Yo y en la interpretaciéon del mundo que hace el
profesional que trabaja con sobrevivientes de traumas. Sostiene que los cambios que se
producen “son Unicos para cada profesional y dependen de su personalidad, estilo defensivo y

%% “The imaginary that plagues an individual will often reflect the psychological needs that are most
important to him or her. Thus when we are tormented by a particular story, it usually echoes something
specific about our own needs and beliefs that has been challenged or activated, as well as something
about our relationship with the client and the client’s unique history and story. When the same kinds of
stories or experiences trouble us across clients, it is a clue that these images mirror some important
need or belief of ours. Then the effect of a particular client’s troubling story merges with the impact of
other stories and interaction with other trauma clients creating a cumulative effect.

(...) Thus vicarious traumatization is our strong reactions of grief, rage, and outrage, which grow as we
repeatedly hear about and see people’s pain and loss and are forced to recognize human potential for
cruelty and indifference and it is our numbing, our protective shell, and our wish not to know, which
follow those reactions”. Traduccién no autorizada.
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recursos yoicos. También depende de cada profesional qué aspectos del trabajo sentird que
son mas dificiles e impactantes” (parr. 3)

Saakvitne y Pearlman (1996), hacen una distincién entre los cambios generales vy
especificos que el desgaste por empatia genera en los terapeutas:

e Cambios generales:
No tener tiempo ni energia para uno
Desconexidn de los seres queridos
Aislamiento social
Incremento de la sensibilidad a la violencia
Cinismo
Desesperanza generalizada e impotencia
Pesadillas.
e Cambios especificos:
Perturbacidn del marco de referencia.
Cambios en la identidad, visién del mundo, espiritualidad.
Disminucidn de las capacidades del yo
Alteracidn de los recursos del yo
Perturbacién de las necesidades psicoldgicas y esquemas cognitivos.
Alteracidn de experiencias sensoriales.

Por otra parte, la seguridad se perturba en la mayoria de los sobrevivientes de traumay es
también el area mas sensible para los profesionales, ya que implica un aumento del miedo a
ser dafiado, miedo por la familia y por las personas amadas. También puede generar
hipervigilancia y expectativas de ser victimizado. La pérdida del sentido de seguridad atraviesa
toda la cotidianeidad y como consecuencia, se observa que la persona se siente menos capaz
de ser independiente, o por el contrario, puede llegar a rechazar uniformemente los recursos
externos.

De estudios realizados, se observa que los profesionales que trabajan en violencia familiar
con esquemas de confianza perturbados, presentan mayor desinterés por la comunidad y por
situaciones sociales. El trabajo en contextos de violencia intrafamiliar puede llevar a un
terapeuta a experimentar sentimientos de disminucion del control, y llegar a identificarse con
la indefension del que atiende o advertir que su vida actual o futura estd sujeta a acciones de
los otros sobre las que no tendra control.

5. FACTORES QUE CONTRIBUYEN AL SINDROME DE DESGASTE
POR EMPATIA

Se considera que hay dos conjuntos de factores que contribuyen al desgaste del terapeuta
(Saakvitne & Pearlman, 1996):
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1. Caracteristicas especificas de una terapia y su contexto, incluyendo
caracteristicas de los clientes, la naturaleza del trabajo en si mismo, y el
contexto politico, social y cultural en el que los eventos traumaticos y la
terapia tienen lugar.

Implica el trabajo con clientes que tienen historias de abusos y “desadaptaciones
psicoldgicas”; con clientes que contindan estando expuestos al peligro; el trabajo con clientes
gue viven en un estado crénico de depresion suicida y de auto-mutilaciones; etc.

2. Caracteristicas particulares y vulnerabilidades del terapeuta y la forma en que
trabaja.

Incluyen la propia historia de abuso sexual infantil u otro tipo de abuso en el terapeuts;
altos ideales, las fantasias de rescate; la dedicacion excesiva en conocer todas las necesidades
del paciente; inadecuado entrenamiento en psicoterapia en general y en terapia del trauma en
particular; insuficiente supervisiéon por terapeutas experimentados en terapia del trauma, y
una conexién descontextualizada con el abuso infantil, que pueden abrir al terapeuta a la
sobre-identificacién y/o paralisis.

Retomando “los costos por cuidar”, pueden incluirse dentro de los personales, a la
depresién, desesperanza y cinismo; alienacion de amigos, colegas y familia; discapacidad
profesional, a menudo resultante de cambios prematuros en el trabajo, y una serie de
sintomas psicoldgicos y fisicos similares a los experimentados por los sobrevivientes no
tratados.

En base a lo propuesto por Beaton y Murphy (1995), a continuacién se exponen los
principales contextos implicados en el desgaste por empatia, que permite una mirada mas
compleja sobre este proceso.

5.1. CONTEXTO INDIVIDUAL/RASGOS DE PERSONALIDAD

Saakvitne y Pearlman (1996), enumeran algunas de las caracteristicas cognitivas,
conductuales y situacionales de los terapeutas, que trabajan en el ambito del trauma:

e Presentan expectativas no realistas de si mismos como profesionales

e Historia personal de traumas que puede ser re-debilitante por el material del
cliente y puede hacerlo particularmente sensible a ciertas transferencias o
expectativas de los clientes.

e Creencias infundadas sobre el valor del estoicismo o de la irresponsabilidad
que deja al profesional sintiendo verglienza y silenciado sobre sus
sentimientos.

e Estrategias de afrontamiento personales que no ayudan o conllevan costos
significativos (adicciones, obnubilacién, aislamiento)

e Circunstancias actuales de la vida personal, muy estresantes.
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e Trabajar en dreas en las que tienen insuficiente entrenamiento o inadecuado
entendimiento tedrico de las cuestiones.

e Reticencia a usar la supervisiéon o consultas, continuar educaciéon o tomarse
vacaciones.

e Ser nuevo en el campo del trauma

Se considera que los profesionales que son sobrevivientes de eventos traumaticos, pueden
tener mas tolerancia para los sentimientos de los clientes y mayor capacidad de empatia,
aunque pueden estar mas restringidos frente a la diversidad de formas de elaboracién de los
mismos, que quienes no han sufrido estos traumas.

Entre las caracteristicas demograficas, en algunos estudios se observd que los menores de
25 afios y de etnicidad afro-americana presentaban sintomas agudos en menor tiempo (Jones,
1985 citado en Beaton y Murphy, 1995); y que los afroamericanos y las minorias hispanas
experimentaron tasas de mayor prevalencia de TEPT en un estudio llevado a cabo con
combatientes de la guerra de Vietnam. Sin embargo, en una investigacion desarrollada por
Beatton y Murphy, no identificaron ninguna relacién significativa entre etnicidad y sintomas
postraumaticos.

Se presume que las expectativas cognitivas irrealistas, fomentarian reacciones adversas
(McCammon et al., 1988 citado en Beaton y Murphy, 1995). Entre ellas se encuentra el
denominado “sindrome de Dios”, creencia de que uno deberia poder “salvar a todos”, siendo
ésta en realidad, una carga perceptual que puede llevar al Burnout y paralizar.

Entre los factores mediadores prexistentes, individuales y personales que podrian
contribuir al desarrollo del trauma, son (Mitchell y Bray, 1990 citado en Beaton y Murphy,
1995):

Eventos estresantes prexistentes en la vida.
Conflicto de roles, entre la propia profesion y los roles personales.
Método de asimilacidn (encontrar sentido) en el trauma

el

La personalidad del rescatista.

Sin embargo, hasta la fecha, ninguno de estos factores individuales han sido mostrados
para predecir la aparicion, severidad o duracién de los sintomas postraumaticos.

La experiencia del sobreviviente implica a menudo, una impotencia extrema con la que el
terapeuta puede identificarse y asi generar sentimientos de fatiga. Este contacto es una
exposicién a los detalles de las experiencias traumaticas. Generalmente no se obtiene
feedback sobre el impacto de las intervenciones terapéuticas sobre el cliente, ya sea positivo o
negativo, ya que puede ocurrir que luego de un contacto e involucracidn con el paciente, éste
no regrese y por ello, no se pueda acceder al resto de su proceso de curacién. Quienes
trabajan con sobrevivientes por largos periodos de tiempo tienen mayor acceso a la
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recuperacion y proceso de sanacién, pero también son testigos de cudn lento y doloroso
puede ser dicho proceso.

Saakvitne y Pearlman (1996) plantean que cada terapeuta necesita conocerse a si mismo
para de dicha manera, evaluar cuales desafios mejor se acomodan a su estilo interpersonal y
de afrontamiento, para saber si le es mejor trabajar con crisis a corto plazo o un trabajo mas
extendido a largo plazo. De esta manera pueden prevenirse los efectos del estrés por empatia.

Para comprender la complejidad del fendmeno del desgaste por empatia, también debe
tenerse en cuenta el material e historia que relatan los clientes. Entre ellos se pueden
mencionar:

e Sus multiples problemas y los recursos limitados

e El horror de sus historias abusivas.

e laagudezay laintensidad de su sufrimiento

e C(Crisis de experiencias traumaticas recientes

e La dificultad de su estilo interpersonal, a menudo desarrollado en respuesta a
contextos no confiables o explotadores.

e las expectativas idealizadas o intensamente negativas del cuidador.

e Peligros actuales que pueden estar enfrentando

e Elterrory laverglienza que los mantiene paralizados

e Desamparo y vulnerabilidad de clientes nifios.

e Sus conductas destructivas, odio a si mismo, desesperanza y deseos suicidas
crénicos.

5.2. CONTEXTO ORGANIZACIONAL/OCUPACIONAL

La influencia de las organizaciones, en el reconocimiento y la recuperacion de traumas del
trabajo, implica los siguientes factores:

Autoridad y cadena de mando
Tamafio de la organizacidn
Conflicto de roles y ambigliedades

P wNPR

Clasificaciéon de los empleados.

Las normas culturales de una organizacién dictan, en parte, como un individuo deberia
responder, en funcidon de una linea de mando, respecto al trauma. Sin embargo, en estas
organizaciones, los miedos, ansiedades, o vulnerabilidad personal son raramente discutidas.
Esta norma de conspiracién del silencio tiene una doble faceta. Por un lado, es funcional y
protectora, porque sin cierta capacidad de auto-decepcion, los terapeutas podrian estar
sobrepasados por sus miedos. Pero por el otro, la regla de no hablar es por si misma, un
impedimento cultural para reducir el estrés en las secuelas del trauma.
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Beaton y Murphy (1995) dan cuenta de la generalizada “actitud de macho” que impregna
la cultura de los trabajadores en crisis en general. Es importante no sélo en términos de
admisién y reconocimiento de una reaccién postraumadtica, sino también en términos de
recuperacion y aceptacién de tratamientos restaurativos.

La experiencia, entrenamiento, orientaciéon del rol y el estrés de un segundo trabajo,
pueden contribuir a las reacciones de estrés por empatia. Sin embargo, se ha observado que
tanto la orientacidn del rol profesional como el entrenamiento, en su conjunto, pueden reducir
el impacto de un incidente traumdtico. Aunque poco se ha investigado, hay una posibilidad de
que el estrés del segundo trabajo pueda desbordarse, y asi afectar la respuesta al trauma
(Beaton y Murphy, 1995).

Muchos autores plantean que el prexistente y postraumdtico uso de alcohol y otras
drogas, necesita ser investigado. Se presume que el uso de estas sustancias seria muy amplio,
pero aun, no se han obtenido datos empiricos que lo sustenten. Estos datos dan cuenta de que
la naturaleza misma del trabajo contribuye al sindrome de desgaste por empatia e incluso
genera un profundo efecto en la vulnerabilidad de los terapeutas hacia el mismo.

Se considera que los resultados pueden ser desastrosos cuando las organizaciones
(Saakvitne y Pearlman, 1996):

e No proveen respeto por los trabajadores

e Requieren que los empleados tengan un alto e irreal nimero de casos

e Fracasan al proveer suficiente supervision calificada.

e Niegan la severidad y capacidad de penetracion o generalizacion de las
experiencias traumaticas de los clientes y sus efectos posteriores.

e Fracasan al trabajar con los trabajadores para identificar y abordar los signos
de desgaste por empatia.

e No brindan oportunidades para continuar la educacion

e No proveen suficiente tiempo de vacaciones.

e No brindan psicoterapia de apoyo personal para los clinicos.

Al respecto, Saakvitne y Pearlman (1996) plantean que las organizaciones que brindan
servicios, deberian reconocer que trabajar con el desgaste por empatia es parte de un
estandar razonable de practicas para cualquier profesién implicada en el servicio directo a
personas traumatizadas. “El costo de no hacerlo es inmensurable (...) Apoyar a los trabajadores
del trauma también beneficia financieramente a las organizaciones ya que disminuye el
ausentismo, la rotacion de empleados, y las practicas anti-éticas”*’. (Saakvitne y Pearlman,
1996, 43).

21 . I . . . .

“The cost of not doing so is immeasurable (...) Supporting trauma workers also benefits organizations
financially as it decreases absenteeism, employee turnover, and unethical practices”. Traduccién no
autorizada.
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Es decir que, por el contrario, si el contexto organizacional se caracteriza por un trato
irrespetuoso al cliente y fracasa en proveer a los empleados de recursos necesarios para hacer
el trabajo, se estard contribuyendo al desgaste por empatia.

5.3. CONTEXTO SOCIAL

Ill

medio interpersonal que brinda sentido a los roles laborales y respuesta a los
trabajadores de crisis”?* (Beaton y Murphy, 1995, p. 71).

Se refiere a

Los estudios de redes sociales han mostrado que los individuos necesitan apego a las
figuras significativas, y a su vez necesitan de amigos y cuidadores que los ayuden en el manejo
de eventos estresantes. Sin embargo, Raphael (1986, citado en Beaton y Murphy, 1995)
sugirid que aunque los miembros de las familias y los colegas proveen apoyo social a los
trabajadores de crisis como grupo en general, no se presentaron datos empiricos al respecto.

Saakvitne y Pearlman (1996), sostienen que el contexto social, en el que deben
desempenarse los terapeutas, niega o subestima el trauma y sus secuelas. Incluso estan
inmersos en un contexto politico que brinda una financiacidn insuficiente para el tratamiento
del trauma.

5.4. CONTEXTO COMUNITARIO

De acuerdo a Wilkinson y Vera (1985, citado en Beaton y Murphy, 1995), la comunidades
estdn compuestas por subsistemas con funciones interrelacionadas que incluyen actividades
econdmicas, religiosas, educativas y politicas.

Las comunidades son los contextos en los cuales los trabajadores de crisis viven, trabajan y
encuentran sentido en sus experiencias. Las comunidades juegan un papel importante
sancionando pérdidas y duelos (Saakvitne y Pearlman, 1996).

Una variable que ha recibido poca atencidn, es en qué situacién se encuentra una
comunidad respecto a la movilizacién y tiempo de preparacién antes que ocurra el incidente
traumatico.

En este sentido resulta interesante el estudio llevado a cabo por Laube (1973, citado en
Beaton y Murphy, 1995) en el que evalud el conflicto de roles familiares vs comunidad en los
trabajadores de crisis, luego de un tornado. Son opciones de roles percibidos como forzados,
ya que debian elegir entre proveer asistencia a la comunidad o permanecer con sus familias. El
50% de la muestra femenina y el 41% de la muestra masculina tenian responsabilidades
familiares y eligieron los roles familiares; es decir, que decidieron permanecer con sus familias
durante el evento.

22 «( ) refers to the interpersonal milieu that gives meaning to the work roles and responses of crisis

workers”. Traduccion no autorizada.



49

6. VULNERABILIDAD AL DESGASTE POR EMPATIA

Muiltiples estudios han documentado que la exposicién al dafio y la muerte es altamente
estresante y tiene significativos efectos negativos en la salud mental (Taylor y Fraser, 1982;
Green, Grace, Lindy, Tiychener y Lindy, 1983; Raphael, Singh, Bradbury y Lambert, 1983-1984;
Beaton y Murphy, 1990; 1993 citado en Beaton y Murphy, 1995).

A través de la exposicion a descripciones graficas de los clientes y a través de la inevitable
participacién en representaciones traumaticas en la relacidon terapéutica; el terapeuta es
vulnerable, a través de su apertura empatica, a los efectos emocionales y espirituales del
desgaste por empatia. Estos efectos son acumulativos y permanentes y se evidencian tanto en
el aspecto profesional como en su vida personal o privada.

Figley (1995) considera que hay cuatro razones de por qué los terapeutas del trauma son
especialmente vulnerables al desgaste por empatia:

1. La empatia es el mayor recurso para los terapeutas para ayudar a los
traumatizados. La empatia es importante en el asesoramiento de los
problemas y la formulacién del enfoque del tratamiento, debido a que las
perspectivas de los clientes, incluyendo la de los familiares de las victimas,
deben ser considerados. De la investigacién sobre el estrés y desgaste por
empatia, se sustenta que es un factor clave en la induccidn del material
traumatico desde la primera a la segunda victima. De modo tal que el proceso
de empatizar con la persona traumatizada, ayuda a entender la experiencia del
cliente, pero en el proceso, puede traumatizarnos también el terapeuta.

2. La mayoria de los terapeutas han experimentado algun evento traumdtico en
sus vidas. Porque los terapeutas se focalizan en el contexto de una amplia
variedad de eventos traumadticos, es inevitable que trabajen con personas
traumatizadas que experimentan sucesos que fueron similares a aquellos que
vivid él mismo. Pero hay un peligro, y es que el trauma del terapeuta sobre-
generalice su experiencia y métodos de afrontamiento para la victima o sobre-
promueva esos métodos.

3. Los traumas no resueltos del terapeuta pueden ser activados por reportes de
traumas similares del cliente. Los terapeutas que son sobrevivientes de previos
eventos traumaticos, pueden albergar conflictos traumaticos no resueltos.
Estas cuestiones pueden ser provocadas como resultado de una experiencia
traumatica del cliente. Segal y Figley comprobaron en una muestra de
estudiantes universitarios, que el 80% habia sufrido algun tipo de suceso
traumatico: de esto puede deducirse, que un alto porcentaje de terapeutas los
han sufrido.

4. los traumas de los nifios también son provocativos para los terapeutas.
Oficiales de policia, bomberos, técnicos médicos de emergencias y otros
trabajadores reportan que ellos son mas vulnerables al desgaste por empatia
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cuando lidian con el dolor de los nifios. Y como los nifios son a menudo el foco
de la consulta por traumas o juegan un papel muy importante, los terapeutas,
son mas propensos que otros profesionales a estar expuestos a traumas de
nifos.

Por otra parte, Dutton y Rubinstein (1995) consideran que el terapeuta principiante puede
llegar a sentir especialmente culpa, cuando el sobreviviente re-experimenta el trauma a través
de entrevistas o de procedimientos terapéuticos, e incluso esta relacionado con mayor estrés
(Rodolf, Kraft y Rielly, 1988 citado en Dutton y Rubinstein, 1995). Es imprescindible, por lo
tanto, que estén atentos a la distincidén entre esfuerzos terapéuticos razonables hacia la curay
la re-traumatizacién que puede ocurrir en su trabajo con las victimas sobrevivientes. Por ello
es que el rol del terapeuta, de proveer una relacién aceptable con la cual el sobreviviente
pueda comprender e integrar su experiencia traumatica, es vital, aunque limitado. Asimismo
deben luchar contra el deseo de ser mas poderosos y ejercer un control mds protector sobre
los clientes. Deben contener sentimientos como la ira y el dolor, para poder usarlos
constructivamente.

Sin embargo, se ha observado que quienes tienen un nivel de entrenamiento de posgrado,
son los que presentan mayor riesgo de desgaste por empatia; siendo los de nivel de
licenciatura, los de menor riesgo y los de doctorado, riesgo moderado (Rudolph, Stamm y
Stamm, 1997 citado en Moreno-Jiménez et al., 2004). En general, se considera que los
terapeutas mas efectivos, son los mas vulnerables a este “efecto de contagio” (Figley 1995).
Esto indicaria que quienes tienen una enorme capacidad para sentir o expresar empatia
tienden a estar mas en riesgo del estrés por empatia (también denominado estrés traumatico
secundario).

Por otra parte, Lee (1996, citado en Moreno-Jiménez, 2004) sostiene entre los principales
factores que afectan la vulnerabilidad de los terapeutas puede mencionarse: esquemas
cognitivos, apoyo social con el que cuenta, niUmero de casos que atiende, nivel de satisfaccion
con la ayuda prestada y nimero de horas que pasa a la semana escuchando material
traumatico.

Otro aspecto muy influyente en la vulnerabilidad de los terapeutas, es la permanencia de
los eventos traumaticos. Se puede llegar a vivir experiencias traumaticas de modo diferente, y
este es un importante logro en la terapia; mas alld que no se puede negar que hubo una la
pérdida.

Se ha observado una mayor prevalencia de la sintomatologia del desgaste por empatia en
la mujer (Kassam-Adams, 1995; McCarroll, Ursano y Fullerton, 1993; Meyers, 2002 citado en
Moreno-Jiménez et al., 2011). Resulta interesante que los afios de antigliedad en el campo del
trauma, son considerados un factor de resiliencia, mientras que la frecuencia, en cuanto a la
cantidad de casos que se asisten y por lo tanto la exposicidon al trauma, serian un factor de
vulnerabilidad. Es decir, hay una relacién positiva entre la cantidad de horas semanales con
clientes traumatizados y la aparicion del desgaste por empatia.
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Por otra parte, entre las actividades consideradas por los terapeutas como “protectoras”
frente al desgaste que implica el trabajo clinico, se consideran como mas efectivas el discutir
casos con companeros, asistir a talleres de grupo, pasar tiempo con la familia y amigos, viajar,
tomarse vacaciones, hacer ejercicio, hacer descansos durante la jornada laboral, y la lectura.
Entre las consideradas como menos efectivas se destacan: jardineria, practicas espirituales,
remitir a los clientes que pueden reactivar los traumas del terapeuta y la escritura. (Moreno-
Jiménez et al., 2004a y 2004b).

No obstante, Pearlman y McKay (2008) sostienen que a pesar de todas estas
circunstancias, es probable que los terapeutas experimenten cambios psicoldgicos y
espirituales perdurables en cuanto a la forma en que se perciben a si mismos y al mundo, pero
en un sentido positivo. Se ha observado que con frecuencia, el vivenciar y compartir el
sufrimiento de aquellos que ayudaron, les generé cambios personales valorables como mayor
compasion, gratitud, y comprension de lo que valoran en su propia vida.

Como se observa, la vulnerabilidad del terapeuta hacia el desgaste por empatia, es
inevitable si el trabajo implica escuchar empaticamente a gente traumatizada con el objetivo
de ayudarlos. Si se combinan el deseo de ayudar y el compromiso empatico con el cliente
traumatizado, se crean las condiciones para el desgaste por empatia. Paralelamente, el rol
profesional, identidad personal y profesional y los deseos personales de reducir el dolor de
otros, se combinan al crear un poderoso mandato de ser efectivos.

La disociacion es importante para el terapeuta del trauma por la involucracién personal
intensa generada (Munroe et al., 1995). El terapeuta puede reconocer y usar los patrones para
determinar cémo es comprometido para recrear la temdtica del trauma. Concientizarse puede
ayudar a minimizar los efectos del trauma secundario concediéndoles a los terapeutas mayor
control e insight en el proceso.

6.1. POBLACION EN RIESGO DE DESGASTE POR EMPATIA

En base a lo propuesto por Pearlman y McKay (2008) a continuacidn se presenta, a modo
de sintesis, qué poblaciones estan en mayor riesgo del desgaste por empatia.

El estrés por empatia puede ser mas problemdtico para aquellos que tienden a
evitar los problemas y sentimientos conflictivos, que tienden a culpar a los
demas por sus dificultades o toman distancia cuando las cosas se ponen
dificiles.

Aquellos que han sido victimas de alguna experiencia traumatica, pueden
tender a establecer una fuerte identificacion con ciertos tipos de dolor o
pérdida padecidos por otros y ser mas vulnerables al estrés por empatia.

El estrés generado en otras areas de la vida.

Carecer de ideas que den sentido a la vida, que motiven y den esperanzas.
Carecer de un fuerte apoyo social.
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La ausencia de limites entre la vida privada y lo profesional, y la existencia de
expectativas poco realistas sobre el trabajo.

Las organizaciones que no fomentan una cultura organizacional con gestién
eficaz, comunicacion fluida y buena atencién al personal.

No tener en cuenta las diferencias culturales para la expresién de angustia y
prestar y recibir asistencia.

A continuacién, se profundizard en variables con sustento empirico, que se encuentran
vinculadas al sindrome de desgaste por empatia.

DISCORDIAS MARITALES

Estudios indican que los trabajadores en crisis, que estdn en contacto con personas
victimas de desastres, guerras, etc., experimentan discordias maritales o crisis familiares a
niveles mayores que la poblacién en general.

Figley (1995) plantea que las familias de dichos trabajadores, estan indirectamente

expuestos como “efecto colateral” a las mismas fuentes de estrés que ellos. En el caso de los
terapeutas, como ya se ha mencionado anteriormente, influye también la “naturaleza

confidencial” propia del trabajo clinico, al resguardar el secreto profesional hacia los clientes.

Sin embargo, los hallazgos de las encuestas realizadas por Beaton y Murphy (1995) sobre
bomberos y paramédicos no apoyan el efecto adverso en las familias. Las tasas de divorcios
gue reportaron los bomberos y paramédicos son menores al 10% respecto a la media en EEUU.
Aproximadamente el 80% de los bomberos y paramédicos encuestados estaban casados, y en
su totalidad reportaron relativamente altos niveles de satisfaccion social con su apoyo fuera
del ambito laboral tanto social como familiar.

ABUSO DE SUSTANCIAS

El uso de sustancias se refiere a la ingesta de alcohol y otras drogas. Se ha observado que
las bebidas alcohdlicas son constantemente la droga que mas se consume en EEUU (Figley,
1995), como también sucede en Argentina, donde el 44,5% lo consume habitualmente entre
los 12 y 65 aflos (SEDRONAR, 2010).

Un estudio de Beaton y Murphy (1991, citado en Beaton y Murphy, 1995) sobre patrones
de ocio en bomberos urbanos, informé que uso de alcohol estaba implicado en el 19% de
todas las actividades de ocio realizadas diaria o semanalmente. Estas actividades incluian:
entretenimiento, salir a comer afuera, jugar juegos de tabernas, ir a bares o clubes y mirar
deportes en la televisidon. Estas autoras plantean la necesidad de profundizar sobre este
aspecto, que se empiece a incluir una evaluacidn del uso de sustancias y su potencial abuso.
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Desde el hecho de que los trabajadores en crisis son vulnerables a los sintomas
postraumaticos, estdn en riesgo de usar sustancias para disminuirlos. Asi la cantidad y calidad
del trabajo, los pone en riesgo.

Como resultado de una frecuente, repetitiva y acumulativa exposicién al trauma, muchos
trabajadores experimentan varios sintomas y presentan incrementados los niveles de estrés.
Incluso, pueden experimentar desbordes, que tedricamente pueden afectar su relacién con la
familia y amigos y quizds también llevarlos a beber.

ABUSO SEXUAL INFANTIL

El escenario del desgaste por empatia, en parte estd configurado por cuestiones referentes
a los significados culturales compartidos del incesto y ASI (Abuso Sexual Infantil), que
influencia las percepciones de los clientes. Entre ellos pueden nombrarse, el tabu del incesto,
el dolor por la pérdida de la inocencia de la infancia, el shock y escdndalo por los nifios que son
cruelmente victimizados, etc.

La historia de traumas del terapeuta y sus recuerdos traumaticos, son considerados como
factores importantes en el proceso de adquisicion del sindrome de desgaste por empatia;
principalmente si son similares a los de la victima. Asimismo el haber padecido abuso sexual e
interpersonal, son factores que vulneran al terapeuta y lo hacen mas propenso al desgaste por
empatia y a la ruptura de esquemas cognitivos. Incluso se observé que aquellos que trabajan
con victimas de estos delitos, experimentan mayor angustia emocional y creencias
disfuncionales que otros terapeutas (Moreno-Jiménez et al., 2004).

6.2. TERAPEUTA DEL TRAUMA VS PSICOTERAPIA GENERAL

Diversos autores marcan la diferencia entre los psicoterapeutas en general y aquellos
avocados al trabajo del trauma. Por ellos consideran que el desgaste por empatia es sélo para
el trabajo del trauma. Beaton y Murphy (1995) consideran que todos los terapeutas pueden
desarrollar “la tristeza del alma”, para diferenciarlo del desgaste por empatia, como resultado
de hacer psicoterapia con clientes que estan luchando con la depresién y desesperacion.
Incluso lo diferencian de la fatiga, considerada como la resultante de trabajar en una profesion
que requiere terapeutas para mantener una cuidadosa sintonia empadtica, altruismo vy la
capacidad para realizar conexiones y sostener proyecciones, afecto y transferencia de un rango
de clientes.

Por ello sostienen que en el trabajo con el trauma, hay una demanda especial sobre los
terapeutas, y lo plantean en una serie de razones que se exponen a continuacion.

En primer lugar, los eventos traumdticos, como el abuso sexual infantil, son
dolorosamente reales y son parte del mundo y de la sociedad. Al ayudar a los clientes, el
terapeuta no puede protegerse de reconocer esta realidad al escuchar sus historias. La
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negacion social y profesional del abuso sexual infantil “erosiona el mundo de los clientes”, y
deja al terapeuta con una poderosa carga emocional y asi enfrentan esta realidad diariamente.

Segundo, los terapeutas inevitablemente se preocupan por el potencial del trauma en sus
propias vidas, ya que los eventos traumaticos pueden ocurrir en cualquier circunstancia. La
experiencia inesperada de perder el control, las habilidades de afrontamiento percibidas como
insuficientes, y el cambio del propio marco de referencia, puede ser vivido como aterrador. “La
presencia de un cliente sobreviviente en nuestro consultorio es un recordatorio ineludible de

»23

la propia vulnerabilidad personal hacia las pérdidas traumaticas””> (Pearlman & Saakvitne,

1995, 154).

En tercer lugar, para los terapeutas que son ellos mismos sobrevivientes de abuso sexual
infantil, el cliente adulto sobreviviente es un recordatorio de la propia experiencia dolorosa.
Los recuerdos del trauma del cliente, o sus perturbaciones, evocan la propia experiencia
personal del terapeuta y su dolor. Esto debe ser comprendido ya de que tiene el potencial para
que la terapia fracase como asi también la autoestima e identidad profesional del terapeuta.

En cuarto lugar, los clientes que han sido profundamente dafiados y traicionados en sus
relaciones tempranas de confianza, llevan a la relacidn terapéutica, poderosas necesidades
emocionales y una alta sensacién de desconfianza. Presentan enorme dolor y distrés y a
menudo, son incapaces de ser calmados. Estos clientes son frecuentemente obligados de
modo inconsciente, a recrear relaciones dolorosas, abusivas y denigrantes.

Por ultimo, hay clientes que proyectan en el terapeuta expectativas de dafio aprendidas en
relaciones tempranas, posicionandolo en el papel de malo, peligroso y explotador que puede
atacar la identidad del terapeuta. Este puede encontrar dificil mantener la postura terapéutica
ya que se moviliza su autoproteccidn contra afectos intolerables, pudiendo resultar un fracaso
de la terapia o un estancamiento, violacién de limites, incremento de vergilienza y auto-
reproches, e incremento de desgaste por empatia.

7. MODELO DE TRANSMISION DEL TRAUMA de C. FIGLEY

Este modelo, desarrollado por Figley (1995), es producto de la necesidad de una
conceptualizacion que describa precisamente los indices del estrés por empatia, tanto para
aquellos que estan “en el camino del daifio” o que han sido dafiados, como aquellos que cuidan
y son afectados en el proceso.

El Modelo de Transmision del Trauma* sugiere que los miembros de los sistemas, en el
intento de comprender al miembro victimizado, requieren de una identificacion con la victima
y con su sufrimiento. Para ello, el sistema de apoyo intenta responder “las cinco preguntas de

23 . . . . . . .

“The presence of a survivor client in our office is an inescapable reminder of our own personal
vulnerability to traumatic loss”. Traduccidn no autorizada.
24 . .

Ver Apéndice A.
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la victima: ¢Qué pasé?, éPor qué pasd?, iPor qué actué como lo hice entonces?, iPor qué he
actuado como lo hice desde entonces?, y si sucediera de nuevo ¢Seria capaz de enfrentarlo?”?
(Figley, 1995, 249). En este proceso de generar nueva informacion, los miembros del sistema
experimentan emociones que son sorprendentemente similares a las de la victima. Esto
incluye imagenes visuales, problemas de suefio, depresion, y otros sintomas que son resultado
directo de visualizar las experiencias traumaticas de la victima, o ser expuesto a sus sintomas,
0 ambas.

Estd basado en todas las investigaciones importantes y literatura tedrica que ha
contribuido a entender tanto el estrés por empatia, como las relaciones interpersonales y el
Burnout del trabajador. Sugiere que el sindrome de desgaste por empatia es debido, en parte,
a la propia habilidad empatica, a las acciones hacia el que sufre y a la inhabilidad para
encontrar alivio de las propias conductas a través de la despersonalizacion y de la sensacién de
satisfaccion al ayudar a aliviar el sufrimiento. (Figley, 1995).

Este modelo ilustra como el estrés por empatia es producto de seis variables
interdependientes que lo predisponen:

1. Habilidad Empatica: seria la aptitud que le permite al terapeuta detectar el dolor
en los demas. Desde este modelo, se sostiene que sin empatia habria muy poco
estrés y desgaste por empatia. Sin embargo, la respuesta empdtica hacia el cliente
no podria producirse. Por ello es que esta habilidad es la clave para ayudar a otros,
y a su vez hace vulnerable al terapeuta.

2. Implicacion o Interés Empatico: también denominado como Preocupacion
Empdtica. Seria la motivacidon para responder a quienes necesitan ayuda (por lo
que la habilidad empatica por si sola no basta). Con determinado nivel de
implicacion, el terapeuta puede brindar una atencién éptima.

3. Apertura o Exposicion al Cliente: también denominado como Contagio Emocional.
Seria la vivencia del terapeuta al contactarse con la energia emocional del que
sufre. Es la variable que tiene mayor incidencia en el ejercicio del terapeuta por los
costos que implica esa exposicién (muchos abandonan el trabajo clinico).

4. Respuesta Empatica: seria el nivel de esfuerzo que realiza el terapeuta para
reducir el sufrimiento externo mediante su entendimiento empatico. Implica la
capacidad de deteccién de sentimientos, pensamientos y conductas del cliente,
gue paralelamente también produce emociones en el terapeuta. Alli radican tanto
los beneficios como los costos de cada respuesta terapéutica.

5. Sentido de Logro o Satisfaccion: es uno de los factores que disminuye o previene
el estrés por empatia. Responde en gran medida a la satisfaccion del terapeuta al
ayudar al cliente.

6. Desconexion o Falta de Compromiso: es el otro factor que disminuye o previene el
estrés por empatia. Es el grado en que el terapeuta puede distanciarse de la

> “The five victim questions: What happened? Why did it happen? Why did | act as | did then? Why
have | acted as | have since? If it happens again, will | be able to cope?”. Traduccion no autorizada.
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tristeza del cliente entre las sesiones de terapia. Implica un esfuerzo consciente y
racional para desprenderse de los pensamientos, sensaciones y sentimientos
asociados al cliente, en pos de continuar la propia vida y autocuidarse.

En qué medida el cuidador esta satisfecho con sus esfuerzos y puede distanciarse del dolor
de la victima, da cuenta de qué manera y en qué proporcion experimenta estrés por empatia.
Aguellos que experimentan muy poco y, aun estan expuestos a un enorme contagio emocional
y tienen una considerable habilidad empatica y preocupacion empatica (motivacion para
actuar), encuentran una sensacion de satisfaccion porque creen que han aliviado el
sufrimiento, y asi tienen un sentido de logro, ya sea o porque son capaces de evitar
identificarse, o porque se han vuelto obsesivos con las dificultades de la victima y asi son
efectivos al distanciarse psicolégicamente del que sufre (Figley, 1995).

Se ha observado que la falta de compromiso se correlaciona negativamente con el estrés
por empatia. Incluso, un incrementado sentimiento de satisfaccidn y cierto distanciamiento del
dolor del cliente, son consideradas variables protectoras del estrés por empatia (Moreno-
Jiménez et al., 2004).

El segundo componente del Modelo de Transmisién del Trauma ilustra como el desgaste
por empatia es producto de cuatro variables interactuantes. Este es definido como un estado
de agotamiento y una disfuncion (bioldgica, psicoldgica y social) resultante de la exposicion
prolongada al estrés por empatia (Figley, 1995). A continuacidon se detallan las variables
(Moreno-Jiménez et al., 2004; Redondo et al., 2011):

1. Estrés por Empatia: es el residuo de la energia emocional de la respuesta
empatica hacia el cliente y es la continua demanda de accion para mitigar el dolor
del cliente. Como cualquier tipo de estrés, con la suficiente intensidad puede
tener un impacto negativo sobre el sistema inmune y la calidad de vida en
general. Junto a otros factores puede contribuir a un desgaste por empatia, a
menos que el terapeuta actle para controlar dicho estrés. Mas allda de que el
terapeuta se esfuerce por desconectarse y tenga un alto sentido de logro, se
encontrard en riesgo de desgate por empatia si el estrés por empatia es aun
intenso.

2. Exposicion Prolongada: es el curso del sentido de responsabilidad por el cuidado
del paciente, durante un extenso periodo de tiempo. Es importante tomarse
descansos, sin perder el manejo del tiempo —como minimo un dia y como maximo
una semana. Estos descansos deben ser tomados como un respiro de la empatia
con el cliente.

3. Recuerdos Traumaticos: son los recuerdos que gatillan los sintomas del sindrome
de desgaste y reacciones asociadas, como depresion y ansiedad. Pueden referirse
a experiencias del terapeuta con otros, especificamente de las demandas y
tratamientos de clientes, o clientes que se encontraban muy tristes y dolidos.
Cuando reaparecen, estos recuerdos son eventos que causan una reaccidn



57

emocional. Pueden ser evocados por ciertos tipos de clientes, sobre todos los que
tienen experiencias similares a eventos traumaticos vividos por el terapeuta.

4. Cambios de Vida o Historia de trastornos: también denominado Grado de
disrupcion en la vida. Son los cambios inesperados en la rutina y en el manejo de
las responsabilidades de la vida. Normalmente estas alteraciones pueden causar
un cierto nivel de distrés, usualmente tolerable. Sin embargo, cuando se
combinan con los otros factores, estos cambios pueden aumentar las
probabilidades de que el terapeuta desarrolle desgaste por empatia.

La exposicion prolongada esta asociada a la falta de alivio de dicha responsabilidad, y por
ende, a la inhabilidad para reducir el estrés por empatia. Como resultado, se generan las
representaciones®® o recuerdos traumaticos que estimulan los sintomas del sindrome de
desgaste por empatia.

26 . .y .
“Recollections”. Traduccion propia.
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CAPITULO 3: ESTRATEGIAS PARA
MEJORAR EL DESGASTE POR
EMPATIA

Los terapeutas pueden verse envueltos en un conflicto de roles, entre las demandas
autoimpuestas para funcionar efectivamente como un profesional y las necesidades
personales para cuidar de las propias reacciones mentales y emocionales frente al trauma. Las
barreras organizacionales y ocupacionales previenen el reconocimiento y tratamiento de tales
reacciones. Los efectos de la exposicion repetida, la falta de reconocimiento y el fracaso en
tratar el estrés por empatia contribuyen al Sindrome de Burnout.

Como se puede observar, el costo de no atender los problemas del estrés por empatia,
incluyen a corto y a largo plazo, trastornos emocionales y fisicos, tensiones en relaciones
interpersonales, abuso de sustancias, Burnout y trabajo clinico durante menor tiempo.

Para la proteccidn de los sobrevivientes del trauma y de los terapeutas, la deteccion del
estrés por empatia es prioritaria. Esto podria ser facilitado a través del incremento del
entrenamiento y educacion, para que los terapeutas por si mismos puedan detectar los
indicadores de dicho estrés en estadios tempranos. Asimismo, normalizar las reacciones
traumaticas secundarias como inevitables, crea un ambiente de entrenamiento en el cual la
deteccion puede ser menos estigmatizante.

“Ha sido confirmado por una amplia variedad de fuentes, que el mds importante y
frecuente remedio usado por las personas que sufren de estrés traumatico y postraumatico,

"% (Figley, 1995, 7). Estos remedios personales,

son personales mas que clinicos o médicos
incluyen el apoyo social de la familia, de amigos y conocidos, y de los profesionales a cargo.
Resulta de suma importancia estudiar cdmo estos apoyos pueden alterarse como resultado de
la exposicidn a las victimas del trauma. Entendiendo este proceso, no sélo puede prevenirse el
posterior estrés por empatia entre los cuidadores, sino que se puede incrementar la calidad

del cuidado de las victimas.

Se ha estudiado lo suficiente como para reconocer que el desgaste por empatia es un
peligro ocupacional de quienes brindan servicios de cuidado. Figley (1995), enfatiza Ila
necesidad de preparar a los estudiantes y aprendices sobre estos peligros. Para ello considera
necesario incluir el estrés, Burnout y desgaste por empatia en los programas de estudios y
principalmente en la supervisidn practica.

7 “It has been confirmed by a wide variety of sources, that the most important and frequently used
remedies for people suffering from traumatic and post-traumatic stress are personal rather than clinical
or medical”. Traduccion no autorizada.
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La revisién bibliogréfica (Moreno Jiménez et al., 2004a y 2004b; Catherall, 1995; Munroe
et al., 1995; Yassen, 1995; entre otros) respecto a los programas de tratamiento que se han
desarrollado, indica que casi todos experimentan por lo menos un sintoma postraumatico en
determinado momento de sus carreras; y que para la implementacion de programas
preventivos y de tratamiento, debe considerarse las similitudes y diferencias culturales y
organizacionales.

Tratar el desgaste por empatia implica establecer estrategias que sirvan tanto para evitar
que el trastorno se agrave, como contribuir a su manejo en los momentos en que se torna mas
problematico. Para transformarlo, debe recordarse que un componente clave es que con el
tiempo se producen cambios a nivel espiritual y asi llegar a cuestionarse su sistema de
creencias. Por ello es que hay que reconsiderar la importancia de no perder el contacto con la
familia, amigos y colegas; detectar y focalizar la atenciéon en pequefias cosas; percibir los
cambios, y mantener contacto con la propia emocionalidad; darse tiempo para la reflexidn;
detectar el cinismo de las creencias; y emprender actividades para el desarrollo personal.

Es muy interesante el planteo de Torres Godoy (2010), considera que al verlo como un
continuum, en el que los extremos son la disociacién por un lado y la deshumanizacién por el
otro, éste puede ser transitado bidireccionalmente. Es decir, tanto hacia la patologizacion,
como hacia lo saludable, la integracion y organizacion emocional y conductual.

1. PREVENCION

Janet Yassen (1995), ofrece un modelo ecolégico como encuadre para la planificacién del
impacto del estrés por empatia. Este se basa en la premisa de que dicho estrés en si mismo, no
puede ser prevenido, ya que es una respuesta normal y universal a eventos anormales (aunque
potenciales, como la violencia inducida) o inusuales y no prevenibles (como en los desastres
naturales). Sin embargo, si puede prevenirse el desarrollo del sindrome de desgaste por
empatia que es producto de los efectos negativos duraderos de dicha respuesta.

Este modelo hace hincapié en la interaccidn de la influencia personal y del medio sobre la
prevencion, sanacién y crecimiento humano. Es sélo en este contexto, que la prevenciéon de los
efectos deletéreos de estrés por empatia puede ser implementada. En general, el manejo y
prevencion de que el estrés por empatia termine en un trastorno, consiste en reconocer su
existencia y la preparacion concomitante. Los esfuerzos de la prevencién para controlar en
cierta medida estos eventos traumaticos, requieren indefectiblemente de una accién y
reforma politica, social, econdmica y cultural.

El afrontamiento efectivo a los efectos del estrés por empatia, requiere redes de apoyo
sociales tanto profesionales como personales. La preocupacién y el conocimiento de los
problemas personales son esenciales para monitorear y responder efectivamente a las
reacciones de estrés por empatia. Se ha observado (Dutton y Rubinstein, 1995) que los
terapeutas con historia personal de traumatizacion (como historia de abuso, sobreviviente de
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un desastre natural, etc.) son propensos a requerir atencidén personal para su propio proceso
de curacion para poder asi, manejar mds efectivamente las reacciones de estrés por empatia.
Con tal sanacién personal, los sobrevivientes del trauma, son ubicados en una posicién Unica
de empatia que puede otorgarles una ventaja considerable en la participacién del trabajo con
el trauma.

Hay dos modos fundamentales de aproximacion al desgaste por empatia. El primero se
focaliza en la necesidad de mejorar el auto-cuidado y direccionar el estrés inherente en el
desgaste por empatia. El segundo se enfoca en la necesidad especifica para transformar las
creencias negativas, desesperanza, y pérdida de sentido generada por el desgaste por empatia.

1.1. CONCEPTUALIZACION SOBRE LA PREVENCION

El concepto de prevencidn en salud mental proviene de los campos de salud publica y de la
medicina. Desde el campo de la salud publica se estudian poblaciones enteras e identifican la
propagacion de sintomas de enfermedades y las condiciones que las promueven. Desde el
modelo médico de enfermedad, se focaliza en los sintomas individuales, diagndsticos vy
tratamientos. La integracion de estos dos modelos, forma las bases para un modelo de
prevencion de salud mental, que asume que las enfermedades psicolégicas y sociales
involucran tanto al individuo como a la sociedad, y que la prevencién de efectos deletéreosy la
propagacion de enfermedades debe ser tratada en varios niveles.

Davis y Brody (1979, citado en Yassen, 1995), categorizan a la prevenciéon como primaria,
secundaria y terciaria. En términos generales, la prevencién primaria se ocupa de las causas
sociales subyacentes de un problema (como talleres o seminarios, campafias antiviolencia,
construccion de coalicién e implicacion de la comunidad dirigida a las causas raices de la
violencia). La prevencién secundaria enfatiza actividades que podrian reducir el riesgo de
violencia o proveen la preparacidn para enfrentar el impacto que podria ocurrir (entrevistas
informativas y actividades educativas para asistir a los participantes en la preparacion y
planificacién del impacto potencial del trauma); y la prevencion terciaria se focaliza en la
intervencién sobre las secuelas de la violencia en la forma de intervenciéon en crisis
(identificacion y referencia de individuos que necesitan apoyo adicional para aliviar la
recurrencia del distrés emocional).

Los siguientes componentes reflejan una mirada ecoldgica de la planificacién de estrés por
empatia para prevenir los efectos devastadores. Esta visidn es dindmica, basada en las
competencias y proactiva. Se combina la comprension del impacto psicoldgico y social de las
enfermedades con los conceptos de prevencién primaria, secundaria y terciaria. Un modelo
ecolégico obtiene su visién de la ciencia concerniente a la interrelacién de los organismos y su
medio. Es decir, se hace hincapié en la interdependencia de las personas y las configuraciones
sociales.

Se basa en 3 supuestos:
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El medio fisico, social y psicolégico afecta el comportamiento personal.
Las adaptaciones personales a las condiciones ambientales facilitan el
crecimiento y desarrollo.

3. Lla salud comunitaria esta determinada por el flujo de energia y ciclos de los
recursos.

Para la implementacién de un plan de prevencién ecoldgico, debe tenerse en cuenta que
la prevencidon cambia con el tiempo. La planificacién de prevencion requiere honestidad sobre
el tiempo comprometido y el desarrollo de planes de largo alcance que pueda ser adaptado a
nuevos recursos personales y del entorno. Cada configuracidn personal y social es Unica, por lo
gue requerira un propio plan de prevencidn desarrollado para conocer o encontrar la propia
cultura. Siempre es necesario mas de un conjunto de ideas.

Hay evidencia (Figley, MacKey & Meshad, 1991; Lazarus & Folkman, 1984; Medeiros &
Prochaska, 1988 citado en Yassen, 1995) de que mientras que la adaptacién individual es
importante, las estrategias de afrontamiento individuales solas no alivian la tension causada
por el estrés del trabajo. Ademds la adaptacion individual tiene un importante componente
social, que sirve como “amortiguador” contra enfermedades y estrés, y es también un
mediador de curacidn y recuperacién de los efectos del estrés por empatia. Se considera que
los valores y recursos de una comunidad, tienen una correlacidon directa con resultados
positivos de recuperacion. La aplicaciéon de una aproximaciéon psicoldgica a la prevencién del
estrés por empatia, que combina intervenciones individuales y ambientales, es consistente con
estos hallazgos (Yassen, 1995)

Los programas mas efectivos que se han puesto en vigencia, se basan en cuatro pasos:
control personal, involucracion en tareas, elecciones de estilos de vida, y apoyo social. Se
considera fundamental la incorporacidon explicita de una aproximacidn psicoldgica, para estar
limitados a largo plazo en lo que respecta a la prevencion del estrés por empatia. un ejemplo
de ello es el Equipo de Respuesta a Crisis Comunitarias (ERCC) del Programa a Victimas de
Violencia del Hospital de Cambridge (Massachusetts). Se basa en el modelo de
empoderamiento de las comunidades que enfatiza la interdependencia de una persona vy el
medio. A través de los encuentros de entrevistas grupales, se modela la importancia del apoyo
social como la base de curacién de las secuelas de la violencia, y provee informacion a victimas
directas, como a secundarias, respecto del impacto del trauma y la efectividad de las
estrategias de afrontamiento.

1.2. COMPONENTES DEL ENTORNO EN LA PREVENCION DE ESTRES
POR EMPATIA

Como se menciond anteriormente, la prevencién individual es sélo un componente de
la prevencidén del desgaste por empatia. Las intervenciones de prevencién del entorno o
ambiental principalmente, se apoyan en actividades de prevencién secundaria y terciaria,
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desde la planificacion, preparacion a cuestiones sociales mas amplias. Las areas de gestion del
entorno del estrés por empatia son las configuraciones sociales, y de trabajo.

a) CONFIGURACION SOCIAL

La sociedad general, que puede evidenciar negacidn, desinformacién o prejuicio. Las
acciones sociales incluyen:

e Intervenciones educacionales: utilizando actividades para lograr cambios de
actitudes o proveer informacion.

e Construir coaliciones

e Construir alianzas con varios grupos para ejercer una mayor influencia.

e Reforma legislativa: utilizar el sistema legal para reforzar derechos.

e Activismo social: planificar acciones que incluyan actividades publicas para
enfocar la atencion en un problema, usualmente a través de la ley.

e Educacidn a través de los medios masivos y comunicaciones globales.

b) CONFIGURACION DE TRABAJO

Asi como las configuraciones de trabajo pueden impactar en el estrés por empatia y el
estrés por empatia puede impactar en las configuraciones de trabajo, las intervenciones
dirigidas en esta ultima, pueden influir en la satisfaccién laboral, en el cuidado propio y en la
prevencion del desgaste por empatia.

En un nivel psicolégico, esto incluye aspectos propio del lugar de trabajo: la iluminacion,
nivel de ruido, accesibilidad, los muebles, la privacidad, la seguridad ambiental, seguridad,
servicios para los empleados (por ejemplo, café, almuerzo, material de oficina, colaboracién de
los secretarios, lugares donde uno se toma recreos), y disponibilidad de los colegas (Yassen,
1995)

Otros aspectos del entorno son menos tangibles, y se relacionan con los valores,
expectativas y caracterizacién cultural. Tener una base filoséfica clara de valores ha sido
identificado por Harvey (1985, citado en Yassen, 1995) como un elemento clave en la
comparacién de centros donde trabajan con casos de violacidn.

Los trabajadores necesitan comprender la demanda explicita e implicita del medio. El
autocuidado puede mejor ser logrado si la gestién de las politicas es clara para los empleados.
Algunos aspectos importantes a clarificar son los siguientes:

e Sistema de valores

e Tareas: descripcion del trabajo, filosofia, expectativas realistas, variedad de
tareas, adecuada supervisién, oportunidades en servicio y de la carrera,
entrenamiento y orientacion que prepara al empleado para el trabajo,
seguridad, sobrecarga del trabajo y paga.
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e Gerenciamiento: lineas de autoridad, accesibilidad a lideres que estén abiertos
al feedback, modelos de roles, contabilidad, habilidad para motivar/construir
moral.

e Interpersonal: guias personales, respeto por las diferencias, valor del apoyo
social/ayuda mutua, confianza entre el staff (cooperacién vs competicion),
sensibilidad a las necesidades individuales.

1.3. COMPONENTES INDIVIDUALES EN LA PREVENCION DEL SINDROME
DE DESGASTE POR EMPATIA

En funcion de las investigaciones respecto al estrés, se ha observado que los temas
recurrentes incluyen la importancia de planificacion activa y la implicancia de una
aproximacion holistica y multidimensional que combina conocimiento, estrategias y técnicas.
Estas intervenciones aluden a la prevencién secundaria, si construyen una base para individuos
antes de que el evento traumdtico ocurra, o terciaria si se activan después del trauma.

La primera estrategia para evitar el desgaste por empatia es interiorizarse sobre él. Los
terapeutas deberian estar familiarizados con el Burnout, el estrés traumatico y, en general, con
el estrés provocado por un trabajo determinado. Figley (1995; 2000) desarrollé un método
para que los propios terapeutas controlen su grado de vulnerabilidad al desgaste por empatia,
al que denomind “autotest para psicoterapeutas”, e indica riesgo de ser traumatizado o sufrir
Burnout.

Del estudio llevado a cabo por Pearlman y Mac lan (trabajo en proceso, citado en Moreno-
Jiménez et al., 2004b), se observé que la mayoria de los terapeutas que trabajan con material
traumatico, prefieren discutir y comentar sus casos clinicos con colegas (85%) y asistir a
talleres grupales (76%); mientras que la actividad con menor preferencia (20%) es la de derivar
a un colega aquellos pacientes cuyo trauma es similar al padecido por el terapeuta en algin
momento. En otra investigacion (Follette, Polusny y Milbeck, 1994 citado en Moreno-Jiménez,
2004b), los resultados indicaron que la preferencia gira en torno a la meditacién o yoga (44%)
y religién (35%).

Por otra parte, (Gamble, Pearlman, Lucca y Allen, trabajo en proceso citado en Moreno-
Jiménez et al., 2004b), se detecté que las actividades que en mayor medida los terapeutas
sienten que se protegen del estrés por empatia son: en primer lugar, tomarse vacaciones, en
segundo lugar, actividades sociales, tercero el apoyo emocional de los compafieros. Entre las
ultimas, se encuentran la meditacidon y el yoga.

a) PERSONAL

Los efectos deletéreos del estrés por empatia incluyen los siguientes componentes: fisicos,
psicoldgicos, cognitivos, interpersonales, conductuales y espirituales.
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FisIcos

- Trabajo del cuerpo: significa mantener la salud del cuerpo. Tener un buen ritmo de
vida, incrementa el auto-cuidado del cuerpo y decrece el desgate. Cualquiera sea la
forma seleccionada, y el hacerlo regularmente, incrementa la fortaleza de uno
mismo, resistencia, claridad cognitiva y sensacion de bienestar.

- Sueio adecuado (dormir lo suficiente): el suefio puede ser interferido por el estrés
del trabajo. Tener un suefio adecuado es esencial para el bienestar. Su alteracion
genera efectos debilitantes, incluyendo deterioro cognitivo y del funcionamiento
neurolégico e irritabilidad.

- Nutricion: alimentarse nutritivamente es vital para el funcionamiento, ya que provee
de suficiente energia para vivir apropiadamente.

PSICOLOGICOS

- Equilibrio en la vida: el primer paso es reducir el arousal somdtico. Es importante
mantener una vida marcada por la diversidad de actividades y un ritmo moderado. Se
enfatiza el valor del esfuerzo de un equilibrio global con el trabajo, intereses
externos, contactos sociales, tiempo personal y recreacion.

- Relajacion: debe ser incorporada diariamente (de corta duracién aunque debe ser
regular), y a intervalos mas largos (por ejemplo vacaciones).

- Contacto con la naturaleza: puede brindar una amplia visién del mundo y del lugar
del Hombre en él. Puede incluir cuidar de mascotas o plantas también puede ser
sanador.

- Expresion creativa: al estar mayormente involucrados en el trabajo intelectual, se
requiere un gran esfuerzo para comprometer las partes mds creativas del cerebro.
Esto puede incluir, escribir, teatro, fotografia, cocina, dibujar, pintar, bailar,
artesanias, utilizar el propio sentido del humor o tocar un instrumento musical. A
través de la expresidon creativa, la mente se vuelve mas expansiva y puede permitir
encontrar nuevas modalidades para manejar el estrés por empatia.

- Autoconciencia: entre los componentes a evaluar se destacan: salud y energia,
creencias existenciales, habilidades de resolucion de problemas, habilidades sociales,
apoyo social y recursos materiales; mantenimiento de la perseverancia optimista,
busqueda de paz interior y control de la contingencia. Esta autoevaluacién apunta
hacia el reconocimiento de recursos personales e identificacion de areas que a uno le
gustarian y esta dispuesto a cambiar. Permite entender cudles situaciones de trabajo
o del cliente pueden ser particularmente dificiles para uno; denota una actitud de
compasion.

- Humor: mantener el sentido del humor y usar el humor como una estrategia de
afrontamiento son técnicas de prevencion esenciales. Puede reducir el estrés, aliviar
tensiones y permitir tener distancia emocional. Socialmente, puede crear cohesion
grupal, o puede ser un vehiculo para criticas sociales.
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COGNITIVOS Y CONDUCTUALES
Desarrollo de habilidades:

= Entrenamiento en asertividad
= Reduccion de estrés

= Comunicacion interpersonal

= Restructuracion cognitiva

= QOrganizacion comunitaria

=  Manejo del tiempo

MEDITACION/PRACTICAS ESPIRITUALES

La meditacion puede ser sanadora para el cuerpo y el espiritu. Se observd que la presion
sanguinea disminuye, la respiracidon se vuelve mas regular y eficiente, y los musculos mas
relajados. Minimiza el desgaste del cuerpo, y ayuda en el desarrollo de estrategias de
afrontamiento saludables.

Otra dimensién lo relaciona con la espiritualidad, que puede o no implicar una conexion
con una religién organizada. Como se menciond anteriormente, el impacto del trauma puede
ser tal como para destruir, o impulsar una revaluacién del propio sistema espiritual de
creencias. Flannery (1990, citado en Yassen, 1995) plantea que, en su estudio, aquellos que
tenian una salida espiritual, experimentaron menos estrés.

SOCIALES/INTERPERSONALES

- Apoyo social: el apoyo social es un componente central en la prevencién del
desgaste por empatia, y es importante para expandir las intervenciones mas alla del
foco en el individuo, y poder dirigirlas a la red social. Esto implica evaluar la calidad
de la red, con qué fuentes de apoyo cuenta en ese momento; educar a los apoyos
sociales sobre las necesidades y experiencias.

- Recibir ayuda: Aceptar y acceder a la ayuda a tiempo ha sido asociada con prevenir a
largo plazo los efectos del estrés post-traumatico. Establecer un plan de ayuda,
identificando a personas especificas en la propia vida personal y profesional, que son
consideradas como utiles y se vuelve familiar con los recursos profesionales.

- Activismo social: Tiene el efecto de combatir los sentimientos de impotencia que
resultan del estrés por empatia, asi como proveer un sentido del compartir con otros,
gue puede mitigar el aislamiento social.

b) PROFESIONAL

Las siguientes directrices son sugeridas para la prevencion del estrés por empatia en los
profesionales.
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EQUILIBRIO

El equilibrio es importante en varias formas: intensidad del trabajo (el nimero de trabajo
en horas semanales y la proporcién del trabajo que relaciona el tratamiento del trauma
directo); relacién en la cantidad y calidad de las tareas que se realizan en la propia vida laboral,
el ritmo, etc. Esto significa, prestar atencion diaria a los efectos que el trabajo genera en unoy
crear un ritmo que maximice la salud fisica y emocional. Incluye tomar recreos regulares,
hacerse tiempo para las comidas y tomarse vacaciones.

ESTABLECIMIENTO DE LIMITES

Establecer buenos limites es importante para el autocuidado, como asi también para

proveer un modelo para aquellos a quienes se les provee el cuidado. Los limites tienen varios

componentes:

- Limites temporales: esto incluye estar a tiempo para las reuniones y ser cuidadoso
de no pasarse del tiempo especificado. Tener la oportunidad de tener una vida
equilibrada.

- Exceso de trabajo: incluye asumir muchas responsabilidades, trabajar horas extra
regularmente, llevar constantemente trabajo a la casa o tomar llamadas desde la
casa, y ser incapaz de separarse de trabajo emocionalmente. En el extremo, esto
puede significar llevar clientes a la casa. Incluso leer excesivamente puede ser una
forma de llevar clientes a la casa, y puede ser un intento de superar sentimientos
de inadecuacién, incompetencia o desamparo.

- Limites terapéuticos/profesionales: como el nucleo del abuso es la violacién de
limites, es importante que quien brinda cuidado, y el cliente, comprendan la
naturaleza y el proceso de la relacién de ayuda terapéutica.

- Limites personales: es importante resolver cuanto de uno mismo revelar al cliente
y bajo qué circunstancias.

- Enfrentar multiples roles: los clinicos deben someterse a sus propios procesos de
curacion y asi poder conocer a sus clientes en sus ambientes, por lo que deberian
estar preparados para manejar estas situaciones.

- Realismo: conocer los limites al realizar este trabajo es importante, asi como la
humildad. Se debe aceptar las propias limitaciones de insight frente a la
traumatizacién masiva.

RECIBIR APOYO/AYUDA

El elemento clave en el desarrollo de estructuras de apoyo, es ser emocionalmente sano
para ser capaz de hablar honestamente sobre el impacto del trabajo en la propia vida. El
tiempo de apoyo es también importante: inmediato, o apoyo después de un tiempo. A
continuacién se detallan diversos tipos de apoyo:
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- Apoyo de compaiieros: alude a la oportunidad de recibir y dar apoyo a colegas que
estdn involucrados en tareas similares. Dentro o fuera del lugar de trabajo. Permite
un acceso facil a la inmediata expresién de sentimientos, establecer el liderazgo de
grupos, responder a crisis de pares, que ayuda también a reducir los sentimientos de
desamparo e impotencia. Puede ayudar a encontrar un equilibrio y a la eliminacién
de los sintomas del estrés por empatia.

- Supervision/consultas/terapia: es crucial la perspectiva de alguien de afuera que sea
confiable o recibir una guia para enfrentar nuevos desafios. Consultar a un experto
puede ser particularmente atil y tranquilizador, también puede ser un importante
recurso para staffs para evaluar las formas en que su grupo puede estar
manifestando sintomas del estrés por empatia.

- Modelos de rol/mentores: encontrar otros profesionales cuyo trabajo, estilo,
escritura, habilidad o el gusto, uno admire, puede ser una fuente de inspiracién y
crecimiento profesional.

PLANES DE AFRONTAMIENTO

Es importante para los terapeutas desarrollar sus propios planes de autocuidado en su
trabajo que deberian incluir los componentes de la prevencidén personal. Se deberia realizar
una planificacion para el periodo previo, durante y después del encuentro con el cliente y para
situaciones de emergencia. Los terapeutas deberian estar preparados en el momento en que
ocurren nuevos recuerdos o flashbacks durante el encuentro. Incluso estar preparados para el
trabajo con nifios traumatizados, ya que las estrategias usuales de afrontamiento suelen ser
inadecuadas para tal tarea.

EVALUACION DE LA PROPIA SANACION.

Los terapeutas necesitan ser evaluados sobre sus motivaciones personales para
realizar su trabajo y rever su propio proceso de recuperacidon, en caso de haber sido
traumatizado a lo largo de su vida. Puede haber riesgos de sobre-identificacion con el cliente o
confusion con la propia recuperacion personal. Haber experimentado un evento traumatico no
significa que esté calificado para ayudar a otros sobrevivientes. Debe poder acertar qué de la
propia experiencia puede ser util para otros, y qué habilidades y entrenamientos son
necesarios para ayudarlos. Sanar, sin embargo, es un largo proceso en la vida y no deberia ser
confundido con incompetencia profesional.

La sanacion tiene lugar en un continuum, y los sobrevivientes que también son
sanadores deben continuamente evaluar y re-evaluar qué de sus propias necesidades estan en
este proceso. Es crucial que se provea una configuracion en la que los sobrevivientes que
también son cuidadores puedan hablar abiertamente y con franqueza sobre la interfase entre
sus propias experiencias, contratransferencia y desgaste por empatia.
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ENTRENAMIENTO PROFESIONAL

Es esencial acceder a un adecuado entrenamiento para poder realizar tratamientos del
trauma, que integre la prevalencia y el impacto de la violencia en las vidas. La negacion de ésta
en la salud mental de los profesionales lleva al aislamiento de aquellos que trabajan en el
campo del trauma, incluso puede llevar a conflictos con colegas asi como a la estigmatizacién
de los sobrevivientes del trauma. Muchos sobrevivientes que son profesionales pueden
sentirse incapaces de hablar abiertamente sobre sus historias por miedo a ser juzgados por
otros, objetivados y ser cuestionadas sus motivaciones.

Los valores que son a veces enseiflados en los entrenamientos de profesionales
también necesitan ser desafiados, como lo es la “posicidon neutral”, proveer un marco tedrico
gue no sdlo informe el tipo de intervenciones a realizar, sino que también pueda ofrecer
contenidos intelectuales frente a la violencia e impotencia/desamparo que puede generar. La
afiliacién con organizaciones locales, nacionales e internacionales pueden combatir los
sentimientos abrumadores del aislamiento que resulta al enfrentar la violencia y sus secuelas
regularmente.

COMPROMISO CON EL TRABAJO

Se necesita evaluar regularmente el compromiso con el trabajo, respecto al encuadre,
si es el area adecuada para uno, si se requiere entrenamiento adicional, metas profesionales,
entre otros aspectos. Es importante un analizar las motivaciones personales para realizar el
tratamiento del trauma. Cualquiera sea la motivacién uno debe tomar decisiones conscientes
sobre el propio compromiso y visualizar formas de incluir el optimismo. La reflexién permite
una mejor prevencioén del estrés por empatia.

PLENITUD

El ser sensible a las propias necesidades, tanto profesionales como personales, permite
sentirse pleno. El sentirse pleno, también significa participar en otras actividades relacionadas
con el trabajo, contribuir al drea para que otros puedan aprender de las propias ideas y
experiencias.

1.4. COMPONENTES GRUPALES PARA LA PREVENCION DEL SINDROME
DE DESGASTE POR EMPATIA

Los grupos pueden crear una estructura que ayude a cada miembro a mantener su
compromiso personal. Estos pueden adoptar diferentes formatos y tienen la ventaja de
involucrar a colegas disponibles en el proceso de reconocimiento y manejo del desgaste por
empatia. Pueden generar una red de apoyo activo en el lugar de trabajo.

No obstante, algunos profesionales pueden sentir que este grado de intimidad o
vulnerabilidad es inapropiado con los colegas inmediatos, especialmente si tiene diferentes
orientaciones tedricas o supervision directa, o autoridad administrativa. En cualquier caso, la
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confidencialidad y las expectativas para el grupo deben ser clarificadas y respetadas. Resulta
pertinente lo planteado por Munroe et al. “el lugar mas efectivo para hacer prevenciéon
comunitaria es el lugar de trabajo donde tiene lugar la traumatizacién secundaria”®® (1995,
212).

Cristébal Guerra Vio, Fuenzalida Vivanco y Hernandez Morales (2009) mostraron la
efectividad de talleres cognitivos-conductuales de cinco sesiones para reducir los niveles de
desgaste por empatia, incrementando las conductas de autocuidado.

Munroe et al. (1995), proponen que las funciones primarias del equipo en tratar el
desgaste por empatia, son:

1. Validar el afecto
2. ldentificar loa patrones del trauma
3. Proponer patrones de alternativas saludables que restaure la confianza.

Es importante notar que los clientes son conscientes del proceso de desgaste por empatia.
El equipo no sélo provee un entorno de recuperacién para los terapeutas, sino también alivia a
los clientes de la carga de proteger al terapeuta.

El equipo aborda los patrones en dos formas. Se puede asistir a cualquier miembro del
equipo para realizar lo que los patrones estan haciendo y, puede ofrecer sugerencias para
alterar las respuestas de la terapia. El equipo también puede involucrar directamente otros
terapeutas que han variado las relaciones con los clientes. Multiples terapeutas ofrecen
multiples patrones que proveen alternativas a la visién del mundo del cliente. El equipo es un
medio preventivo para los terapeutas que puede generar un proceso paralelo en los clientes.

La prevencién del desgaste por empatia depende de las practicas del equipo tratante mas
que de la configuracidn del tratamiento, el modelo del programa o la orientacion tedrica. Las
practicas descritas a continuacidon se apoyan en 3 supuestos primarios:

El terapeuta no es inmune a los efectos del estrés por empatia

2. La prevencion del desgaste por empatia se apoya en la afiliacién en un equipo.
Mientras mayor sea la intensidad de la exposicidn al trauma del trabajo, mayor
es la necesidad de un equipo. Algunas estructuras bdsicas son necesarias para
el equipo para adoptar las practicas.

La existencia de la comunidad requiere un minimo de tres personas, para que la alianzas
puedan realizarse, romperse, reformarse sobre la marcha en la unidad. Un equipo requiere la
minima adicion de la tercera parte a la diada del terapeuta-paciente. La tercera parte es otro
terapeuta que puede observar e intervenir en los compromisos que ocurran. Un tamafio

% “The most effective place for a preventive community is the work site where secondary

traumatization takes place”. Traduccidn no autorizada.
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Optimo puede ser de 5 a 8 miembros del equipo, pero el minimo requerido es que todos los
miembros estén en comunicacion regular.

Se consideran que para prevenir el desgaste por empatia en una comunidad, se requiere
de un equipo de tratamiento, cuya funcidn primaria sea identificar y alterar los patrones que
promueven el trauma. Porque asi como la visién del mundo del sobreviviente se reduce por el
trauma, la percepcién del terapeuta puede reducirse por el trauma secundario. Por ello, puede
comportarse con los patrones generados por el cliente y ver pocas opciones de relacién con
otros. Cuando el terapeuta es alentado en las recreaciones del cliente, el equipo también
mantiene patrones de relaciones que proveen apoyo y promueven confianza. Esto sirve como
contrapeso a los efectos aislantes del desgaste por empatia.

Se requiere fortalecer las redes sociales. El equipo funciona como red social para el
terapeuta y provee una comunidad en el que la experiencia del estrés por empatia puede ser
trabajada. Esto se realiza a través de la validacidn de sentimientos y proveyendo relaciones
valoradas.

Las funciones complementarias y de apoyo de un equipo se vuelven ain mas importantes
al acumularse la presion del compromiso del desgaste por empatia.

Una limitacion que puede producirse al trabajar con estos equipos, es que se genere el
desarrollo de visiones estereotipadas de otros grupos, auto-censura de las desviaciones del
consenso grupal, y la exclusidn de personas o de informacién que no estd de acuerdo con el
consenso grupal.

Uno de los programas aplicados a nivel grupal es de “Informes de Estrés por Incidentes
Criticos”. Se destaca como uno de los mas efectivos. Consta de entrevistas estructuradas, que
corresponden a una intervencién grupal, y es definido como un proceso de educacion,
descarga, validacion y preparacidén respecto de los impactos psicolégicos y emocionales de
eventos traumaticos en la vida a los que han sido expuestos. Se realiza entre las 48 hs., y una
semana posterior al hecho. Los interrogatorios son usualmente llevados a cabo por miembros
de equipos de respuesta a crisis que han sido especialmente entrenados para el mismo.

Los objetivos son proveer apoyo a terapeutas luego de incidentes criticos, proveer fuentes
de referencia para ciertas necesidades, proveer asistencia de seguimiento y conducir
programas educacionales sobre estrés por empatia. Se intenta ayudar a la victima a
restablecer el afrontamiento inmediato mientras mantiene una buena autoestima, es decir,
mejorar sus habilidades en vez de generar nuevas. Se integra gradualmente el estrés por
empatia, anadiendo informacidn didactica. Usualmente esto es acompafiado de sesiones de
psicoterapia tradicional.

Posteriormente se desarrollaron dos modelos nacionales de IIC: el modelo NOVA vy el de
Mitchell, que apuntan a fomentar alivio de estrés por empatia y mejorar la intencion de los
terapeutas para integrar los incidentes criticos en el modelo individual de mundo.
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1.5. PREVENCION A NIVEL INSTITUCIONAL

La implementacion de un programa de prevenciéon de desgaste por empatia implica
ciertos requerimientos: la necesidad de prevencion debe ser identificada, los efectos del estrés
por empatia deben ser comprendidos y comunicados al staff, se deben planear apropiadas
respuestas y contingencias y debe mantenerse el estado actual de la preparacién. Cada
miembro del equipo debe entender que su rol es Unico. Para que una operacion de esta
magnitud sea efectiva, se necesita que haya un alto grado de cohesién y moral (que es el
espiritu del equipo) en el personal de la institucion.

A nivel institucional debe identificarse el potencial para que ocurra el desgaste por
empatia, y estimar el grado y frecuencia de exposicién. Las instituciones varian en la
exposicién a estresores primarios y secundarios de sus miembros. Los terapeutas son
responsables de mantenerse preparados, implementar planes y politicas, y proveer feedback a
los administradores respecto a la adecuacidon y relevancia de los planes y esfuerzos
psicoeducativos.

Las instituciones varian en las mismas dimensiones en que lo hacen las familias con
respecto a su habilidad para facilitar una experiencia sanadora para miembros traumatizados.
Lo siguiente describe el entorno institucional que es mas facilitador para que se recupere el
personal traumatizado (Catherall, 1995):

Los estresores son aceptados como reales y legitimos.

2. El problema es visto como un problema institucional y no como un problema
que se limita a lo individual.

3. Laaproximacion general al problema es buscar soluciones y no asignar culpas.

4. Hay un alto nivel de tolerancia para las perturbaciones individuales.

5. El apoyo es expresado clara, directa y abundantemente, en forma de elogios,
compromiso y afecto.

6. La comunicacion es abierta y efectiva, hay pocas sanciones contra lo que se
puede decir. La calidad de la comunicacion es buena, los mensajes son claros y
directos.

7. Hay un alto grado de cohesién.

8. Hay una considerable flexibilidad en los roles, los individuos no estan
rigidamente restringidos a los roles particulares.

9. los recursos (materiales, sociales, institucionales) son utilizados
eficientemente.

10. No hay subcultura de violencia

11. No hay abuso de sustancias.

Ochberg (1991, citado en Catherall, 1995) ha identificado tres principios que subyacen a la
terapia postraumatica efectiva:
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1. El principio de la individualidad, enfatiza que cada individuo tiene un camino
Unico que recorrer luego del estrés por empatia. La institucién debe respetar
las necesidades Unicas de cada miembro y acercarlo a la recuperacién.

2. El principio de la normalizacion, equilibra el énfasis en la singularidad de la
recuperacidon individual. Identifica un patréon individual de ajuste
postraumatico y enfatiza la normalidad de los pensamientos perturbantes y los
sentimientos que hacen a este patroén.

3. El principio del empoderamiento, enfatiza la necesidad de ser incluido como
un agente activo en su propia recuperacién para que pueda hacerlo
dignamente y tenga una sensacién de poder y control.

Un aspecto de las instituciones es que el poder de la toma de decisiones es distribuido
desigualmente, debido a la estructura jerdrquica que las engloba. Esta contribuye a la
apariencia de que algunas personas son mds importantes que otras, de que algunas personas
pierdan mas tiempo respondiendo a otros y de que algunas personas son mds remplazables
que otras. Estos aspectos no sdélo son destructivos para la autoestima de los miembros, sino
que también interfieren significativamente con la habilidad del personal para enfrentar al
estrés por empatia.

Las relaciones jerarquicas pueden impedir nivelar la experiencia que es un aspecto
importante de la normalizacion tanto en el tratamiento del TEPT como del desgaste por
empatia. Para sobrepasar estos obstaculos el personal que estd en un nivel mas alto debe
aprobar y fomentar activamente un entorno que enfatice el valor de todo el personal.

Entre los pasos que deben tomar los lideres institucionales para que los terapeutas no
sean marginados, se incluye reconocer que el grupo tendra reacciones emocionales hacia el
terapeuta; crear oportunidades reales para el grupo para conocerse y hablar sobre su
exposicién al estrés por empatia, logrando asi, normalizar |la experiencia de sentirse afectado
por la exposicidn secundaria; responder activamente cuando los trabajadores sean afectados
por el estrés por empatia, llevando la cuestion al grupo y alentarlos a que compartan sus
reacciones y desalentar los procesos de marginacion.

No son grupos terapéuticos, sino reuniones de staff y los lideres simplemente tienen que
indicar la necesidad de discusidon y que es un problema grupal. Esto puede no resolver
completamente la cuestion, pero establece un marco general para mantener al terapeuta
conectado al grupo.

Entre los programas aplicados a nivel institucional, se destaca el de Catherall (1995) que
consta 5 pasos que se detallan a continuacion:

Proyectar la exposiciéon del estrés por empatia

Implica a los encargados de las politicas y los administradores para evaluar la probabilidad
de exposicidn del estrés por empatia e identificar los caminos probables de exposiciéon. Esta
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accion presupone cierto nivel de consciencia. Primero deben obtener educacién y consultar
fuentes.

Puede ayudar hacer un plan organizacional que identifique niveles de exposicion del staff.
Brinda una imagen visual de cdmo la institucién puede ser afectada e influir en sus decisiones
de realizar cambios estructurales si los patrones sugieren que los miembros estdn en puestos
muy expuestos o muy fuera de las fuentes de apoyo.

Desarrollar los planes

Es un proceso complejo que involucra a varios niveles de la institucién. Es responsabilidad
de los encargados de las politicas y administradores desarrollar los planes de prevencidn, pero
no pueden hacerlo sin la inclusién de los terapeutas y supervisores. Una vez que los planes
fueron revisados y refinados junto con el feedback de los terapeutas y supervisores, se debe
educar a los miembros, teniendo en cuenta que debe estar indicado:

El proceso y tiempo del marco para promulgar la prevencion
Las responsabilidades de cada individuo.

Educar al personal de staff

La psico-educacidon de los miembros debe incluir la oportunidad de un feedback. Los
miembros necesitan introducirse en la naturaleza de dicho material. Necesitan ser educados
en procesos preventivos y responsabilidades del staff y en la naturaleza del estrés por empatia
y desgaste por empatia. Idealmente, seria presentado en grupos para que puedan facilitarse
los proceso comunicacionales intra-grupales sobre los sentimientos relacionados al desgaste y
para que puedan facilitarse actitudes. El contenido de los programa psicoeducativos varia de
acuerdo a los aspectos de las configuraciones, la cantidad y tipo de exposicion y la misién de la
institucion.

Los grupos juegan un papel indispensable en estas configuraciones institucionales. Les
permite normalizar sus reacciones, comprender mejor sus reacciones, y tener un entorno
seguro en el que puedan compartir y trabajar a través de sus reacciones. Un objetivo central
de la psico-educacidon es influenciar las normas de los grupos, y crear patrones de
comunicacion que facilite el proceso de estrés por empatia.

Iniciar una estructura de preparacién.

Un programa estructurado para preparar a los miembros a enfrentar al estrés por empatia,
deberia ser escrito y distribuido a todos los miembros del staff. La presentacidn deberia ser
incluida en la filosofia de prevencidn general de la institucién, asi como en los planes
especificos.
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Evaluar la efectividad del programa.

La evaluacién deberia incluir dias que estdn enfermos, indice de rotacidn y satisfaccion
laboral. Idealmente esta informacidn deberia recolectarse antes de aplicar el programa de
prevencion, para que puedan evaluarse los efectos del programa. La evaluacién deberia
abordar la experiencia subjetiva de los trabajadores, que puede significar una medida auto-
reportada, pero definitivamente deberia incluir un feedback cara a cara del personal mas
afectado por el programa. El formato grupal es un vehiculo excelente para obtener esta
informacion.

La evaluacién del programa no deberia limitarse a evaluar la diferencia entre no aplicar el
programa y alguna forma de programa. La evaluacidn efectiva de un programa institucional
para manejar el estrés por empatia deberia ser un proceso en marcha, como una actitud para
procesar las reacciones de estrés deberia ser una actitud en marcha.

2. TRATAMIENTO

Hay dos modos fundamentales de aproximacién al desgaste por empatia que plantea
Pearlman y Saakvitne (1996), que no son mutuamente excluyentes, sino conductas protectoras
gue pueden ser actividades significativas, que pueden proveer apoyo y aprendizaje.

1. El primero se focaliza en la necesidad general de mejorar el auto-cuidado y tratar
el estrés inherente en el desgaste. Apunta a mejorar la calidad de vida y disminuir
el estrés. Implica autocuidado (equilibrio, limites, habitos saludables y conexidn
con otros); aprendizaje (gentileza, foco en el placer y confort, relajacion y juegos) y
escape (olvidarse del trabajo, comprometerse en la fantasia y alejarse de
sentimientos dolorosos)

2. El segundo se enfoca en la necesidad especifica para transformar las creencias
negativas, desesperanza, y pérdida de sentido, y directamente apunta a la
desmoralizacion y pérdida de esperanza. Apunta a estrategias que aportan sentido
a la vida: crear sentido, darle sentido a las actividades actuales, desafiar las
creencias negativas y construir con la comunidad.

Las organizaciones profesionales desempefian un importante papel debido a su influencia
en los terapeutas (congresos y conferencias, publicaciones, principios éticos y normas para el
ejercicio profesional). Estas entidades conforman una parte destacada de la socializacion
profesional, y por lo tanto, pueden mejorar significativamente la calidad de los servicios de
salud mental que se brindan a los clientes traumatizados.

Segun Figley (2000), el remedio mas eficaz contra el desgaste por empatia seria:
La amplitud y envergadura de la red de relaciones de apoyo con que cuenta el

terapeuta, combinada con la fijacién de limites aproximados. Nunca se
subrayara lo suficiente, la importancia del apoyo brindado por la familia del
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terapeuta; no obstante, es decisivo trazar claros limites entre el trabajo y el
hogar, y llegar con la familia propia a un entendimiento transparente, casi
contractual, acerca de la naturaleza traumatica de la psicoterapia. (p. 106)

Plantea que en primer lugar, los terapeutas deberian consultar con algun colega sobre sus
problemas, en segundo lugar, establecer un acuerdo de supervisién formal, y en tercer lugar,
realizar terapia personal. “Es menester reconocer que los terapeutas puedan ayudar mejor a
los demas en forma continuada si conocen bien los requerimientos propios que mantienen su
motivacién para ayudar” (Figley, 2000, 106). Los terapeutas que han podido disfrutar de su
carrera profesional libres de desgaste por empatia, conocen la importancia de fijar limites y
metas realistas en su tarea.

Los supervisores de terapeutas en formacién, deberian tener suma conciencia del efecto
emocional que produce en quienes se estan formando, y de los desafios que plantea cada uno
con su historia, experiencias y reacciones. Estos deberian contar con oportunidades para una
elaboracion personal a lo largo de toda su carrera. Saakvitne y Pearlman (1995) consideran que
los supervisores y profesores incluso ensefian indirectamente cémo logran equilibrar (o no) su
vida profesional y personal.

Si quienes forman a los terapeutas reconocen esto, tienen una especial obligacién de
preparar a los terapeutas en formacidon para enfrentar tales peligros. Se puede comenzar
incorporando al plan de estudios, y sobre todo a la supervisién practica, los temas vinculados
al Burnout y al desgaste por empatia. Se pueden aprovechar a los centros de formacion y a los
consultantes que buscan ayuda en dichos lugares, como una oportunidad para debatir estas
cuestiones.

Sumado a los principios relacionados con la prevencién del desgaste por empatia, los
programas de formacidn deberian (Figley, 2000):

a) Aplicar politicas que exijan el procesamiento de cualquier material clinico que
pueda perturbar al terapeuta o a un miembro del equipo (incluido el
supervisor)

b) Reconocer que ese material debe ser examinado confidencialmente con un
profesional confiable (terapeuta o supervisor) que respete los procedimientos
éticos prescriptos

c) Experimentar con diversos métodos tendientes a evitar el desgaste por
empatia al mismo tiempo que se preserva la eficacia clinica.

Dada la indole del desgaste por empatia y el contexto de la profesion psicoterapéutica, es
de esperarse que sea muy reducida la poblacidn de terapeutas que admiten tener algun
problema de estas caracteristicas. En los casos en los que solicitan ayuda (ya sea como colegas
o como pacientes), es fundamental disipar el mito de que “si como terapeuta sufro desgaste
por empatia, significa que no sirvo para este trabajo”.
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Como consecuencia, el terapeuta afectado por el desgaste por empatia, requiere la misma
clase de atencidn terapéutica quienes lo consultan por igual motivo. Es decir, que los mismos
procedimientos Utiles para tratar a las victimas del TEPT, lo son también para tratar a las
victimas del desgaste por empatia. Ambos son trastornos individuales e involucran
apreciaciones de uno mismo y del medio, de la vulnerabilidad personal y de la condiciéon
emocional. Un programa de tratamiento efectivo para tratar al desgaste por empatia en
terapeutas deberia involucrar una evaluacién orientada a lo individual y consistir en un
tratamiento en etapas (Harris, 1995).

Se presume que hay siete elementos decisivos en el tratamiento del desgaste por empatia
(Figley, 2000):

1. Respetar a los terapeutas que padecen desgaste por empatia, tanto por su
dedicacion a los demas, que es lo que contribuyd a su estado, como por su
coraje en admitirlo.

2. Educarlos acerca de las reacciones que provoca su compasion y de sus
causas y consecuencias.

3. Dotarlos de estabilidad suficiente como para proceder de un modo mas
funcional tanto para si mismos como para sus consultantes y las personas
que los apoyan.

4. Ofrecerles gratificaciones y lograr que se las ofrezcan a si mismos, de modo
gue haya en su vida una mayor cuota de alegria y diversion.

5. Orientarlos para que descubran la forma de aliviar su fatiga y las soluciones
a sus dilemas profesionales, considerando que éstos son procedentes
legitimos.

6. Apaciguarlos, ayudandolos a que encuentren el camino de la recuperaciéon y
la esperanza.

7. Derivarlos a otras personas o grupos de apoyo para atencidn mas
prolongada, que les garantice que podran evitar la fatiga en el futuro. (p.
107)

Es decir, que el objetivo fundamental es posibilitar que los “sanadores heridos” formulen y
se aseguren para si mismos, estrategias de supervivencia.

La psicoterapia con personas traumatizadas puede demandar cuidado a largo plazo,
especialmente si el evento traumatico en si mismo fue prolongado. Consecuentemente, el
terapeuta estd expuesto a eventos traumaticos repetidos y por un periodo de tiempo
significativo (Dutton y Rubinstein, 1995)

Se considera que las estrategias para responder a las reacciones de estrés por empatia
pueden ser agrupadas en tres areas: relacionadas con el trabajo, informales y personales.

Las relacionadas con el trabajo pueden incluir un ajuste de la cantidad de casos que se
atienden, incluir diversidad de problematicas de los clientes, y reducir el contacto con aquellos
severamente traumatizados. Diversificar las actividades relacionadas con el trabajo, mas alla
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del contacto directo con los clientes, puede proveer suficiente distancia para reducir el
impacto de trabajar exclusivamente con traumas severos. Otra estrategia, es la disponibilidad
de consultas para supervisién y/o apoyo de pares, que permitan la seguridad emocional
necesaria, para que los terapeutas hablen sobre sus reacciones de estrés por empatia, en un
ambiente que provea apoyo y confort. Se ha encontrado una correlacidn entre la supervision
de apoyo y alivio del estrés en la salud mental de los profesionales.

Las estrategias informales incluyen actividades de autocuidado como mantenimiento de
redes de apoyo personal, desarrollar actividades de interés, y buscar experiencias positivas
fuera del trabajo.

Las estrategias personales pueden implicar psicoterapia personal para trabajar sobre los
efectos de las reacciones de estrés por empatia, y sobre los factores que puedan mediar el
impacto o hacer al terapeuta inicialmente mads vulnerable. Estas estrategias pueden re-
direccionar las expectativas idealizadas de los terapeutas sobre su trabajo y la excesiva
responsabilidad que pueden tomar para la mejoria de sus clientes, asi como también los
fracasos o la falta de progreso. El incremento de |la preocupacién personal es esencial para que
los terapeutas puedan monitorear el impacto de su trabajo y responder efectivamente a
tiempo.

Segln Harris (1995), hay dos momentos apropiados para intervenir cuando un terapeuta
estd expuesto al estrés por empatia:

Durante la fase de reacciones de estrés por empatia: la intervencion es
considerada preventiva (prevenir la aparicion de desgaste por empatia) y no
deberia afectar la habilidad del terapeuta para integrar sus propias emociones.
La intervencion es menos invasiva, y permite mejorar la habilidad del
trabajador para asimilar y acomodar el trauma. La mejora es vista como
fortalecimiento de las habilidades de afrontamiento del terapeuta.

Durante la fase de integracion cuando hay desgaste por empatia: Es
considerada mas invasiva y permite identificar las barreras para la integracion,
para asi poder eliminarlas o neutralizarlas, y para fomentar la asimilacion y
acomodacion del trauma.

Ante la situacidn de que el terapeuta carezca de habilidades de afrontamiento para
mejorar, la intervencion se vuelve orientada a remplazar o crear esas habilidades que pueden
ser usadas para integrar el estrés por empatia.

Desde la concepcién de Saakvitne y Pearlman (1995), las intervenciones que permiten
aminorar el impacto del desgaste por empatia pueden ser agrupadas en tres categorias:
personal, profesional y organizacional. Las intervenciones especificas deben ser aplicadas en
funcién de las necesidades y preferencias del terapeuta en particular.



78

2.1. ESTRATEGIAS PERSONALES

A continuacién se presenta una lista de las estrategias que se pueden implementar para
disminuir el impacto del desgaste:

o Identificar esquemas perturbados: identificar areas de necesidades y esquemas
alterados. La imagineria estresante tiende a centrarse en una o mas de las 5 areas de
necesidades identificadas en la Teoria Constructivista del Auto-Desarrollo: seguridad,
confianza, estima, intimidad y control. Una vez que se ha identificado el area de las
necesidades, la dificil imagineria generalmente se vuelve menos intrusiva.

e Mantener una vida personal: para combatir los efectos del desgaste por empatia, es
importante tener un cumplimiento de una vida personal, mas alla de lo laboral.

e Uso personal de psicoterapia: puede ser extremadamente util. Provee una
oportunidad regular para focalizarse en uno, en las propias necesidades y en los
origenes de las respuestas en el trabajo. El reconocimiento explicito de que uno
mismo merece cuidado y de las propias necesidades como validas e importantes, es
esencial. Entre los diversos tipos de psicoterapia, se recomienda la terapia individual
expresiva (como arte o terapia del movimiento), y la terapia de grupo.

o Identificar actividades sanadoras: hay muchas formas de restaurar el auto-cuidado a
nivel personal, entre ellas se destaca: arte, musica, pasar tiempo con la familia y
amigos, disfrutar de la naturaleza; viajar; tomarse tiempo libre; realizar hobbies; etc.
Son actividades que reconectan al terapeuta con su cuerpo, o que mejoran el
activismo politico o social, como en el caso de voluntariados que pueden proveer una
salida a la indignacidon que el terapeuta puede sentir. Hacer yoga, meditacion y
desarrollar una vida espiritual son todas formas de aminorar la pérdida de sentido
que es el sello distintivo del desgaste por empatia.

e Tendencia a las necesidades espirituales: el dafio espiritual, la pérdida de sentido,
conexién y esperanza, pueden ser sefial de desgaste por empatia, los cuales son
profundamente destructivos y criticos para la sobrevivencia y crecimiento.

Poder poner en perspectiva el propio trabajo del terapeuta, puede tener un gran valor
restaurativo. Las perspectivas valiosas incluyen lo personal (el trabajo es sélo un aspecto de la
vida), lo relacional (trabajar con clientes en un proceso de curacion colaborativo), lo
profesional (trabajar en un contexto de una amplia red de trabajo de personas con valores y
logros similares), lo social (ser parte de un gran movimiento social como lo son los terapeutas
del trauma) y lo histérico (esta era es sélo un momento en la historia)®.

2.2. ESTRATEGIAS PROFESIONALES

Dentro de las actividades que pueden desarrollarse para disminuir el desgate por empatia
puede considerarse:

> Ver Apéndice A. Tabla Al: Intervenciones individuales para respuestas del estrés traumatico
secundario segun Harris (1995).
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e Acordar supervision: una supervision regular o las consultas con un supervisor
experimentado en terapia del trauma es esencial para el autocuidado, asi como
también para el compromiso ético con los clientes. La supervisidon debe realizarse en
un lugar en el que se discutan casos y las respuestas al trabajo sean sin prejuicios.
Deberia incluir una discusién sobre los éxitos terapéuticos, que puede permitir
restaurar el sentido de valor y de esperanza, y asi poder incrementar la capacidad de
alegrarse y de realizacién personal. Saakvitne y Pearlman (1995) también
recomiendan la supervision grupal, considerando los aspectos éticos de la
confidencialidad.

e Realizar consultas: pueden variar en cuanto a la frecuencia. Se diferencian de la
supervisién, en que se focaliza especificamente en la pregunta de como la terapia del
trauma afecta al terapeuta. Seria como algo intermedio entre terapia personal y
supervision. El consultante provee un marco para entender su respuesta en el trabajo
y normalizarlas. Busca la especificidad de qué es lo dificultoso para él y trata de
conectarlo con el trabajo y necesidades psicoldgicas.

o Desarrollar conexidn profesional: Construir un sentido de conexidn profesional
puede significar asistir a talleres o seminarios, ir a grupos de apoyo, encontrarse con
colegas para compartir estrategias de afrontamiento, y dar supervision. Mantenerse
conectado con la comunidad de los terapeutas del trauma ayuda a afirmar el propio
compromiso.

e Desarrollar un equilibrio del trabajo con la vida: es importante explicitar las
diferentes actividades que realizan a lo largo del tiempo y dia a dia, para poder asi,
modular la exposicién al material traumatico. Incluso fuera del consultorio, también
se puede limitar la exposicién realizando otras actividades no profesionales.

e Ser conscientes de los logros: recordar la importancia, valor y sentido del trabajo,
puede ser muy restaurativo.

2.3. ESTRATEGIAS ORGANIZACIONALES

e Atender a la configuracion fisica: la seguridad, privacidad, y confort en el espacio
terapéutico son muy importante. Dicho espacio es parte del autocuidado, es
significativo que el consultorio sea confortable, tranquilizante y que exprese la
identidad del terapeuta.

e Acordar los recursos adecuados: las organizaciones deberian proveer oportunidades
para supervisiones regulares, consultas y discusion de casos. Deberian proveer
recursos y alentar activamente el desarrollo de actividades profesionales como
continuar educandose. Los terapeutas que trabajan sin los beneficios adecuados,
como puede ser tener cobertura de obra social (que incluya cuidado de la salud
mental) y tiempo libre para vacaciones; estan enfrentando tensiones que hacen al
trabajo todavia mas estresante y ponen en peligro el bienestar del cliente, de los
terapeutas, de la organizacién y de la profesién.

e Crear una atmosfera de respeto: El respeto al cliente puede ser transmitido de
diversas maneras: incluyendo desde la gestién de las llamadas telefdnicas,



80

formularios de admisidn, procedimiento de los turnos, el manteamiento de los
registros hasta la confidencialidad del material del cliente. Las organizaciones pueden
ayudar a sus empleados terapeutas, acordando apoyo financiero cuando se
requieren tratamientos a largo plazo, ayudar a los terapeutas a obtener
entrenamiento, brindar educacion sobre el tratamiento del trauma, establecer
“fondos de becas”, etc.

e Desarrollar servicios adjuntos: las organizaciones pueden ayudar desarrollando
recursos como acceso a profesionales médicos experimentados para la medicacién y
consultas sobre la salud fisica, grupos de auto-ayuda, acceso a servicios de
tratamiento a pacientes internados, ambulantes y externos, etc. Los grupos de
terapeutas pueden compartir informacién sobre recursos y oportunidades para que
cada terapeuta no tenga que hacerlo solo. Todos estos recursos ayudan al terapeuta
a hacer su trabajo en una comunidad, que permita combatir la sensacién de
aislamiento que genera el desgaste por empatia.

Entre los programas existentes, se destaca el de Gentry, Baranowsky y Dunning (1992,
citado en Moreno-lJiménez et al.,, 2004b), que ha sido denominado como “Programa de
Recuperacién Acelerado de Desgaste por Empatia”. Fue desarrollado para que los
profesionales puedan establecer estrategias apunten a recuperar su vida personal y
profesional, mientras resuelven los sintomas como las causas del estrés por empatia. Los
resultados de la aplicacidn arrojan que los terapeutas estdn mejor preparados para enfrentar
el estrés y tratar a futuros clientes traumatizados.

3. DEL DANO A LA ESPERANZA

Quizas el impacto mas insidioso del desgaste por empatia a lo largo del tiempo, es la
perturbacién de la esperanza e idealismo. La mayoria de los profesionales que empiezan a
trabajar en el campo del trauma, tienen el deseo de ser Utiles, con expectativas ilusorias
respecto a la rapidez de los cambios.

Sin embrago, como resultado directo del desgaste por empatia, es muy facil terminar en el
cinismo y pesimismo. “Quienes trabajan con los sobrevivientes del trauma no pueden darse el
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lujo de renunciar a la esperanza”” (Saakvitne y Pearlman, 1996, 49). Para algunos terapeutas

el costo y el compromiso del desgaste por empatia son muy altos.

Es la propia responsabilidad de los terapeutas, cuidar de si y establecer limites en su
disponibilidad y rol que les permite hacer su trabajo y no quedar desgastados.

Figley (2000) plantea que:

Para los terapeutas traumatizados, el desafio consiste en transformar
creativamente el dolor que absorbieron de sus consultantes en una fuente de

3% “Those who work with survivors of trauma cannot afford to give up hope”. Traduccién no autorizada.
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inspiracion. Deben encontrar la forma de reconocer que su rol consiste en
ayudar en la mayor medida posible a la mayor cantidad de gente que puedan;
pero también que tienen limitaciones, y que para ser aun mas eficaces en su
ayuda a futuros consultantes, tendran que cuidar de si mismos y mejorar. (p.

108).
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CAPITULO 4: METODOLOGIA DE
INVESTIGACION

1. OBJETIVOS DE INVESTIGACION

Objetivo General:
Analizar el sindrome de desgaste por empatia en psicélogos clinicos.
Objetivos Especificos:

Medir el nivel de desgaste por empatia en psicdlogos clinicos.

Explorar en qué medida se relaciona la edad, el sexo, los afios de antigliedad
profesional, la cantidad de pacientes que asisten semanalmente, el dmbito en que se
desempenan, grupo etario que atienden predominantemente, modalidad de abordaje, y
patologias con las que trabajan, con el sindrome de desgaste por empatia.

Conocer la valoracidon que realizan los psicélogos clinicos del impacto
emocional percibido en su trabajo profesional.

Analizar las conductas que se instrumentan con mayor frecuencia para mejorar
la vida personal-profesional

1.1. DEFINICION DE VARIABLES

a) DESGASTE POR EMPATIA

Por desgaste por empatia se entiende al estado de tensién y preocupacion por los
pacientes traumatizados, caracterizado por una re-experimentaciéon del acontecimiento
traumatico o por evitacidn/entumecimiento de los recuerdos persistentes asociados al
paciente. Es una funcién que se activa al ser testigos del sufrimiento del otro (Figley, 1995).

b) IMPACTO EMOCIONAL

Un contexto con impacto emocional es considerado en funcién del contacto con el
sufrimiento psicoldgico de los clientes, de las patologias con las que se trabaja, la intensidad
con que se los asiste, con el grupo etario que predominantemente se atiende y con el tipo de
abordaje. Asimismo se incluye en esta variable, el ambito de trabajo; ya que se presume que al
sector publico llegan los casos de mayor contenido traumatizante.

Para su evaluacién se indaga sobre:
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Edad

Sexo

Afios de antigliedad profesional

Cantidad de pacientes que asisten semanalmente
Ambito en que se desempefian

Grupo etario que atienden predominantemente
Modalidad de abordaje

Patologias con las que trabajan

Ademads se incluye una escala, en la que el profesional psicélogo debe puntuar si su
trabajo clinico implica un impacto emocional: alto, medio o bajo.

c) CONDUCTAS DE AUTOCUIDADO

Serdn consideradas como medidas preventivas para el Sindrome de Desgaste por
Empatia. Alude a las competencias que permiten promover la salud y bienestar psicoldgico en
el dmbito de la psicoterapia. Se definen como operantes funcionales, es decir, como un
conjunto de conductas especificas que al ser emitidas generan un mismo efecto, que en este
caso seria la disminucién del Sindrome de Desgaste por Empatia (Olivares, Morales Messeser,
Rodriquez Ureta y Guerra Vio, 2007).

Con respecto al autocuidado, serd entendido como un proceso en el cual el terapeuta
interviene en la promocion, prevencion y tratamiento de su propia salud (Guerra et al.; 2009),
es decir las conductas que puede realizar él mismo o que incluso pueden ser generadas por la
institucion en la que se desempefa, en pos de la salud. Aludiria a las herramientas de
afrontamiento respecto del Sindrome de Desgaste por Empatia. El autocuidado implica
estrategias tanto a nivel personal como a nivel laboral o profesional.

2. TIPO DE ESTUDIO Y DE DISENO

El presente trabajo utiliza un enfoque mixto. El tipo de estudio es descriptivo. El disefio es
no experimental de tipo transversal, descriptivo con encuestas.

En primer lugar, el enfoque mixto implica un alto grado de integracién de los enfoques
cualitativo y cuantitativo. Ambos se entremezclan o combinan durante todo el proceso de
investigacion, agregando complejidad al disefio ya que se aprovechan las bondades de ambos
enfoques. Desde lo cuantitativo, se intenta comprobar las preguntas de investigacion
mediante el analisis estadistico y medicidén estandarizada y numérica, que en este caso se basé
en la aplicacidon de una escala (IDE), de la prueba no paramétrica chi cuadrado, medicién de
frecuencias, medias, etc. La intencién aqui seria generalizar en base a un pensamiento
deductivo. Pero por el otro lado, desde lo cualitativo, se intentéd captar la vivencia y
experiencia de los sujetos mediante la aplicacién de preguntas abiertas, que brindan pautas
para la interpretacion de los resultados obtenidos con las técnicas cuantitativas.
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En segundo lugar es un estudio descriptivo ya que el objetivo aqui es medir, describir, en
qué grado los psicdlogos evaluados estdn desgastados. Asimismo se intenta especificar las
propiedades mds importantes, por lo que también se miden otras variables para detectar
como inciden en dicho fendmeno; que segun la teoria consultada, estarian relacionados.

El disefio es no experimental, porque no se realiza ninguna manipulacion de variables.
Simplemente se miden y describen tal como se presentan.

En cuarto y ultimo lugar es de tipo transversal, porque la recoleccion de datos es de
medicidon Unica, se realiza en determinado momento para ver cdmo se manifiesta el
fenémeno, que en este caso gira en torno al sindrome de desgaste por empatia. Para el
relevamiento de datos se instrumenta un modelo de encuesta que consta de dos partes:
variables sociodemograficas y laborales y de una escala.

3. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra es no probabilistica y seleccionada de forma intencional, por lo que el grado de
generalizacién de los resultados se reduce aunque permite realizar aproximaciones en el
ejercicio de los psicélogos que se desempefian en el area clinica (Hernandez Sampieri,
Fernandez Collado y Baptista, 2006).

La condicion fundamental para formar parte de la misma era ser psicélogo recibido y estar
trabajando en el area clinica, ya sea en ambito publico, privado o en ambos. En general se
tratd de localizar profesionales que se desempefien en instituciones que se caractericen por
estar en contacto con casos de alto impacto emocional; con el fin de poder detectar mejor la
variable de desgaste por empatia.

La totalidad de los encuestados constituye una muestra de un N=135, de los cuales 111
(82%) es de sexo femenino y 24 (18%) de sexo masculino; cuyas edades oscilan entre 24 y 65
anos, con una media de 35 anos.

4. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Los instrumentos que se utilizaron para recoger los datos son:

4.1. Inventario de Desgaste por Empatia (IDE) de Zamponi, Viiiuela,
Rondoén, Tauber y Main (2011) (Universidad Catdlica de Santa Fe)

Es un cuestionario que evalla la capacidad empatica profesional y el nivel de desgaste por
empatia que pueden presentar aquellos profesionales que trabajan con personas; es decir en
qué medida los afectd positiva o negativamente.
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Asimismo mide recursos laborales y personales que optimizarian la labor de ayuda y la
capacidad empatica. Cabe aclarar que es la Unica escala que mide el sindrome de desgaste por
empatia realizada en Argentina, y que corresponde a la versién posterior al ESAPE (escala de
agotamiento por empatia), también desarrollada por Jesis Zamponi et al. (2010).

Consta de 27 items en una escala tipo Likert que va de 0 como muy de acuerdo a 3 como
muy en desacuerdo. El Alpha de Cronbach es de 0,69; por lo que tendria una fiabilidad
aceptable.

Para su evaluacidn, se tienen en cuenta tres factores (Zamponi, Vifiuela, Rondén, Tauber y
Main, 2011):

- Involucracién Profesional: Dimensidn que evalla el grado de involucracién en
la relacién cliente-profesional. El buen desarrollo del trabajo profesional implica un
grado razonable de involucracién. Tanto el exceso como la falta de involucracién
perturban la calidad y el resultado del trabajo.

- Cuidado Personal: Dimension que indica en qué medida el profesional cuenta
con recursos personales y técnicos de cuidado personal para prevenir o afrontar el
desgaste bio-psico-fisico propio del trabajo de ayuda.

- Vulnerabilidad: Dimensién que evalua el grado de vulnerabilidad que se activa
en el trabajo profesional. Refiere a la medida en que el sujeto se percibe afectado por su
trabajo profesional, manifestdndose y reconociéndose tanto a nivel fisico, psiquico,
emocional y de relaciones sociales.

La puntuacién resultante arroja un perfil que ubica a quien responde en un continuo que
va desde la capacidad empadtica intacta hasta la manifestacidn franca del sindrome.

En funcidn de los puntajes obtenidos, se determinan cuatro perfiles posibles:
- Perfil 1: funcionamiento empatico dptimo, sin riesgo de contraer el sindrome
de desgaste por empatia. Para ello se requiere que:
Que el resultado de la evaluacidn total sea menor a 20.
Que el resultado de al menos dos de los tres factores sean menores o
iguales al valor correspondiente a su percentil 25.
Que ningun factor tenga un puntaje mayor a su percentil 50.

- En caso de no cumplirse el punto ‘b’ y/o ‘c’, por mas de que el puntaje

total sea inferior a 20, el diagndstico corresponde al perfil 2.

- Perfil 2: Funcionamiento empatico normal, sin riesgo de contraer el sindrome

de desgaste por empatia. Para ello se requiere que:

Que el resultado de la evaluacion total sea un valor mayor 20 y menor
que 41.
Que el resultado de al menos dos de los tres factores sean menores o
iguales al valor correspondiente a su percentil 50.
Que ningun factor tenga un puntaje mayor a su percentil 75.
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En caso de no cumplirse el punto ‘b’ y/o ‘c’, por mas de que el puntaje
total sea un valor entre 21y 41, el diagndstico corresponde al perfil 3.

- Perfil 3: Funcionamiento empatico normal, con riesgo de contraer el sindrome

de desgaste por empatia. Para ello se requiere que:

Que el resultado de la evaluacién total sea un valor mayor a 41 y
menor que 61.
Que el resultado de al menos dos de los tres factores sean mayores al
valor correspondiente a su percentil 50 y menores o iguales que el
valor de su percentil 75.
Que ningun factor tenga un puntaje menor a su percentil 25. En caso
gque esto no se cumpla, el diagndstico corresponde al perfil 2
“Funcionamiento empatico normal, sin riesgo de contraer el sindrome
de desgaste por empatia”.
En caso de no cumplirse el punto ‘b’, por mds de que el puntaje total
sea un valor entre 21y 41, el diagndstico corresponde al perfil 4.

- Perfil 4: Funcionamiento empatico anormal, con sindrome de desgaste por
empatia. Para ello se requiere:

Que el resultado de la evaluacion total sea un valor mayor a 61.
Que el resultado de al menos dos de los tres factores sean mayores al
valor correspondiente a su percentil 75 y nunca menores a su percentil
25. Si el puntaje de un factor es menor que el correspondiente a su
percentil 25, por mas que los valores de los dos restantes sean
mayores a su percentil 75, el diagndstico corresponde al perfil 3.

4.2. Cuestionario sociodemografico y laboral

Se construyd un cuestionario a los fines de obtener informacion sobre la edad, el sexo,
grado académico alcanzado en el area clinica, afos de antigliedad como psicélogo clinico,
ambito de trabajo (ya sea publico, privado o ambos), cantidad de pacientes que atiende
semanalmente, grupo etario que asiste, tipo de abordaje, modalidad de trabajo, y tipo de
patologias.

Asimismo se indagd si en la experiencia de su trabajo clinico tuvo casos que lo afectaron
mucho emocionalmente, y cuales fueron las tematicas respectivas. Por otra parte, se tuvo en
cuenta en qué medida puntuaron su trabajo respecto al impacto emocional. Por ultimo, se
solicité que especificaran qué actividades realizan para enriquecer su vida personal vy
profesional.

5. PROCEDIMIENTOS METODOLOGICOS

En primer lugar, se establecié contacto via mail con el Lic. Jesus Zamponi, de la Universidad
Catdlica de Santa Fe; que segun las investigaciones consultadas, es el autor de la Unica escala
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que mide el Sindrome de Desgaste por Empatia validada en Argentina. Posteriormente,
enviaron también via mail, la informacidn respectiva a la escala y el Inventario de Desgaste por
Empatia; solicitando que los resultados obtenidos de la muestra sean enviados para la
confeccién de los baremos respectivos.

Luego, se confecciond la encuesta que incluye variables sociodemograficas y laborales, en
base a datos que la bibliografia consultada sobre el sindrome de desgaste por empatia,
destacaba como importante y vinculada al tema. Para su confeccién se usé como referencia,
un modelo de encuesta proporcionado por el Lic. Leonardo Casari (trabajo en proceso de su
Tesis Doctoral). Por otra parte, para complementar la encuesta, se anadieron preguntas
respecto a la afectacién e impacto emocional de casos clinicos, temdticas destacadas vy
actividades de enriquecimiento personal y profesional, lo cual aportaria datos para un andlisis
de tipo mas cualitativo sobre la experiencia de los psicélogos en su ejercicio profesional. Por
ello es que éstas dos ultimas se formularon de modo tal que los sujetos encuestados pudieran
explayarse y expresarse abiertamente.

Al contactar a los profesionales, se pretendié que hubiera diferencias principalmente en el
ambito de trabajo, tratando de localizar a aquellos que estaban en mayor contacto con casos
clinicos de alto impacto emocional. Para ello se confeccioné una lista de profesionales y de
instituciones que prioritariamente debian conformar la muestra. Entre dichas instituciones se
destacan: el CAl, Salud Mental de la Provincia de Mendoza, Servicios Infanto-Juveniles, centros
de salud, hospitales, Policia de Neuquén; asi como también psicélogos que se desempefian
independientemente en consultorios privados.

El contacto se realizd tanto personalmente como virtualmente por internet. Quienes
fueron contactados en forma personal, se les entregé la encuesta® impresa, acordando una
fecha para la recepcidn de las mismas. Para el resto de los profesionales de la lista, se les envid
un correo electrénico que contenia la encuesta y la escala en el cuerpo de la misma asi como
también con un link que les permitia acceder a la misma encuesta pero informatizada de tal
manera que reducia los tiempos de respuesta, sin la necesidad de descargar un archivo y
preservando el anonimato de los sujetos, ya que solo se accedia a la planilla de respuestas de
dicho programa. Para ello se utilizd el programa Google Docs. Esto permitié lograr un gran
alcance en los profesionales y comodidad ya que sélo implicaba hacer un “click” en las
opciones que identificaran al profesional.

Por udltimo, se contacté a profesionales mediante grupos de psicélogos clinicos que
disponen espacios de discusidon cientifica en la red (gracias al contacto del Lic. Leonardo
Casari), que accedian con el link mencionado mas arriba. Estos grupos son: Nuevos Psicélogos;
Psicdlogas y Psicélogos de Argentina; Psicdlogas y Psicélogos de Mendoza, Argentina;
Interconsultas Psi y G68. Con esta metodologia se amplié en gran medida la llegada a
profesionales de todo el pais (Buenos Aires, Mendoza, Neuquén, Cérdoba, San Juan, Entre
Rios, Corrientes, Rio Negro).

! Ver Apéndice B.



89

La participacidn fue andnima y voluntaria, y de aplicacién individual.

Para el analisis de los resultados del Inventario de Desgaste por Empatia, se utilizé una
planilla de Excel, en la que se cargaron las férmulas correspondientes a cada variable®* segun la
hoja de calculo (Involucracidn Profesional, Cuidado Personal y Vulnerabilidad). Esto posibilitd
la obtencion de los resultados de una manera muy rdpida y sencilla. Luego se procedié a
asignarle a cada sujeto el perfil correspondiente en funcién de tales valores y un nimero (del 1
al 135) para su identificacion.

Posteriormente, para el analisis de los datos se utilizd el programa de estadistica SPSS. En
primer lugar se cargaron las variables en el programa. En el caso de edad y anos de antigliedad
fueron divididas en rangos para facilitar la manipulacién de los datos. Cabe considerar, que en
la gran mayoria de las encuestas, los sujetos eligieron mas de una opcién cuando en la misma
se aclaraba que en caso de existir mas de una, sélo debian marcar aquella que fuera
predominante. Por ello es que en el programa SPSS se afadié en dichos casos, la opcién
“Varios”, que alude a los sujetos que marcaron mas de una opcion. Sin embargo, esos datos
fueron considerados y discriminados, utilizando una planilla en Excel. Como resultado, se logré
obtener porcentajes en relacion a la totalidad de las respuestas y de las opciones.

En un primer momento se aplicaron estadisticos descriptivos. Se confeccionaron tablas de
contingencia para observar como se relacionaba el sindrome de desgaste por empatia con las
diferentes variables. Teniendo en cuenta que las variables de este estudio son nominales en
un segundo momento se aplicaron pruebas no paramétricas: la prueba chi-cuadrado (X°) para
explorar si hay independencia entre las variables.

32 Ver Apéndice B.
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CAPITULO 5: PRESENTACION Y
ANALISIS DE RESULTADOS

1. PRESENTACION DE LA MUESTRA

La muestra estd conformada por 135 psicélogos, que en su mayoria residen en Buenos
Aires (52%), Mendoza (23%) y Neuquén (15%). El resto corresponde a Cérdoba (5%), Rio Negro
(1,5%), San Juan (1%), Corrientes (1%) y Entre Rios (1,5%).

Respecto al género, el 82% es de sexo femenino, y el 18% masculino. La media de edad de
los encuestados es de 35 afios, con una minima de 24 y una mdaxima de 65.

Tabla 2: Frecuencias y porcentajes de las edades de los sujetos categorizadas en rangos.

Frecuencia  Porcentaje

Validos Del menor a 30 arfios 61 452
Entre 31 y 40 afios 40 29,6
Entre 41y 50 20 14,8
De 51 afios al mayor 14 10,4
Total 135 100

En esta tabla se observa la distribucion de los sujetos en funcion de la edad. Se destaca
que casi la mitad de la muestra tiene 30 aflos o menos, por lo que la mayoria son jovenes. Sélo
el 25% supera los 41 afios.

2. TRABAJO CLINICO

Respecto al trabajo clinico o ejercicio profesional de los psicdlogos encuestados, se analizd
una serie de variables que se describen a continuacién.

En lo que refiere a la antigliedad de los profesionales que conformaron la muestra, se
observa una media de 7, 5 afos, con una maxima de 35 afios. Es decir, que un 57% se ha
desempenado en la profesién entre 1y 5 afios.
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Tabla 3: Frecuencias y porcentajes de los aiios de antigliedad de los sujetos categorizadas en rangos.

Frecuencia  Porcentaje

Validos De 1 a5 afios 77 57
De 6 a 10 afios 26 19,3
De 11a20 20 14,8
afios
De 21 afios al 12 8.9
mayor
Total 135 100

Aqui se detalla la distribucion de los sujetos conforme a los afios trabajados en el area
clinica. Estos datos eran esperables en funcién de la informacidn proporcionada por la tabla 2
donde se observa que la mayoria de los sujetos de la muestra son jévenes profesionales.

A su vez, el 64% ha alcanzado el grado de formacién académica correspondiente a
Licenciatura, un 8% Maestria y el 1% Doctorado. El resto de los encuestados (27%) marcé la
opcidén “Otros”, que en su mayoria alude a Especializacion (56%).

El dmbito de trabajo que predomind en la muestra es el privado (63%). Un 24% se
desempeiia en ambos y por ultimo, sélo un 13% ejerce Unicamente en el dmbito publico.
Asimismo, la gran mayoria tiene una modalidad de trabajo individual (74%), siendo sélo un
26% los que trabajan en equipo.

En cuanto al tipo de abordaje, se observa en total que el 76% realiza un abordaje
individual, un 9% trabaja con parejas, un 4% a nivel grupal y el 11% a nivel familiar. Estos datos
solo reflejan el tipo de abordaje que predomina en el ejercicio de los profesionales
encuestados.

La siguiente tabla refleja la cantidad de pacientes que se asisten semanalmente:

Tabla 4: Frecuencias y porcentajes sobre la cantidad de pacientes que se asisten semanalmente.

Frecuencia  Porcentaje

Validos hasta 15 62 45,9
entre 16 y 25 45 33,3
entre 26 y 35 18 13,3
mas de 35 10 7,4
Total 135 100

Como se observa, casi la mitad de la muestra atiende hasta un maximo de 15 pacientes
(46%), seguido por aquellos que asisten entre 16 y 25 (33%). La menor frecuencia es detectada
en los que atenderian 35 pacientes o mas (7,4%).
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Respecto a los grupos etarios de los pacientes/clientes, se observa un predominio de
adultos (59%), seguido por nifios y adolescentes (36%) y en menor medida adultos mayores
(5%).

En cuanto a la variable relacionada con el impacto emocional percibido por los
profesionales en su ejercicio profesional en el area clinica, el 55% lo evalia en un nivel medio.
Es percibido como alto por un 34% y bajo por un 11% de los encuestados.

En la siguiente tabla se presentan las principales patologias que asisten:

Tabla 5: Porcentajes correspondientes a las patologias que los psicélogos clinicos asisten predominantemente.

PATOLOGIAS PORCENTAJE
Ansiedad y depresion 29%
Trastornos de la personalidad 15%
Adicciones 9%
Trastornos severos (psicosis) 9%
Trastornos de la comunicacion 10%
Abuso sexual infantil 9%
Violencia intrafamiliar 13%
Neurosis 1%
Crisis adolescenciales y de pareja 1%
Traumas 0,30%
Trastornos de conducta 1%
Derechos vulnerados 0,30%
Trastornos generalizados del desarrollo 2%
Duelos 0,50%

Como se observa, la principal demanda corresponde a la categoria de ansiedad vy
depresion (29%), seguida de trastornos de la personalidad (15%), violencia intrafamiliar (13%),
trastornos de la comunicacién (10%), y adicciones, trastornos severos y abuso sexual infantil
(9%). En su mayoria se trata de alteraciones que implican gran sufrimiento en las personas.

Sin embargo, en cuanto a la afectacidon emocional el 56% considera que alguna vez se
sintié afectado por algln caso clinico, mientras que el 44% restante considera lo contrario.

Respecto a las tematicas de quienes fueron afectados, se observé que en mayor medida
aludia a casos de abuso sexual (24%). En segundo lugar de prevalencia, el 23% se sintio
afectado emocionalmente por atender casos de violencia intrafamiliar.

Por otra parte, las patologias graves, y los intentos de suicidio (9%) también se encuentran
entre las temdticas que mas afectan a los psicélogos. Asimismo, en menor medida, aunque no
menos significativo, los terapeutas evaluados consideran que también son afectados por casos
de duelos.
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Con una frecuencia de un 6%, se mencioné como temadtica que los afecta en su ejercicio
tanto a casos de enfermedades terminales como asi también, casos de abandono, no sélo a
nivel familiar sino también a nivel institucional.

En un 5%, estarian afectados por tematicas relacionadas con situaciones de vulnerabilidad
social. Por ultimo, con un 2% de frecuencia, se menciond a casos con discapacidad, amenaza
hacia el profesional y casos de diversidad sexual. En Ultima instancia, se menciond el tema de
trata de blancas.

Como se aclaré anteriormente, 55 fueron las personas que contestaron en forma negativa.

3. CONDUCTAS DE AUTOCUIDADO

Con conductas de autocuidado, se alude a las actividades que llevan a cabo, para
contrarrestar los efectos negativos del trabajo clinico y enriquecer su vida personal y
profesional. Fueron categorizadas para una mejor manipulacion de los datos:

Tabla 6: Porcentajes correspondientes a las actividades que realizan los psicélogos clinicos para enriquecer su
vida personal y profesional.

ACTIVIDADES PORCENTAJES
Ninguna 1%
Actividad fisica (deportes, pilates, caminatas, etc.) 16%
Actividades sociales y familiares (tiempo con la familia, vecinos, amigos, etc.) 13%

Actividades de crecimiento personal y espiritual (yoga, medicina china, meditacion,

o o 2%
religion, reiki, etc.)
Actividades artisticas y culturales (cine, teatro, musica, arte, baile, etc.) 13%
Formacion profesional (talleres, seminarios, posgrados, maestrias, supervision, 37%
analisis personal, investigacion, interconsultas, etc.)
Actividades comunitarias (participacion en ONGs, proyectos comunitarios, etc.) 1%
Actividades de esparcimiento y recreacion (viajes, paseos, salidas, estar en contacto 11%
con animales y la naturaleza, etc.)
Otras actividades econdmicas (cocina y pasteleria, ensefianza de actividades 6%

artisticas diversas, etc.).

Como se observa, predominan las actividades que aluden a la formacién profesional en
gran medida (37%). En frecuencia, le siguen actividad fisica, sociales y familiares, artisticas y
culturales y de esparcimiento y recreacion.

4. SINDROME DE DESGASTE POR EMPATIA

En lo respecta a la variable central de esta investigacién, se observa que en el perfil 1,
Funcionamiento empatico dptimo sin riesgo de desgaste por empatia, se halla el 11% de los
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psicdlogos de la muestra. El 83%, se ubica en el perfil 2 correspondiente a Funcionamiento
empatico normal sin riesgo de desgaste. Un 5% presentaria un funcionamiento empdtico
normal con riesgo (perfil 3); y sélo menos del 1% presentaria un funcionamiento empatico
anormal con desgaste por empatia (perfil 4).

100

Porcentaje

Funcienamiento Funcionamiento Funcionamiento Funcionamiento
empdtico dptime,sin  empdatico normal,sin empdtico normal, en  empdtico anormal, con
riesgo riesgo riesgo SDpE

Figura 3. Grafico de barras de los porcentajes correspondientes a los perfiles segun el IDE.

5. ANALISIS DEL SINDROME DE DESGASTE POR EMPATIA EN
RELACION A OTRAS VARIABLES

Se considera que dentro de los factores que contribuyen al desencadenamiento del
sindrome de desgaste, estan las caracteristicas de la terapia y el contexto (Saakvitne &
Pearlman, 1996). Entre ellas se destacan aspectos de los clientes, su edad, la naturaleza de la
consulta, el contexto en el que se trabaja, etc. Lo que se pretende aqui es detectar en qué
medida los aportes tedricos coinciden con los datos obtenidos y a partir de alli poder realizar
inferencias y aproximaciones.

5.1. EN RELACION A DATOS DE LA MUESTRA

Por un lado, se observa en la siguiente tabla, las variables edad (categorizadas en rangos),
sexo y el perfil correspondiente segun el IDE®.

3 |nventario de Desgaste por Empatia, Zamponiy cols. (2011).
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Tabla 7: Tabla de contingencia de las variables edad, sexo y perfil segun el IDE.

Sexo
Perfil Hombre Mujer Total
Funcionamiento Rango de edad Del menor a 30 afios Recuento 1 8 9
empatico 6ptimo, sin % del total 6,7% 53,3% 60,0%
riesgo (1) Entre 31y 40 afios  Recuento 0 3 3
% del total ,0% 20,0% 20,0%
Entre 41y 50 Recuento 0 1 1
% del total ,0% 6,7% 6,7%
de 51 afios al mayor Recuento 1 1 2
% del total 6,7% 6,7% 13,3%
Total Recuento 2 13 15
% del total 13,3% 86,7% 100,0%
Funcionamiento Rango de edad Del menor a 30 afilos Recuento 6 42 48
empatico normal, sin % del total 5,4% 37,5% 42,9%
riesgo (2) Entre 31y 40 afios  Recuento 7 26 33
% del total 6,3% 23,2% 29,5%
Entre 41y 50 Recuento 3 16 19
% del total 2,7% 14,3% 17,0%
de 51 afios al mayor Recuento 4 8 12
% del total 3,6% 7,1% 10,7%
Total Recuento 20 92 112
% del total 17,9% 82,1% 100,0%
Funcionamiento Rango de edad Del menor a 30 afios Recuento 0 3 3
empético normal, en % del total ,0% 42,9% 42,9%
riesgo (3) Entre 31y 40 afios  Recuento 2 2 4
% del total 28,6% 28,6% 57,1%
Total Recuento 2 5 7
% del total 28,6% 71,4% 100,0%
Funcionamiento Rango de edad Del menor a 30 afilos Recuento 1 1
empatico anormal, con % del total 100,0% 100,0%
SDpE (4) Total Recuento 1 1
% del total 100,0% 100,0%
Total Rango de edad Del menor a 30 afios Recuento 7 54 61
% del total 5,2% 40,0% 45,2%
Entre 31y 40 afios Recuento 9 31 40
% del total 6,7% 23,0% 29,6%
Entre 41y 50 Recuento 3 17 20
% del total 2,2% 12,6% 14,8%
de 51 afios al mayor Recuento 5 9 14
% del total 3,7% 6,7% 10,4%
Total Recuento 24 111 135

% del total 17,8% 82,2% 100,0%
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Como se observa, en lo que respecta al funcionamiento empatico dptimo, sin riesgo de
desgaste por empatia, el 86% es de sexo femenino, del cual el 53% tiene una edad menor o
igual a los 30 anos. En cuanto al perfil 2, el 88% son mujeres, y nuevamente se detecta que la
mayoria de los encuestados que corresponden a este perfil, tienen una edad de hasta 30 afios
(43%).

Respecto al perfil que implica riesgo, el 57% tiene una edad entre 31 y 40 afos,
observandose la misma frecuencia en hombres y en mujeres. Sin embargo, el 43% restante
corresponde al sexo femenino, con una edad menor o igual a 30 afios. Por dltimo, el Unico caso
que presenta el sindrome de desgaste por empatia, con un funcionamiento empatico anormal,
corresponde a una mujer de 30 afios 0 menos.

No obstante, haciendo otra lectura de los datos de la tabla, se detecta que el porcentaje
de hombres con un perfil en riesgo es del 17%; mientras que en las mujeres, teniendo en
cuenta el perfil 3y 4, es de 5,4%. Esto no se condice con la bibliografia consultada, segun la
cual se inferia que la sintomatologia del desgaste por empatia seria mayor en el sexo
femenino.

5.2. EN RELACION AL TRABAJO CLINICO

En la siguiente tabla, se cruzan las variables de antigliedad laboral y los perfiles:

Tabla 8: Tabla de contingencia de las variables afios de antigiiedad laboral y perfil segtn el IDE.

Rango Antigiiedad Laboral

De 21
Dela5 De6al0 Della . Total
. ~ ~ afos al
afos afos 20 afios
mayor
Perfil  Funcionamiento Recuento 10 3 1 1 15
empético
optimo, sin % del total ~ 7,40% 2,20% 0,70% 0,70% 11,10%
riesgo (1)
Funcionamiento Recuento 63 21 17 11 112
empatico
normal, sin % del total ~ 46,70% 15,60% 12,60% 8,10% 83,00%
riesgo (2)
Funcionamiento Recuento 3 2 2 0 7
empético
normal, en % del total 2,20% 1,50% 1,50% 0,00% 5,20%
riesgo (3)
Funcionamiento Recuento 1 0 0 0 1
empatico
anormal, con % del total 0,70% 0,00% 0,00% 0,00% 0,70%
SDpE (4)
Recuento 77 26 20 12 135

Total
% del total 57,00% 19,30% 14,80% 8,90% 100,00%
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Se observa que mas de la mitad de la muestra tiene una antigiiedad entre 1 y 5 afios. De
ellos, la gran mayoria se encuentra entre el perfil 1 y 2 (95%). Los que tienen una antigliedad
entre 6 y 10 aios, también se concentran en el segundo perfil. Este mismo patrén se repite
con aquellos que llevan trabajando en el area clinica entre 11 y 20 afios y los de mds de 21.

Sin embargo, resulta relevante que a medida que aumentan los afios de antigliedad,
disminuye la frecuencia de perfiles con riesgo (3 y 4). Esto coincide con el hecho de que en el
primer rango se detectan 3 casos de un total de 7 correspondientes al perfil 3 y el Unico caso
con el sindrome de desgaste. Esto coincide con las investigaciones consultadas, segun las
cuales se considera que la antigliedad profesional, seria un factor de resiliencia. Se ha
observado que los principiantes pueden llegar a sentir mds culpa cuando el paciente re-
experimenta las experiencias traumaticas en las entrevistas. Incluso se ha observado que
presentan indices de mayor estrés. (Dutton y Rubinstein, 1995).

A continuacion se observa en la tabla de contingencia a las variables de formacién
académica y de perfil.

Tabla 9: Tabla de contingencia de las variables formacién académica y perfil segun el IDE.

Formaciéon académica

- - . Total
Licenciatura Maestria  Doctorado Otros
Perfil ~ Funcionamiento Recuento 10 2 0 3 15
empatico
optimo, sin % del total 7,40% 1,50% 0,00% 2,20% 11,10%
riesgo (1)
Funcionamiento Recuento 74 9 1 28 112
empético
normal, sin % del total ~ 54,80% 6,70% 0,70% 20,70% 83,00%
riesgo (2)
Funcionamiento Recuento 2 0 0 5 7
empatico
normal, en % del total 1,50% 0,00% 0,00% 3,70% 5,20%
riesgo (3)
Funcionamiento Recuento 0 0 0 1 1
empético
anormal, con % del total 0,00% 0,00% 0,00% 0,70% 0,70%
SDpE (4)
Recuento 86 11 1 37 135
Total
% del total 63,70% 8,10% 0,70% 27,40% 100,00%

Tedricamente, se esperaria que el menor riesgo de desgaste se presente en quienes tienen
un nivel de formacidn de licenciatura; de riesgo moderado los de doctorado y los de mayor
riesgo quienes han realizado entrenamientos de posgrado (Moreno-Jiménez y cols., 20042).

No obstante, los datos de la tabla no permiten inferir tal tendencia. Si puede observarse
que los sujetos del nivel de licenciatura, en un 62% no presentan riesgo alguno respecto al
sindrome de desgaste; como asi también se lo observa en el sujeto que llegd a un nivel de
formacién de doctorado. Sin embargo, los sujetos que recibieron entrenamiento de posgrado
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(incluyendo maestrias, especialidades y cursos) en su mayoria corresponden al perfil 2, por lo
qgue no se manifiesta la tendencia mencionada anteriormente. De todos modos, si debe
considerarse que el sujeto que manifiesta un funcionamiento empatico anormal con sindrome
de desgaste por empatia, ha alcanzado el nivel de especializacién.

Si se observan las conclusiones de la tabla anterior y ésta, podria inferirse que a menor
antigiedad en la profesién y a mayor nivel de entrenamiento de posgrado, habria mayor
riesgo de desgaste por empatia. Justamente, estas son las condiciones que cumple el sujeto
del perfil 4 y casi la mitad correspondiente al perfil 3. Asimismo, quienes presentan menor
riesgo del sindrome, en su mayoria tienen pocos afios de antigliedad (1 a 10 afios) y un bajo
nivel de formacién (Licenciatura).

En otras investigaciones (Figley, 1995) se ha observado que los terapeutas considerados
como mas efectivos (con mayor capacidad para sentir o expresar empatia), serian los mas
vulnerables al desgaste. Sin embargo esto no puede ser apreciado con la técnica utilizada, ya
que ésta tiene una légica interna de que a mayor empatia, menor es el desgaste. Este aspecto
deberia ser considerado para futuras revisiones de la misma.

Por otra parte, en la siguiente tabla, se pretende detectar si puede inferirse alguna relacion
entre el perfil, la cantidad de pacientes y percepcién del impacto emocional de su ejercicio:

Tabla 10: Tabla de contingencia de las variables cantidad de pacientes que se asisten semanalmente, percepcion
del impacto emocional y perfil segun el IDE.

Impacto emocional

Perfil Alto Medio Bajo  Total
Funcionamiento Cantidad de  hasta 15 pac Recuento 0 4 2 6
empatico 6ptimo,  pacientes % del total ,0% 26,7% 13,3% 40,0%
sin riesgo (1) entre 16 y 25 pac Recuento 2 5 0 7
% del total 13,3% 33,3% 0%  46,7%
entre 26 y 35 pac Recuento 1 0 0 1
% del total 6,7% ,0% ,0% 6,7%
mas de 35 pac Recuento 0 0 1 1
% del total ,0% ,0% 6,7% 6,7%
Total Recuento 3 9 3 15
% del total 20,0% 60,0% 20,0 100,0
%
Funcionamiento Cantidad de  hasta 15 pac Recuento 17 30 6 53
empatico normal, pacientes % del total 15,2% 26,8% 54% 47,3%
sin riesgo (2) entre 16 y 25 pac Recuento 11 20 4 35
% del total 9,8% 17,9% 3,6% 31,3%
entre 26 y 35 pac Recuento 7 8 1 16
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% del total 6,3% 7,1% 9% 14,3%
mas de 35 pac Recuento 1 6 1 8
% del total ,9% 5,4% ,9% 7,1%
Total Recuento 36 64 12 112
% del total 32,1% 57,1% 10,7% 100,0%
Funcionamiento Cantidad de  hasta 15 pac Recuento 2 1 3
empatico normal, pacientes % del total 28,6% 14,3% 42,9%
en riesgo (3) entre 16 y 25 pac Recuento 3 0 3
% del total 42,9% ,0% 42,9%
mas de 35 pac Recuento 1 0 1
% del total 14,3% ,0% 14,3%
Total Recuento 6 1 7
% del total 85,7% 14,3% 100,0%
Funcionamiento Cantidad de  entre 26 y 35 pac Recuento 1 1
empético anormal, pacientes % del total 100,0% 100,0%
con SDpE (4) Total Recuento 1 1
% del total 100,0% 100,0%
Total Cantidad de hasta 15 pac Recuento 19 35 8 62
pacientes % del total 14,1% 25,9% 5,9% 45,9%
entre 16 y 25 pac Recuento 16 25 4 45
% del total 11,9% 18,5% 3,0%  33,3%
entre 26 y 35 pac Recuento 9 8 1 18
% del total 6,7% 5,9% 7% 13,3%
mas de 35 pac Recuento 2 6 2 10
% del total 1,5% 4,4% 1,5% 7,4%
Total Recuento 46 74 15 135
% del total 34,1% 54,8% 11,1%  100,0%

Desde una mirada general se observa que en lo que respecta a los dos primeros perfiles, el

impacto emocional es percibido mayormente en un nivel medio; mientras que en los dos
perfiles con riesgo de desgaste por empatia, prevalece la percepcién del impacto en un nivel

alto.

En el perfil 1, los datos muestran cierta tendencia de que mientras mas pacientes se
asisten, la percepcién del impacto emocional es mayor. Es decir, quienes atienden hasta 15

pacientes, el impacto emocional es percibido como medio o bajo; entre 16 y 25 como medio y

alto, y entre 26 y 35 como alto.

Sin embargo en el perfil 2, esta tendencia no se detecta. Quienes tienen una percepcion de
bajo impacto emocional disminuye a un 10%, prevaleciendo en aquellos terapeutas que
asisten hasta 25 pacientes semanalmente. Quienes son impactados en un nivel medio rondan
el 57% de este perfil. Esta evaluacién predomina en aquellos que atienden hasta 25 pacientes.
El 32% restante realizan una valoracién del impacto como alto.
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En cuanto a quienes puntdan para un perfil 3, resulta relevante que la puntuacién en un

nivel alto de impacto emocional, asciende a un 86%. Este aspecto prevalece en aquellos que

atienden entre 26 y 35 pacientes. Esto mismo sucede en el sujeto del perfil 4.

Desde la bibliografia consultada se considera que la cantidad de pacientes que se asisten

semanalmente es un factor de vulnerabilidad, por lo que a mayor cantidad de pacientes que se

atiendan, mds temprana serd la aparicién del sindrome. Los datos obtenidos no permitirian

respaldar dicha afirmacién; ya que en todos los perfiles se detectan sujetos que trabajan con

35 0 mas pacientes semanalmente y sélo de los 135 encuestados presenta el sindrome. Sin

embargo no deja de ser interesante, que a mayor riesgo del sindrome, mayor es la percepcion

del impacto emocional y mayor es la proporcidén de pacientes que atienden.

A continuacidn se presenta una tabla para detectar si alguna diferencia puede deberse a

trabajar con determinadas patologias:

Tabla 11: Tabla de contingencia de las variables grupo etario, patologias y perfil segtn el IDE.

Grupo etario

Nifios y
Perfil Adolescentes  Adultos  Varios Total
Funcionamiento Tipo de ANSIEDAD Y DEPRESION  Recuento 0 1 1 2
empético patologias % del total ,0% 6,7% 6,7% 13,3%
6ptimo, sin Varios Recuento 3 6 4 13
riesgo (1) % del total 20,0% 40,0%  26,7%  86,7%
Total Recuento 3 7 5 15
% del total 20,0% 46,7%  33,3% 100,0%
Funcionamiento Tipo de ANSIEDAD Y DEPRESION  Recuento 3 14 2 19
empético patologias % del total 2,7% 12,5% 1,8% 17,0%
normal, sin TRASTORNOS DE Recuento 0 1 0 1
riesgo (2) PERSONALIDAD % del total ,0% ,9% ,0% ,9%
ADICCIONES Recuento 0 2 1 3
% del total ,0% 1,8% ,9% 2,7%
TRASTORNOS SEVEROS Recuento 2 0 1 3
(PSICOSIS) % del total 1,8% ,0% ,9% 2,7%
CRISIS Recuento 1 1 0 2
ADOLESCENCIALES Y DE % del total ,9% ,9% ,0% 1,8%
PAREJA
TRASTORNOS DE Recuento 3 0 0 3
CONDUCTA % del total 2,7% ,0% ,0% 2,7%
DERECHOS Recuento 0 1 0 1
VULNERADOS % del total ,0% 9% ,0% 9%
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TRASTORNOS Recuento 1 0 0 1
GENERALIZADOS DEL % del total ,9% ,0% ,0% ,9%
DESARROLLO
Varios Recuento 19 40 20 79
% del total 17,0% 35,7% 17,9% 70,5%
Total Recuento 29 59 24 112
% del total 25,9% 52,7% 21,4%  100,0%
Funcionamiento Tipo de ANSIEDAD Y DEPRESION  Recuento 1 0 0 1
empatico patologias % del total 14,3% ,0% ,0% 14,3%
normal, en Varios Recuento 1 3 2 6
riesgo (3) % del total 14,3% 42,9%  286%  85,7%
Total Recuento 2 3 2 7
% del total 28,6% 42,9% 28,6%  100,0%
Funcionamiento Tipo de Varios Recuento 1 1
empético patologias % del total 100,0% 100,0%
anormal, con Total Recuento 1 1
SDpE (4) ] % del total 100,0% 100,0%
Total Tipo de ANSIEDAD Y DEPRESION Recuento 4 15 3 22
patologias % del total 3,0% 11,1% 2,2% 16,3%
TRASTORNOS DE Recuento 0 1 0 1
PERSONALIDAD % del total ,0% 7% ,0% 1%
ADICCIONES Recuento 0 2 1 3
% del total ,0% 1,5% 7% 2,2%
TRASTORNOS SEVEROS Recuento 2 0 1 3
(PSICOSIS) % del total 1,5% ,0% 7% 2,2%
CRISIS ADOLESCENCIALES Y Recuento 1 1 0 2
DE PAREJA % del total 1% 7% ,0% 1,5%
TRASTORNOS DE CONDUCTA Recuento 3 0 0 3
% del total 2,2% ,0% ,0% 2,2%
DERECHOS VULNERADOS Recuento 0 1 0 1
% del total ,0% 7% ,0% 7%
TRASTORNOS Recuento 1 0 0 1
GENERALIZADOS DEL % del total 1% ,0% ,0% 7%
DESARROLLO
Varios Recuento 23 50 26 99
% del total 17,0% 37,0% 19,3% 73,3%
Total Recuento 34 70 31 135
% del total 25,2% 51,9% 23,0% 100,0%

En general se observa que la mayoria, mas alla de los perfiles, trabajan con mas de una

patologia y con adultos predominantemente.

Al realizar una observacién mds minuciosa, se detecta que aquellos que trabajan con nifios

y adolescentes, en su mayoria (81%) presentan un perfil de tipo 2; en menor medida (13%)
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perfil 1, con un 6% perfil 3 y ningln caso de perfil 4. En funcidn de estos datos, se obtuvieron
los porcentajes correspondientes a las patologias que exhibe dicho grupo etario. Las
principales aluden a ansiedad y depresion (24%); violencia intrafamiliar (15%); trastornos de la
comunicacion (12%); abuso sexual infantil (10%) y trastornos severos (9%)*".

Desde lo tedrico se esperaba que aquellos que trabajan con el sufrimiento y experiencias
traumaticas de nifios, presentaran mayor nivel de desgaste, asi como también con aquellos
gue trabajan con historias de abusos, de clientes que continlan expuestos al peligro, historias
con intentos de suicidio, etc. Se ha detectado que aquellos profesionales que trabajan en
contextos de violencia intrafamiliar tienden a experimentar sentimientos de poco control y
pueden llegar a la identificacion con la indefensidn. Algo similar ocurre con los que trabajan
con casos de ASI, ya que habria una correlacién positiva con mayor estrés, estrategias de
afrontamiento negativas y respuestas negativas hacia la terapia. De todos modos, como lo
indican los porcentajes detallados mas arriba, la tendencia que marcan las investigaciones
previas no se observo en esta muestra.

El Unico caso correspondiente al perfil 4, trabaja predominantemente con adultos. Entre
las patologias que asiste se encuentran: ansiedad y depresidn y trastornos de personalidad.

Respecto a la modalidad de trabajo, y tipo de abordaje en funcién del perfil se observa:

Tabla 12: Tabla de contingencia de las variables modalidad de trabajo, tipo de abordaje y perfil segun el IDE.

Modalidad de Trabajo

Individual En equipo Total
Funcionamiento empatico Tipo de abordaje Individual Recuento 9 2 11
Optimo, sin riesgo (1) % del total 60,0% 13,3% 73,3%
Varios Recuento 4 0 4
% del total 26,7% ,0% 26,7%
Total Recuento 13 2 15
% del total 86,7% 13,3% 100,0%
Funcionamiento empatico Tipo de abordaje Individual  Recuento 69 15 84
normal, sin riesgo (2) % del total 61,6% 13,4% 75,0%
Pareja Recuento 1 0 1
% del total ,9% ,0% ,9%
Grupal Recuento 0 2 2
% del total ,0% 1,8% 1,8%
Familiar Recuento 0 3 3
% del total ,0% 2,7% 2,7%
Varios Recuento 11 11 22

34 . . . . ..
Estos datos fueron obtenidos al considerar las respuestas de quienes seleccionaron Unicamente la
opcién “Nifos y Adolescentes” y de quienes, a su vez, marcaron mas de una opcion incluyendo a ésta.
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% del total 9,8% 9,8% 19,6%
Total Recuento 81 31 112
% del total 72,3% 27, 7% 100,0%
Funcionamiento empatico Tipo de abordaje Individual Recuento 4 1 5
normal, en riesgo (3) % del total 57,1% 14,3% 71,4%
Varios Recuento 1 1 2
% del total 14,3% 14,3% 28,6%
Total Recuento 5 2 7
% del total 71,4% 28,6% 100,0%
Funcionamiento empético Tipo de abordaje Individual Recuento 1 1
anormal, con SDpE (4) % del total 100,0% 100,0%
Total Recuento 1 1
% del total 100,0% 100,0%
Total Tipo de abordaje Individual Recuento 83 18 101
% del total 61,5% 13,3% 74,8%
Pareja Recuento 1 0 1
% del total 1% ,0% 1%
Grupal Recuento 0 2 2
% del total ,0% 1,5% 1,5%
Familiar Recuento 0 3 3
% del total ,0% 2,2% 2,2%
Varios Recuento 16 12 28
% del total 11,9% 8,9% 20,7%
Total Recuento 100 35 135
% del total 74,1% 25,9% 100,0%

Aqui se observa que la modalidad de trabajo a nivel individual predomina en todos los

perfiles, como asi también el abordaje de tipo individual. S6lo un 26% trabaja en equipo,

predominando en el tipo de funcionamiento empatico normal sin riesgo. Este dato resulta

interesante, ya que segun investigaciones, el grupo o equipo de trabajo protege al terapeuta

de los sintomas del desgaste. Ayuda a configurar una red de apoyo activo en el mismo lugar de

trabajo en el que incide el estrés por empatia. Es decir, operaria a nivel preventivo y también

en la recuperacion tanto del terapeuta como del cliente traumatizado.

Desde esta concepcidn, podria pensarse que el trabajo en equipo pudo haber operado
como un factor protector para que terapeutas sean categorizados con un perfil tipo 2, y no

sean afectados por el estrés por empatia en tal medida, que pasaran a estar en riesgo de

contraer el sindrome.



Tabla 13: Tabla de contingencia de las variables afectacién emocional, tematicas de impacto emocional y perfil
segun el IDE.
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Afectacién emocional

Perfil Sl NO Total
Funcionamiento Tematicas de Respuesta negativa Recuento 0 9 9
empatico 6ptimo, impacto % del total ,0% 60,0% 60,0%
sin riesgo (1) emocional Violencia Intrafamiliar ~ Recuento 1 0 1
% del total 6,7% ,0% 6,7%
Suicidio Recuento 1 0 1
% del total 6,7% ,0% 6,7%
Varios Recuento 3 1 4
% del total 20,0% 6,7% 26,7%
Total Recuento 5 10 15
% del total 33,3% 66,7% 100,0%
Funcionamiento Teméticas de Respuesta negativa Recuento 1 44 45
empatico normal, impacto % del total ,9% 39,3% 40,2%
sin riesgo (2) emocional Duelos Recuento 3 0 3
% del total 2.7% ,0% 2, 7%
Patologias graves Recuento 6 0 6
% del total 5,4% ,0% 5,4%
Vulnerabilidad social Recuento 3 0 3
% del total 2,7% ,0% 2,7%
Abuso sexual Recuento 11 1 12
% del total 9,8% , 9% 10,7%
Violencia Intrafamiliar ~ Recuento 8 0 8
% del total 7,1% ,0% 7,1%
Enfermedades Recuento 4 2 6
terminales % del total 3,6% 1,8% 5,4%
Suicidio Recuento 2 0 2
% del total 1,8% ,0% 1,8%
Abandono Recuento 1 1 2
% del total ,9% , 9% 1,8%
Diversidad sexual Recuento 1 0 1
% del total ,9% ,0% ,9%
Varios Recuento 23 1 24
% del total 20,5% ,9% 21,4%
Total Recuento 63 49 112
% del total 56,3% 43,8% 100,0%
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Funcionamiento Tematicas de Patologias graves Recuento 1 1
empatico normal, impacto % del total 14,3% 14,3%
en riesgo (3) emocional Abuso sexual Recuento 1 1
% del total 14,3% 14,3%
Varios Recuento 5 5
% del total 71,4% 71,4%
Total Recuento 7 7
% del total 100,0% 100,0%
Funcionamiento Tematicas de Respuesta negativa Recuento 1 1
empatico anormal, impacto % del total 100,0% 100,0%
con SDpE (4) emocional
Total Recuento 1 1
% del total 100,0% 100,0%
Total Tematicas de Respuesta negativa Recuento 1 54 55
impacto % del total 7% 40,0%
emocional 40,7%
Duelos Recuento 3 0 3
% del total 2,2% ,0%
2,2%
Patologias graves Recuento 7 0 7
% del total 5,2% ,0%
5,2%
Vulnerabilidad social Recuento 3 0 3
% del total 2,2% ,0%
2,2%
Abuso sexual Recuento 12 1 13
% del total 8,9% 7%
9,6%
Violencia Intrafamiliar Recuento 9 0 9
% del total 6,7% ,0%
6,7%
Enfermedades terminales Recuento 4 2 6
% del total 3,0% 1,5%
4,4%
Suicidio Recuento 3 0 3
% del total 2,2% ,0%
2,2%
Abandono Recuento 1 1 5
% del total 7% 7%
1,5%
Diversidad sexual Recuento 1 0 1
% del total 7% ,0%
T%
Varios Recuento 31 2
33
% del total 23,0% 1,5%
24,4%
Total Recuento 75 60
135
% del total 55,6% 44,4%
100,0%

En lineas generales puede observarse que practicamente la mitad de la muestra no se ha
sentido afectada por ningun caso clinico. Resulta interesante por dos aspectos: por un lado,
porque 59 de los 60 sujetos afectados, se encuentran en los perfiles sin riesgo de desgaste (1y
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2), lo cual seria coherente con su bienestar; pero por el otro lado, el sujeto restante,
corresponde al Unico caso que padece el sindrome (perfil 4).

Entre las tematicas en las que se observa mayor prevalencia en el perfil 2, se destacan el
abuso sexual, violencia intrafamiliar, patologias graves y enfermedades terminales.

También es relevante, que todos los sujetos del perfil 3, se han sentido afectados alguna
vez. Entre las tematicas que expresaron puede mencionarse: patologias graves, abuso sexual y
maltrato infantil, y abandono familiar e institucional.

Respecto a la tematica de abandono, que incluye el abandono institucional hacia los
profesionales, aunque la prevalencia sea baja, hay que considerarlo como un grave factor de
riesgo. En el marco tedrico se profundizé sobre el efecto desastroso que pueden generar las
organizaciones sobre sus empleados; factor que incrementa ain mas el riesgo de desgaste que
por la naturaleza del trabajo ya estan expuestos.

A continuacidn, se ofrecen vifietas que reflejan algunas de las respuestas brindadas por los
sujetos. Estas permiten realizar una mirada que va mas alla del perfil al que corresponden; y
dan cuenta de cdmo son afectados emocionalmente en su ejercicio (recuerdos de los sucesos
relatados por los pacientes, alteraciones en el suefio, dificultad para concentrarse, aumento de
ansiedad, etc.).

Respecto al abuso sexual:

“Lo que mas me impactd fue un caso de una mujer violada, que atendi por
guardia. La habian violado horas antes. Tuve una sensacién de angustia mientras
la atendia y me durd un buen rato ese dia hasta que lo pude elaborar, contandole
el caso a varios colegas y médicos amigos del hospital”.

“Mi primer caso de violencia de género. Me afectd el relato de la paciente, la
pasividad, la edad, y mi temor a no poder ayudarla a hacer algo por ella y pronto.
Me llevd varias noches sin dormir. Luego hice supervision y gracias a eso logré
llevar adelante el analisis”.

En cuanto a casos de violencia intrafamiliar:

“Casos de menores en riesgo y violencia doméstica; gracias al trabajo grupal,
supervisién y terapia he podido sobrellevar la situacién y ser util a estas personas
en momentos de tanto dolor”.

“Un caso particular de una paciente maltratada por su madre, con violencia fisica,
desde muy pequefia”

Entre las patologias graves que generan mayor afectacion emocional:
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“Un caso de melancolia absolutamente demandante. La contratransferencia era
sentir una absoluta impotencia de donde tenia que salir urgente y buscar una
solucidn YA sino se le iba la vida”.

“Primer acercamiento con patologias graves. Impotencia frente al grupo familiar
del paciente el cual era muy disfuncional y con posiciones perversas hacia el
paciente, puntos de contacto entre la problematica del paciente con ciertos temas
no resueltos del terapeuta”.

“Una paciente con trastorno esquizo-afectivo que disfrutaba matando ratitas
quebrandoles los huesos (disfrutaba contar los detalles de esto en sesidn). En
verdad, no me afectd demasiado emocionalmente pero si decidi que no era una
paciente con la que quisiera continuar trabajando (hice la correspondiente
derivacion)”.

Los casos con intentos de suicidio, también se encuentran entre las temdaticas que mas
impacto producen:

“Intento de suicidio durante el periodo de mis vacaciones”
“Un caso en particular sobre intento de suicidio en una joven”.

Asimismo, ocurre algo similar con los duelos:

“Un caso en particular, donde la persona habia perdido a su mamad y a su papa
con un dia de diferencia, siendo muy jovenes ellos y el paciente. Y estaba muy
angustiado... fue un caso que me afectd, en cuanto a que era un impacto
emocional muy grande”.

"Pareja, que ha perdido su hija de 5 afios en un accidente, yo los asisti en el
momento en que les dieron la noticia (por estar justo realizando una guardia en el
lugar de trabajo de ellos), luego pidieron que fuera su terapeuta. Los temas serian
el duelo por el hijo fallecido”.

Los casos de enfermedades terminales como los de abandono, no sélo a nivel familiar sino
también a nivel institucional, configuran un contexto que afecta al terapeuta:

“La muerte de dos pacientes que padecian una enfermedad oncoldgica”

“En la época que traté pacientes oncoldgicos terminales, las primeras despedidas
me afectaron bastante”.

“Cancer en una chica joven embarazada”

“Complejidad de los casos, en los que, ademds del sufrimiento psiquico de los
pacientes se suma la vulnerabilidad social, y la falta de respuesta de las
instituciones (judicial). Descalificacion del accionar profesional”

“Negligencias parentales - abandonos emocionales”

“Abandono de los familiares hacia los pacientes”.

“Negligencia institucional”.
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“Lo que mds me estresa y desgasta emocionalmente en mi trabajo son las
cuestiones institucionales, el no tener con quien supervisar, el trabajar muchas
horas por un sueldo bajo y el que las personas que estan por arriba de uno no
respondan de la forma esperable cuando se les plantean ciertas necesidades. El
trabajo en si, las historias que escucho, son muy duras pero el impacto emocional
gue me generan es poco o muy bajo en relacidn a lo anterior”.

Por otra parte las situaciones de vulnerabilidad social:

“Aquellos vinculados con la falta de satisfaccion de necesidades basicas para
sobrevivir, pobreza extrema, hambre, situacién de calle, etc.”

“Situaciones sociales que impiden el desarrollo saludable en un familia por falta
de recursos laborales, sociales, educativos, y sobre todo simbdlicos”.

“Pacientes con arrasamiento subjetivo, con poco lazo social. Pacientes graves
excluidos del sistema social”.

Por ultimo, se mencionaron casos de discapacidad, amenaza hacia el profesional y casos de
diversidad sexual:

“Un caso de abuso sexual infantil intrafamiliar donde recibi agresiones verbales e
intentos de manipulacién del abusador”.

“Consulta de un psicopata siendo amenazada de muerte”.

“Diversidad sexual”

“Cuadro de Sindrome cromosoma X fragil (nifia) trastorno oposicionista
desafiante con hiperactividad y multiples dificultades familiares (hermano con
cromosoma X fragil en hemodialisis, padres separados, madre con trastorno
emocional y problemas econémicos)

“Discapacidad”.

Sin embargo, a pesar de estas aproximaciones, no puede arribarse a ninguna conclusién
acabada respecto a si el estar en contacto con ciertas patologias, predispone en mayor o
menor medida a contraer el sindrome de desgaste; a pesar que la bibliografia si lo considere
asi. Saakvitne & Pearlman (1996) observaron que lo casos con historias de abuso, alteraciones
psicoldgicas, depresiones severas e intentos de suicidio, configuran un contexto propicio para
el sindrome.

Por ultimo, en relacidn a dicho planteo, surge una inquietud sobre el alto porcentaje que
nunca se sintié afectado por ningln caso clinico, a pesar de la alta frecuencia observada de
atencién a personas traumatizadas. Por ende, se infiere o que los afios de antigiiedad no
influirian en el sindrome (ya que la mayoria tienen menos de 10 afos en la profesion), o que el
contacto con la propia emocionalidad de los psicdlogos es muy baja (aspecto ya sefalado
Saakvitne & Pearlman en 1996).
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A continuacidn se exponen algunas de las respuestas negativas brindadas por los sujetos
de la muestra:

“No me he visto afectada emocionalmente en mi trabajo clinico”

“Ninguno”

“No he tenido casos que me hayan afectado, si dificiles y que trabajo en casa para
ver como enfocar la terapia”.

“No me han afectado significativamente. Me exigen mas pacientes con tematicas
de violencia o sintomatologia sospechosa de psicosis graves”.

“No me afecto”.

“No me involucro”

“No he tenido casos por el estilo”

Al respecto, ya se ha destacado el riesgo de re-traumatizar a otros pacientes producto del
propio desconocimiento del profesional.

5.3. EN RELACION A LAS CONDUCTAS DE AUTOCUIDADO

La préxima y ultima tabla refleja las actividades que llevan a cabo para enriquecer su vida
personal y profesional en funciéon del perfil.

Tabla 14: Tabla de contingencia de las variables actividades para enriquecer la vida personal y profesional y el
perfil segun el IDE.

Perfil
Funcionamient Funcionamiento Funcionamiento Funcionamiento
0 empatico empatico empético empético Total
6ptimo, sin normal, sin normal, en anormal, con
riesgo (1) riesgo (2) riesgo (3) SDpE (4)

Recuento 1 2 0 0 3
Ninguna _

% del total 0,70% 1,50% 0,00% 0,00% 2,20%
Actividad Recuento 0 1 0 0 1
fisica % del total 0,00% 0,70% 0,00% 0,00% 0,70%
Actividades Recuento 0 5 0 0 5
artisticas y

Actividades culturales % del total 0,00% 3,70% 0,00% 0,00% 3,70%
Formacion Recuento 6 30 3 0 39
profesional o/ e total 4,40% 22.20% 2,20% 0,00% 28,90%
Actividades
d Recuento 0 1 0 0 1
e

esparcimiento
yrecreacion o4 gel total 0,00% 0,70% 0,00% 0,00% 0,70%
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Recuento 8 73 4 1 86
Varias _

% del total 5,90% 54,10% 3,00% 0,70% 63,70%

Recuento 15 112 7 1 135
Total B —

% del total 11,10% 83,00% 5,20% 0,70% 100,00%

Se aclara que las categorias de actividades fueron configuradas una vez obtenidas todas las
respuestas, para poder realizar una mejor manipulacidon de los datos. En lo expuesto en el
punto 5.3, se observan la totalidad de los datos, incluidas las respuestas que incluyeron mas de
una categoria.

Como se observa, la mayoria de los profesionales realiza mas de un tipo de categoria para
enriquecerse personal y profesionalmente (64%). De ellas, la que también tiene prevalencia en
todos los perfiles, es la de formacién profesional. Sumado al predominio de sujetos
categorizados en el perfil 1 y 2, esto seria un buen indicador, ya que el espacio de las
supervisiones no se veria afectado, como asi tampoco el aporte en organizaciones, la apertura
para interconsultas, etc. Esto es muy importante, ya que en casos de desgaste, se ha
observado una tendencia a rechazar los recursos externos, profundizando asi el aislamiento.

Si se consideran las respuestas del perfil 3 en detalle, puede percibirse que: el 27% realiza
actividades referentes a la formacidn profesional; un 22% actividades artisticas y culturales; y
un 17%, respectivamente: actividades sociales, fisicas y de esparcimiento y recreacién. El
sujeto del perfil 4, realiza actividades artisticas (fotografia, cine, teatro), fisicas, sociales y de
formacion.

Aunque la mayoria de las respuestas quedan englobadas en la categoria “Varias”, por los
datos exhibidos en la tabla 6, puede observarse que las actividades sociales y familiares tienen
una prevalencia importante. Investigaciones anteriores, describen que estas relaciones
interpersonales pueden verse afectadas con un incremento de sensibilidad al trabajar con
casos de alta traumatizacion, o incluso como se detallé en el marco tedrico, puede llegar a
traumatizar a los miembros de la familia en forma vicaria. Por lo tanto, podria considerarse
gue estas acciones promoverian relaciones sanas y amortiguarian el impacto de los efectos del
trabajo para no caer en depresiones, cinismo, alienacion, aislamiento, etc.

En relacidn a la tabla anterior, un aspecto a destacar, es que segun otras investigaciones,
una de las dreas mas afectadas en el profesional es la espiritualidad. Aparentemente el estar
en contacto con relatos de alto impacto emocional, provocaria cambios en la visién de mundo,
generaria desesperanza, se cuestionarian principios morales y sistemas de valores, etc. No
obstante, este aspecto no fue indagado en profundidad ni tampoco afloré en las respuestas
brindadas por los sujetos, pero si aparecio entre las actividades que los sujetos encuestados
realizan para enriquecerse personal y profesionalmente. En futuras investigaciones, habria que
dilucidar si la baja frecuencia de casos en riesgo o con el sindrome podria deberse a que estas
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actividades los protegen del desgaste y promueven una vida tanto personal como profesional
mas saludable.

Del mismo modo en que anteriormente se presentaron vifietas con respuestas de los
sujetos, se hara a continuacion, ya que permite una mirada mas global de cémo se enriquecen
los psicélogos a pesar de las adversidades laborales:

“Realizo un entrenamiento en psicoterapias y una maestria, hago meditacién y
ejercicio fisico. Me junto con familiares y amigos todas las semanas, salgo al cine o
a pasear con frecuencia, hago terapia (no en este momento, pero si por lo
general)”

“No trabajo con muchos pacientes, otra actividad es la fuerte econédmicamente.
Ademads soy paciente de psicoterapia, superviso, practico yoga, me redno con
amigas, los fines de semana desayuno en cafecitos, aprovecho para dormir”.
“Realizar analisis personal, y supervisar los casos me ayuda. El apoyo familiar y de
mi esposo es fundamental, trato de delimitar los horarios de trabajo y de tiempo
libre para poder encarar mi practica de una manera mucho mas saludable”.
“Basicamente darme el espacio para ocuparme y disfrutar de mi pareja e hijos.
Un poco de pilates. Trato de mantenerme actualizada permanentemente con
cursos, o lectura, (pero siempre referidas a la profesién, aunque cada vez menos
a la tematica de abuso)”

“Amo a los animales y estar en contacto con ellos me resulta terapéutico. Sé que
debiera hacer alguna actividad tipo yoga, o mindfulness, pero son cuentas
pendientes que en algin momento cuando la situacién econémica mejore, quiza
las practique. Estoy mucho con mi familia lo cual también me gratifica. Me
distraigo con la tv. Soy una persona de fe y eso me da mucha fuerza para superar
malos momentos o las dificultades de la vida cotidiana”.

“En la vida personal, mi actividad excluyente son los paseos por las sierras. Mate,
rio, pareja, mascotas y conocer nuestra provincia, la fotografia en uno de mis
hobbies, y en lo referente a mi vida profesional, todos los afios cursos posgrados,
asisto a conferencias, seminarios, congresos, en la medida que el dinero y la
distancia de los mismos me lo permitan”.

Asimismo se observa una alta coincidencia entre las actividades nombradas por los sujetos
de la muestra y las consideradas como mas efectivas para proteger a los profesionales del
desgaste: trabajo del cuerpo, contacto con la naturaleza, expresién creativa, desarrollo de
habilidades, meditacion y practicas espirituales, actividades sociales, etc. Todas estas
actividades se basan en investigaciones que proponen realizarlas para prevenir el sindrome de
desgaste.
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6. CONSIDERACIONES FINALES RESPECTOS DE LA PRUEBA
APLICADA

Cabe destacar que se aplicé la prueba no paramétrica de independencia chi-cuadrado. Esta
prueba permite detectar si dos variables nominales o cualitativas estan asociadas (en tal caso
se aceptaria la hipodtesis alternativa) o si son independientes (es decir, si se debe aceptar la
hipétesis nula). En si, mide la diferencia entre el valor que debiera resultar si dos variables
fueran independientes y el obtenido en la muestra.

Para considerar que las variables estan asociadas, el valor de chi-cuadrado debe ser
inferior o igual a alfa, que en este caso, se utilizd a=0,05, y los datos de las tablas de
contingencia de las cuales se extrae dicho valor, no deben ser inferiores a 5; o en caso de serlo,
no deben superar el 25% de las mismas.

En la presente investigacién, no se hallé ninguna relacidn entre las variables. En aquellos
casos en los que el valor de chi-cuadrado permitiria aceptar la hipdtesis alternativa, el
porcentaje de casillas con una frecuencia inferior a 5, superaba ampliamente el 25%. Como
consecuencia, se infiere que con una muestra mayor, las relaciones entre las variables se
pondrian en evidencia.
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CAPITULO 6: CONCLUSIONES

Luego de haber realizado un gran rastreo bibliografico, haber desarrollado los principales
aportes tedricos, y haber analizado los datos obtenidos con las encuestas, se plasma a
continuacién las conclusiones que se desprenden de dicha informacién y de mi propia
experiencia personal.

Desde la eleccidn del tema para investigarlo, como en el contacto a profesionales y
aplicacién de los instrumentos, este fendmeno resultd ser una novedad. No sélo no se conocia
a qué hacia referencia, sino que incluso se ignoraba el término en si. Lo que mds impacto me
generd, fue que siendo un aspecto tan fundamental para el ejercicio profesional, jamas haya
sido nombrado durante mi carrera de grado. El riesgo al que los psicélogos estdn expuestos es
muy grande, pero poco conocido e identificado.

Producto de este desconocimiento e intriga sobre el concepto, comencé a profundizar la
lectura sobre el sindrome de desgaste por empatia. El interés que me provocd fue enorme y
por ello decidi investigarlo y elegirlo para desarrollar la presente tesis.

Fue dificil al comienzo comprender por qué habia tantos términos, que en lineas generales
“hablaban de lo mismo”, y sélo marcaban sutiles diferencias. Como asi también el acceso a la
bibliografia, ya que no hay material traducido ni producido en nuestro idioma. Asimismo, el
contactar a los profesionales y lograr su participacién, fue sumamente complicado en un
principio; aparentemente a los psicdlogos no les gusta ser evaluados. Sin embargo, disfruté
mucho de todo el proceso y de poder investigarlo, lo que me motivé a llevar a cabo el trabajo
que aqui se presenta.

El objetivo general planteado para la investigacion, aludia a analizar el sindrome de
desgaste por empatia en los psicdlogos clinicos. Para ello, se disefid un cuestionario para
evaluar las variables que tendrian incidencia en el desarrollo del sindrome, se incluyé el
Inventario de Desgaste por Empatia, y también se incluyeron preguntas abiertas para poder
conocer como es la vivencia de los psicdlogos en su ejercicio. Por supuesto, que fueron muchas
las variables que no se incluyeron y otras que deberian haber sido indagadas con mayor
profundidad como: el uso y abuso de sustancias, la influencia de segundos trabajos, cémo
afecta el tener una pareja estable; y principalmente la historia personal, incluyendo historia de
traumas y abusos.

En lo que respecta a los objetivos especificos, se planted, entre ellos, medir el nivel de
desgate. El primer aspecto a reflexionar sobre el mismo alude a la escala utilizada. Desde un
comienzo, se decidio utilizar la confeccionada por la Universidad Catdlica de Santa Fe (IDE), ya
que era la Unica herramienta que media el sindrome, que habia sido elaborada en la Argentina
y con baremos de nuestra poblacién. El otro instrumento al que habia acceso, era el elaborado
por C. Figley, pero no fue tenido en cuenta porque la poblacién de referencia era la de EEUU y
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por el lenguaje utilizado, que mas alld de poder ser traducido se considerd que no iba a ser el
adecuado. Sin embargo seria interesante, para futuras investigaciones, considerar la validacion
de dicha técnica con la poblacidn argentina, como se realizé en Chile y México; asi como
también revisar algunos aspectos del IDE, para mejorar la medicién de este fenédmeno. De
todos modos, se destaca el aporte y contribuciéon brindado por dicha Universidad para el
conocimiento e investigacion de este fendmeno.

Los resultados de tal aplicacién muestran que la mayoria no estd en riesgo de contraer el
sindrome. Especificamente el 11% corresponde al perfil 1; el 83% corresponde al 2; el 5% al
perfil 3 y sélo menos del 1% al 4, que seria cuando ya se padece el sindrome de desgaste.

El segundo objetivo especifico alude a las variables relacionadas con el sindrome. Se
detectd que los hombres estdn en mayor riesgo de contraer el sindrome, lo cual va en contra
de lo esperado segun las investigaciones consultadas. En todas ellas destacan que la mujer es
mas vulnerable al sindrome, y que tiene mas desarrollada su capacidad empatica (coherente
con lo mencionado recientemente sobre la técnica).

Asimismo se hallé que la poblaciéon con mayor riesgo son los jévenes; precisamente hasta
40 afios de edad. Segun los aportes tedricos se deberian a mayores sentimientos de culpa y
niveles de estrés. Otro dato consistente con éste, es que justamente aquellos que tienen mas
anos de antigliedad en la clinica, presentan menos riesgo de desgaste. Aparentemente habria
un factor de resiliencia. Ademas se obtuvo otro dato relevante al respecto que indicaria que a
menor antigliedad y mayor entrenamiento de posgrado, mayor seria el riesgo; mientras que a
menor antigliedad y menor formacion, el riesgo disminuiria. Seria importante poder ahondar
sobre este aspecto en otro estudio que brinde datos empiricos de esta relacion de causalidad
hipotética.

Por otra parte se hallé6 que el trabajo con niflos traumatizados no incrementa la
probabilidad de contraer el sindrome, justamente la mayoria de los profesionales encuestados
que trabajan con este grupo etario corresponden al perfil 2. Sin embargo este dato no puede
ser considerado aislado ni determinante, ya que son una multiplicidad de variables las
involucradas.

También se encontrd un gran predominio de trabajo individual a nivel individual. Resulta
sumamente interesante que la mayoria que trabaja en equipo, corresponde al perfil 2. Toda la
teoria respecto del trabajo a nivel institucional y grupal respalda este dato. Seria altamente
beneficioso que se promoviera mas trabajo con modalidad en equipo tanto en instituciones
publicas como privadas.

Todos los que se ubican en el perfil 3 fueron afectados emocionalmente por tematicas
como: patologias graves, abuso sexual y maltrato infantil, y abandono institucional y familiar. A
pesar que éstos estan en riesgo, no puede afirmarse que estar en contacto con determinada
patologia predisponga al desgaste, al menos con los datos obtenidos. Otro aspecto hallado, es
que la mitad de la muestra nunca se sintié afectado por ningun caso clinico, correspondiendo
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en su gran mayoria a los perfiles 1 y 2. Seria fundamental investigar si hay influencia de los
afios de antigliedad (ya que como se menciond la gran mayoria tiene menos de 10 afios en el
area), o si se debe a un bajo contacto con la emocionalidad, o a rasgos de personalidad,
factores de resiliencia o si hay otro/s factor/es incidiendo y no fueron contemplados en esta
investigacion.

El tercer objetivo apuntaba a conocer la valoracion sobre el impacto emocional percibido
en la prdctica. Se encontré una relacion entre el incremento del riesgo de desgaste, el
incremento del nivel de impacto emocional percibido y de la cantidad de pacientes que se
asisten. Los perfiles correspondientes al 1y 2, lo perciben un impacto de nivel medio, mientras
que los 3 y 4, predomina el nivel alto y tienden a asistir a mayor cantidad de pacientes. No
obstante, habria que profundizar en nuevas investigaciones sobre la direccion de dicha

relacidn, ya que no puede especificarse cual factor produce incremento en el otro, o si hay

variables que inciden y no fueron detectadas.

Por ultimo, el cuarto objetivo aludia a de las conductas con mayor frecuencia que mejoran
la vida personal y profesional de los terapeutas. Se observé que prevalecen las actividades de
formacidn profesional, a lo cual se le adjudica una connotacién positiva porque implica una
revalorizacidn de recursos externos que protegen a los terapeutas de contraer el sindrome. De
todos modos, en relacidn a estas actividades, cabe hacer una reflexién similar a la aportada en
cuanto a las tematicas: si se realiza una mirada transversal a los perfiles, en todos ellos se
realizan actividades de las mismas categorias. Por ello es que se destaca nuevamente la
necesidad de explorar factores protectores que no fueron detectados aun.

Todas las relaciones descriptas aqui, se basan en observaciones de las tablas de
contingencia. Sin embargo, ninguna de ellas puedo ser respaldada por la aplicacién de la
prueba chi-cuadrado, es decir, empiricamente no tendrian relacién. Por lo que a pesar de no
haber detectado ninguna relacidn entre las variables que teéricamente estaban implicadas, y
haberse observado un bajo nivel de incidencia del sindrome y se considera fundamental no
solo su investigacion sino, y principalmente, su difusion.

Por la experiencia personal, por el altisimo grado de desconocimiento mencionado antes,
por la falta de material bibliografico y de investigaciones al respecto en nuestro pais y en el
mundo, se enfatiza esta idea de dar a conocer sobre el riesgo implicado tanto en el ejercicio
clinico de los psicélogos como en otras areas de la psicologia y en otras profesiones.

Seria muy importante incluir esta tematica en los planes de estudio de la Licenciatura en
Psicologia, que sea tenida en cuenta en las supervisiones, que se difunda informacién desde
los Circulos y Colegios de psicélogos, que se implementen politicas de promocion, prevenciény
tratamiento tanto en instituciones publicas como privadas, que se investigue con mayor
profundidad sobre cédmo estd incidiendo en nuestra profesiéon y el riesgo al que estdn
expuestas otras.
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Seguramente va a llevar mucho tiempo el erradicar los mitos de ser eficientes; quitar la
marca del modelo médico y adoptar la concepcidn de que ser afectados emocionalmente por
los casos en cierto grado es normal; que permanentemente en la clinica, los profesionales
“conviven” con el estrés por empatia; formar a los profesionales para que puedan detectar a
tiempo los sintomas del riesgo de contraer el sindrome; etc.

En este sentido seria muy importante profundizar en futuras investigaciones sobre la
emocionalidad de los profesionales y el grado en que son afectados por su trabajo; ya que los
estudios sobre el desgaste se inician al observar el abandono del campo de la psicoterapia de
numerosos profesionales. Fue un dato sumamente interesante el que prdcticamente la mitad
de los encuestados nunca se sintid afectado por ningln caso clinico. Esto permitiria detectar el
nivel de “anestesia emocional” con el que ejercen los psicélogos, o si se trata de una distancia
emocional operativa.

Concluyendo con este trabajo, se retoma una de las ideas, o preocupacion, inicial. Cuesta
creer que en la psicologia como ciencia, hayan pasado tantos afios para detectar que el propio
terapeuta podia traumatizarse, desgastarse, “lastimarse”. Por supuesto que en cierta medida
era reconocido algo de ese peligro y por eso el énfasis puesto a nivel de formacién y a nivel
profesional en insistir en la importancia de las supervisiones. Pero no era identificado como un
cuadro en si, “con nombre y apellido” y con graves consecuencias no sélo para el ejercicio y
cliente, sino para su propia vida personal.

Se espera que este pequefio aporte a la ciencia de la psicologia, al menos tenga el efecto
de dar a conocer su existencia en la facultad y en algunos profesionales, y sea un precursor
para futuras investigaciones y desarrollos cientificos. Aun queda mucho por conocer al
respecto para permitir que quienes practican esta hermosa profesion, puedan disfrutarla y
ejercerla mas sanamente.
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APENDICE A

Tabla A1l: Intervencion individual para las respuestas del estrés traumatico secundario seguin Harris (1995)

ETAPA DE LA INTERVENCION
PSICOLOGICA

INTERVENCION
TERAPEUTICA

OBIJETIVO

1. Contacto
psicoldgico

Invitar al cliente a hablar
Escuchar los hechos del
cliente

Atender a sus sentimientos
Tratar de calmar
sentimientos fuertes
Ensefiar metodologias para
el auto manejo del estrés.

Que el cliente se sienta
entendido, apoyado,
comprendido y aceptado.
Que el cliente acepte el
afrontamiento inicial
como apropiado.
Construir un buen
rapport.

2. Explorar las
dimensiones del
problema

Preguntar sobre el pasado
inmediato prestando
atencidn a las habilidades
de afrontamiento positivas
usadas en el pasado.
Indagar sobre el
funcionamiento presente
atendiendo a las fortalezas y
debilidades.

Identificar cuestiones que
deberian ser tratadas
inmediatamente
Identificar cuestiones que
deberian ser tratadas
luego.

Desarrollar habilidades
comunicacionales.

3. Examinar posibles
soluciones a los
problemas del
cliente

Indagar sobre qué ha
tratado el cliente

Focalizar sobre lo que
funciona y por qué y qué no
funciona y por qué.
Explorar lo que el cliente
puede hacer ahora.

Soluciones alternativas
para cuestiones que son
de una naturaleza
inmediata.

Soluciones alternativas
para cuestiones que no
son de naturaleza
inmediata.

4. Asistir pararealizar -
acciones concretas

Asistir al cliente para
realizar acciones en los
contenidos obtenidos de los
3 pasos previos.

Focalizar en realizar
acciones sobre lo mas
inmediato.

Ensefiar técnicas para
resolver problemas.

Dar los mejores pasos
segln el tiempo y la
situacion.

Confrontar barreras para
resolver problemas.
Asegurar el éxito.
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5. Seguimiento

Recomendar apoyo (familia,
parientes, amigos, etc.)
Permitir al paciente sesiones
de seguimiento si lo
considera necesario.
Considerar a otros

El cliente verd a otros
como potencial apoyo
social.

El cliente vera al
terapeuta como parte del
apoyo social.

terapeutas entrenados.

Tabla A2: Impacto del estrés por empatia sobre el funcionamiento profesional segtin Yassen (1995)

RENDIMIENTO EN MORAL INTERPERSONAL CONDUCTUAL
LAS TAREAS
LABORALES
Disminucién en la Disminucidn de Retraimiento de Ausentismo
calidad confianza colegas. Agotamiento
Disminucién en la Pérdida de interés Impaciencia. Falta de juicio
cantidad Insatisfaccidon Disminucién en la Irritabilidad

Baja motivacion
Evitacion de
tareas en el

trabajo
Incremento de
errores
Establecer
estandares
perfeccionistas

Obsesidn con los

detalles.

Actitud negativa
Apatia
Desmoralizacion
Pérdida de
apreciacion
Desapego
Sentirse
incompleto.

calidad de las
relaciones
Comunicacion
pobre
Subsumir las
propias
necesidades.
Conflictos con el
staff.

Tardanzas o
demoras
Irresponsabilidad
Trabajar de mas
Cambios de trabajo
frecuente.




Tabla A3: Impacto personal del sindrome de desgaste por empatia seguin Yassen (1995)

COGNITIVO EMOCIONAL CONDUCTUAL ESPIRITUAL INTERPERSONAL Fisico
- Disminucién de la - Impotencia - Apego excesivo - Cuestionarse el - Retraimiento - Shock
concentraciéon - Ansiedad - Impaciencia sentido de la vida - Disminucién del - Sudoracién
- Confusion - Culpa - Irritabilidad - Pérdida de propdsitos  interésen la - Ritmo cardiaco

- Desorientacién

- Pérdida de sentido

- Disminucién del
autoestima

- Preocupacién por el
trauma

- Imagineria del trauma

- Apatia

- Rigidez

- Rumiacion del
pensamiento

- Ideacién de auto dafiarse
o dainar a otros

- Dudas sobre uno mismo

- Perfeccionismo

- Minimizacién.

- Enojo/rabia
- Culpa del

sobreviviente

- Cerrarse

- Obnubilacién

- Miedo

- Desamparo

- Tristeza

- Depresién

- Hipersensibilidad
- Montafia rusa

emocional

- Agobio

- Retraimiento

- Malhumor

- Regresiones

- Problemas de suefi
- Cambios de apetito
- Pesadillas

- Hipervigilancia

- Respuestas de

sobresalto elevada

- Uso de

afrontamiento
negativo (fumar,
alcohol, u otras
sustancias nocivas)

- Propension a

accidentes

- Pérdida de objetos
- Conductas de dafio

hacia uno mismo.

- Falta de auto

satisfaccion

- Desesperanza

generalizada

- Tedio
- Enojo con Dios
- Cuestionamiento de

creencias religiosas.

intimidad o en el
sexo

- Desconfianza
- Aislamiento de

amigos

- Impacto en la

parentalidad
(sobreproteccion,

preocupacioén por la

agresion)

- Proyeccion del enojo

o culpa

- Intolerancia
- Soledad.

acelerado

- Dificultades

respiratorias

- Reacciones somaticas
- Dolores
- Vértigo
- Sistema

inmunolégico
afectado.




CONTAGIO

HABILIDAD
EMPATICA

DESCONEXION

EMOCIONAL
RESPUESTA ESTRES POR
EMPATICA EMPATIA
PREOCUIPACION SENTIDO DE
EMPATICA LOGRO
Figura Al. Modelo del estrés por empatia segun Figley (1995)
- GRADO DE
EXPOSICION DISRUPCION EN
PROLONGADA LA VIDA
ESTRES POR -
EMPATIA SINDROME DE
DESGASTE POR
EMPATIA
RECUERDOS
TRAUMATICOS

Figura A2: Modelo del sindrome de desgaste por empatia seguin Figley (1995)
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APENDICE B

1. MODELO DE ENCUESTA APLICADA

El siguiente cuestionario forma parte de una investigacion para la tesis de grado de la
Licenciatura en Psicologia, Universidad del Aconcagua.

A continuacidn de presentan una serie de preguntas sobre variables sociodemograficas
y laborales, seguido de un breve cuestionario. La participacidn es voluntaria y los datos son
estrictamente confidenciales. EI completamiento total dura 15 minutos aproximadamente.
Intente responder de la manera mas honesta y sincera posible. Desde ya se le agradece por su
colaboracioén.

Lugar de residencia:

Edad: Sexo: F M
Afos de antigliedad de ejercicio profesional en el area clinica:

Grado de formacién alcanzado en el area clinica:

e LICENCIATURA

¢ ESPECIALIZACION

e MAESTRIA

¢ DOCTORADO

¢ OTRO (especificar):

Ambito de trabajo:

e PUBLICO
e PRIVADO
e AMBOS

*Nombre de la Institucién:

Cantidad de pacientes que atiende aproximadamente por semana:

e 0A15
e 16A25
e 26A35

e MAS DE 35
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Grupo etario que asiste (en caso de asistir mas de uno, marque aquel predominante en
su actividad clinica actual):

e NINOS y ADOLESCENTES
e ADULTOS

e ADULTOS MAYORES

e OTROS (especificar):

Tipo de abordaje (en caso de existir mas de uno, marque aquel predominante en su
actividad clinica actual):

e [INDIVIDUAL
e PAREJA

e GRUPAL

e FAMILIAR

Modalidad de trabajo (en caso de trabajar con ambas modalidades, marque aquella
que sea predominante en su actividad clinica actual):

e INDIVIDUAL
e EN EQUIPO

Tipo de patologias con la que trabaja en su actividad clinica actual:

e ANSIEDAD Y DEPRESION

e TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

e ADICCIONES

e TRASTORNOS SEVEROS (PSICOSIS)

e TRASTORNOS DE LA COMUNICACION
e ABUSO SEXUAL INFANTIL

e VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

e OTROS (ESPECIFICAR):

En su trabajo clinico, ¢Ha tenido casos que lo hayan afectado mucho emocionalmente?

o S
e NO

*En caso de responder afirmativamente, ¢ Puede enunciar los temas?
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De acuerdo a su percepcion, considera que en general el impacto emocional de su
trabajo, es:

e ALTO
e MEDIO
e BAIO

Especifique qué actividades realiza para enriquecer su vida personal-profesional:

El cansancio natural que surge de su actividad profesional puede derivar de diversos
factores. La cantidad de horas que usted trabaja, el lugar fisico, la relacidon con sus pares y
auxiliares, suelen ser aspectos que generan tension y cansancio. Pero ademads, por la
naturaleza de su profesién, usted esta constantemente ayudando a personas que tienen
problemas. Buena parte de su eficiencia profesional depende de su habilidad para entender y
ayudar a sus pacientes/clientes. El compartir el sufrimiento (empatizar) produce desgaste
emocional. A continuacién se presentan una serie de afirmaciones relacionadas con este
aspecto de su trabajo profesional.

Por favor, lea cuidadosamente cada una de las siguientes afirmaciones e indique
cuanto coincide con lo que le sucede a Usted. Marque con una cruz debajo del nimero que
elija, teniendo en cuenta que:
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0=muy de acuerdo; 1=de acuerdo; 2=en desacuerdo y 3=muy en desacuerdo

Mantengo el cuidado de mi salud.

Paulatinamente pierdo el interés en afrontar problemas que presentan mis
clientes/pacientes.

3. Pienso mucho en las experiencias traumdticas que me narran mis
clientes/pacientes.

4. Me sobreinvolucro con determinados clientes/pacientes con el objetivo de
ayudarlos.

5. Siento un deseo irrefrenable de ayudar a mis clientes/pacientes mas alla de
mis funciones profesionales especificas.
No necesito medicacidn para afrontar el estrés laboral.

7. Mientras trabajo recuerdo experiencias personales atemorizantes de
manera repentina e involuntaria.
No tengo dificultad para dormirme o mantener el sueo

9. Siento que mis clientes/pacientes son personas fragiles y que
inevitablemente necesitan de mi asistencia profesional.

10. Fuera de mi trabajo, he recordado involuntaria y subitamente experiencias
atemorizantes de mis clientes/pacientes

11. Cuanto mas trabajo mas me alejo de amigos y conocidos

12. Me cuesta mantener la concentracion.

13. Mientras trabajo siento las mismas cosas que mis clientes/pacientes me
cuentan.

14. Arreglo milugar de trabajo y disfruto de dicha tarea.

15. Tengo problemas para relacionarme con la gente.

16. Hablo con mis amigos y/o familiares sobre mis experiencias estresantes.

17. Uso respuestas evasivas para no escuchar las historias penosas de mis
clientes

18. Prefiero evitar el trabajo con determinados clientes/pacientes.

19. Tengo manifestaciones de irritabilidad ante muy poca provocacidn.

20. No presento sintomas somaticos.

21. Nunca pierdo las esperanzas de ayudar a mis clientes/pacientes

22. Recurro a un profesional para poder afrontar una situacién laboral
desgastante.

23. Aumento de peso de modo llamativo.

24. Pienso que realmente ayudo a mis clientes.

25. El sufrimiento me hace mas eficaz y eficiente.

26. Me cuesta levantarme por las mafianas.

27. Puedo despegarme del cliente/paciente una vez que termina el encuentro.
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2. PLANILLA DE EVALUACION

Factor 1: Involucracion Profesional

*2 *5 *9  *12 *15 *18 *21  *24 *26 9

Factor 2: Cuidado personal

+ + + + + + + + + =

1 6 8 *11 14  *17 20 *23 *25 27 10

Factor 3: Vulnerabilidad:

*3 *4 *7 *10 13 *16 *19  *22 8

Se traslada al factor que corresponda los valores adjudicados por el sujeto en cada item.
Aguellos sefialados con un *, son los que han sido formulados con contenido negativo, por lo
que se invierte el valor: O sera 3, 1sera 2, 2 sera 1y 3serd 0.

Para realizar el diagndstico, se siguen los pasos presentados a continuacion:

1. Sumar el resultado de los tres factores.

2. Buscar en cudl de los cuatro perfiles se ubica ese resultado; y en cual de los cuatro
perfiles se ubicaria cada uno de los factores por separado.

3. Sisucede que los resultados de los factores no caen los tres dentro del mismo perfil,
evaluar del siguiente modo: el perfil mas cercano a cero indica el factor recurso
disponible del profesional. El o los factores mas alejados de 0, indica las debilidades
del profesional.



