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RESUMEN 
Introducción: La creciente demanda de provisión de cuidados paliativos, debida en 

parte al envejecimiento de la población, puede producir estresores con resultados 

negativos tanto para el sanitario como para los enfermos, entre los que se encuentran 

la fatiga por compasión. Los objetivos de este trabajo son estudiar la prevalencia de la 

fatiga por compasión en los profesionales sanitarios (principalmente en médicos y 

enfermeras) que trabajan en el ámbito de los cuidados paliativos, conocer los 

predictores que aumenten la posibilidad de padecerla y encontrar factores de protección 

sobre los que se pueda actuar para minimizarla.  

Metodología: Se realiza una revisión bibliográfica utilizando las palabras clave: 

palliative care, secondary traumatic stress y compassion fatigue. Aplicamos como filtros 

que no tenga más de 10 años de antigüedad y que estén escritos en inglés, español o 

portugués. Como criterios de inclusión: específico de fatiga por compasión, médicos y 

enfermeras de servicios de cuidados paliativos, y de exclusión: que solo esté publicado 

el abstract, revisiones bibliográficas, sistemáticas y metaanálisis y de baja calidad 

científica. 

Resultados: Se confirma la estrecha correlación existente entre fatiga por compasión y 

satisfacción de la compasión de la que otros autores ya exponían. Mejorar la satisfacción 

de la compasión puede ser un arma potente frente a la fatiga por compasión. Un gran 

número de médicos y enfermeras que trabajan en servicios de cuidados paliativos 

presentan un nivel de fatiga por compasión medio. En él influyen el país donde se realiza 

el estudio, la profesión sanitaria, el tipo de contrato, los años de experiencia, el nivel de 

compromiso profesional, ser propenso a la disociación peritraumática y padecer 

angustia psicológica.  

Conclusiones: Diversos factores influyen en la fatiga por compasión y ésta está 

relacionada con la satisfacción de la compasión. Se requieren más estudios que nos 

permitan comprender las características que hacen a los sanitarios más vulnerables a 

padecerla y que actuaciones se pueden llevar a cabo para reducirla. 

 

Palabras clave: Fatiga por compasión; estrés traumático secundario; cuidados 
paliativos, médicos y enfermeras, satisfacción de la compasión. 
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1. JUSTIFICACIÓN. 
El envejecimiento de las poblaciones en todo el mundo y un aumento 

concomitante de enfermedades crónicas se traduce en una mayor demanda de 

cuidados paliativos por parte de los profesionales sanitarios. Esta creciente demanda 

de provisión de cuidados paliativos puede producir estresores como el burnout y la fatiga 

por compasión. 

Las consecuencias del burnout no son solo para los profesionales (Shirom et al., 

2005), también lo son para sus pacientes (Shanafelt et al., 2002). En las últimas décadas 

se ha definido otro síndrome asociado con el estrés, dentro del contexto de la atención 

médica, la fatiga por compasión (Devilly et al., 2009). Esta se ha definido como los 

sentimientos y comportamientos negativos que el contacto de los profesionales con el 

trauma de los pacientes y sus experiencias estresantes les causa (Figley, 1983).  

Un gran número de autores encuentran fuertes correlaciones entre satisfacción 

de la compasión, fatiga por compasión y burnout. Así, una evaluación de un programa 

educativo para enfermeras en dos departamentos de emergencias en Colorado Springs, 

EE. UU., demostró un aumento estadísticamente significativo en la satisfacción de la 

compasión y una disminución tanto del burnout como de la fatiga por compasión (Flarity 

et al., 2013). Se hace importante revisar estas correlaciones que nos permitan 

correlacionar estas tres variables 

Es necesario conocer los niveles de fatiga por compasión en los profesionales 

sanitarios pero no menos importante es conocer y comprender los factores que nos 

permiten predecir el riesgo de sufrirla así como las posibles actuaciones que se pueden 

llevar a cabo para disminuir el riesgo de padecerla.  

Al contrario que para el burnout, la literatura sobre la fatiga por compasión es 

escasa (Devilly et al., 2009; Boscarino et al., 2010), con pocos estudios en profesionales 

de cuidados paliativos en los últimos años (Kearney et al., 2009; Kearney y Weininger, 

2011).  
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2. INTRODUCCIÓN 

2.1. CUIDADOS PALIATIVOS 

Un paciente en fase terminal es aquel que tiene diagnóstico de incurabilidad, con 

sufrimiento progresivo y posibilidad de muerte en un plazo inferior a seis meses. 

Normalmente padece intensos síntomas que pueden ir variando y originan un importante 

impacto no solo en el paciente, también en su familia. Necesitan una gran atención y su 

tratamiento va dejando de ser curativo para ser paliativo (Astudillo et al., 2002). 

Los Cuidados Paliativos son programas que están enfocados principalmente a 

minimizar los síntomas y a mejorar la calidad de vida, no solo de los enfermos en fase 

terminal, también de sus familias. No se pretende alargar la vida del enfermo. En la tabla 

1 se exponen las enfermedades más frecuentes con las que se encuentra los 

profesionales de Cuidados Paliativos y que originan la terminalidad del enfermo 

(Astudillo et al., 2002) 
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2.1.1. Historia.  

Hospicio viene del latín Hospitium que es el lugar donde se manifiesta un 

sentimiento agradable que experimenta tanto el anfitrión como su huésped. Su 

equivalente griego es Xenodochium. En el siglo IV de nuestra era empiezan a crearse 

bajo esos nombres las primeras instituciones que se podrían considerar los primeros 

hospitales u hospicios. Los primeros empiezan en el Bizancio de Constantino, 

posiblemente inspirados por Santa Elena (Saunders, 1998). 

Un siglo después aparece en Roma el primer gran hospital dedicado al cuidado 

de los peregrinos que llegaban a Ostia. Se le atribuye a Fabiola, discípula de San 

Jerónimo (Riera, 1982). 

Desde la Edad Media, en los hospicios, se daba cobijo a peregrinos, que, en un 

gran número de ocasiones, llegaban en unas pésimas condiciones de salud y muchos 

de ellos morían allí. Inicialmente no se concebían como actualmente, su finalidad era 

caritativa y se enfatizaba mucho en el bien espiritual pues para las dolencias del cuerpo 

había pocas soluciones. Las órdenes religiosas eran las encargadas su cuidado 

(Saunders, 1998). 

San Vicente de Paul (1581-1660) creó un gran número de hospicios en Francia, 

cuyo objetivo era el cuidado de los pobres. Posteriormente las Hijas de la Caridad 

siguieron su labor, que, un siglo después, en Prusia, fue imitado por el protestantismo 

apareciendo la Fundación Kaiserwerth (Hilier, 1983). 

En 1842, Madamme Jeanne Garnier funda en Francia los Hospicios o Calvarios. 

Se trata de la primera institución encargada de cuidar a los moribundos y que se 

considera el germen en el que posteriormente se asientan los cuidados paliativos. Ella 

fue la primera en utilizar el término hospice en relación al cuidado de los moribundos 

(Saunders, 1998). En el mismo año, las Hermanas de la Caridad abren las puertas del 

Our Lady`s Hospice en la ciudad de Dublín y en 1905 las del St Joseph`s Hospice en 

Londres. 

Un avance indiscutible se produce en 1935 cuando Alfred Worcester publica su 

libro El cuidado de los ancianos, los moribundos y los muertos, donde se expone la idea 

de que hay que humanizar la muerte y el trato que se da a los moribundos (Kerr, 1992). 

En 1967 Cicely Saunders funda, en Londres, el St. Christopher Hospice. 

Demuestra que además de cuidar los aspectos físicos del paciente cuando también se 

le atiende espiritual, social y psicológicamente mejora muy notablemente su calidad de 

vida. Este es el primer centro en el que, además de cuidar a los moribundos, se hace 
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investigación, se forma a profesionales y se da apoyo a las familias. Se defiende la 

importancia del trabajo pluriprofesional (Saunders, 1998). 

El éxito del Hospice pronto se expandió a otros centros y es la inspiración de los 

Cuidados Paliativos actuales. 

Hospice, en francés es sinónimo de hospital por lo que Belfaur Mount, en 

Canadá, para evitar imprecisiones, lo sustituye por el término Cuidados Paliativos. Hay 

que recordar que paliativo procede del latín pallium que significa manto y que hace 

alusión a la protección que éste da (Billings, 1998). 

En 1974 Estados Unidos funda su primer hospice. En el inicio de los años setenta 

empiezan a desarrollarse en Canadá y unos años después en Europa. En los años 

ochenta, en el St Christopher Hospice aparece el trabajo a domicilio, lo que pone en 

marcha la creación de equipos móviles de asistencia. En España, inicia su andadura en 

1984, con la creación de los Cuidados Paliativos del Servicio de Oncología del Marqués 

de Valdecilla. Por último, a mediados de los noventa, se incorporan países como Chile, 

Brasil y Colombia (De Lima y Bruera, 2000). 

 

2.1.2. Objetivos generales de los Cuidados Paliativos.  

Los tratamientos paliativos y los relacionados con la curación son 

complementarios, en el transcurso de la enfermedad terminal se van disminuyendo los 

segundos y aumentando los primeros.  

Los Cuidados Paliativos tienen como objetivo global aportar confort, bienestar y 

soporte a los enfermos que se encuentran en fase terminal y a sus familias. 

Según Astudillo et al. (2002) los objetivos generales son: 

• Que el enfermo este lo más confortable posible y con el menor número 

de síntomas (Brescia, 1990). Aquí se incluye la apariencia personal, que 

esté presentable tanto para recibir a familiares y amigos como para el 

trato con el personal que lo atiende. Esto le hará sentir con mayor 

dignidad. 

• Cualquier tratamiento médico al que se le someta tendrá como objetivo 

hacerle la vida más agradable, no alargarle la vida. Habrá que evitarle los 

tratamientos innecesarios que le puedan acarrear ansiedad y más 

sufrimiento. 
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• Dar al enfermo la oportunidad de hablar de su enfermedad, del 

tratamiento que va a seguir, de su progresión y del final de su vida. 

También de las implicaciones que tendrá en su familia (Coyle et al., 

1990). Todas las conversaciones serán confidenciales. 

• Cubrir, siempre que se pueda, sus necesidades psicológicas, espirituales 

y emocionales. 

• Programar actividades que pueda realizar y que le hagan más llevadera 

la enfermedad. 

• Apoyar a la familia para que pueda reducir la carga que origina la 

terminalidad y posterior muerte de un ser querido. Mantenerla informada 

de lo que puede ir sucediendo en un futuro cercano. Intentar mejorar sus 

relaciones entre si (Brescia, 1990) 

 

2.2. NEURONAS ESPEJO. 

Las últimas investigaciones sobre las neuronas espejo (Rizzollatti y Sinigaglia, 

2006) nos permiten comprender lo que le sucede a una persona cuando está en 

contacto con otra que sufre y que le pide ayuda. La emoción del interlocutor activa, de 

forma involuntaria, en el cerebro del profesional, el reflejo que la transforma en una 

emoción propia, de ahí el nombre de neuronas espejo. Si estamos en contacto con un 

individuo que esta triste, nuestro cerebro activa también la tristeza en nosotros, lo que 

nos permite empatizar y acercarnos al otro. Pero, aunque despierta la misma emoción, 

el contexto es distinto, ya que al profesional que lo está escuchando se le activan sus 

propias vivencias y su trasfondo personal. Esto da como consecuencia actitudes 

psicológicas que, en muchos casos, imposibilitan el buen desarrollo de la profesión cuyo 

objetivo es la ayuda (Oliver et al., 2011). 

 

2.3. PROBLEMAS PSICOLÓGICOS EN LOS PROFESIONALES 
DE LA SALUD. 

Seguidamente se enumeran, haciendo una breve descripción, los desajustes 

psicológicos que pueden desarrollar los profesionales sanitarios (Pereira et al., 2011) y 

en general de todos los profesionales que tienen como objetivo ayudar a los que sufren. 

Se excluyen de este apartado la fatiga por compasión, que, siendo el objetivo de este 

trabajo, se trata en un apartado independiente. 
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2.3.1. Estrés.  

Selye es el primero que emplea el término stress para exponer como responden 

sus ratas de laboratorio a distintos agentes perjudiciales para ellas (stressors) (Bértola, 

2010). Este término se generaliza rápidamente y debido a que, en las distintas lenguas 

no hay palabras que se adapten a este término, fue aceptado, a nivel internacional, el 

término stress. La Real Academia Española la adaptó dejándola como estrés.  

Refiriéndose al estrés laboral, Moreno-Jiménez et al. (2005) lo definen como una 

serie de reacciones relacionadas con las emociones, la fisiología, el conocimiento y el 

comportamiento a determinados aspectos nocivos o adversos del entorno del laboral y 

de su organización. Está caracterizado por elevadas dosis de angustia, excitación y la 

continua sensación de estar desbordado y no poder afrontar la situación  

Flórez Lozano (2001), ya informa que el estrés laboral está siendo considerado 

por algunos tribunales de justicia de España, como accidente laboral lo que nos da una 

idea del alto grado de incidencia que está teniendo en nuestro país  

 

2.3.2. Trauma indirecto o secundario. 

Lo sufre el personal que está encargado de atender a individuos que han.  

experimentado un trauma. Debido a la importancia de los problemas que tienen las 

personas a su cargo se sienten comprometidos con ellos y responsables de su ayuda. 

Generalmente lo padecen los profesionales que se dedican a la ayuda humanitarias 

(Kearney et al., 2009). 

 

2.3.3. Angustia moral. 

La padecen aquellos profesionales que entienden que tienen que tomar una 

decisión ética pero que no pueden llevarla a cabo por los obstáculos que se encuentran 

y que son ajenos a ellos. Es muy común en enfermeras que trabajan en cuidados 

intensivos (Pereira et al., 2011) 

 

2.3.4. Síndrome de Burnout. 

El término “burnout” no está recogido por la Real Academia Española de la 

Lengua. Proviene de la industria aeroespacial y se refiere al excesivo calentamiento que 

se origina en un cohete y que da lugar al agotamiento del carburante. Se puede traducir 
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como agotamiento. El síndrome de Burnout hace referencia a estar quemado por el 

trabajo, desgastado y exhausto, también conocido como síndrome de agotamiento en 

el trabajo. 

Graham Greene en 1961 escribe su libro “A burnt-out case” en el que describe 

el caso de un arquitecto al que califica de quemado en el trabajo, que deja el ejercicio 

de su profesión y se retira al río Congo. Greene es el primero en mencionar el termino 

burnout. 

En 1974 Herbert J. Feudenberger introduce el termino burnout en la literatura 

médica. Estudia a un grupo de voluntarios que trabajan, en Mueva York, en una clínica 

de desintoxicación. Observa que cuando han pasado entre uno y tres años trabajando 

se desmotivan, pierden la energía, empiezan a presentar ansiedad y depresión. 

Feudenberger dice que el término burnout es sentirse agotado y fracasado 

debido al exceso de demanda de energía. 

Desde que Feudenberger lo mencionara por primera vez en el ámbito de la 

medicina se han dado un gran número de definiciones que pretenden abarcar de forma 

fidedigna la esencia de éste síndrome. 

La que se considera en la actualidad como más acertada es la que expusieron 

Maslach y Jackson (1981). Ellos consideran que se trata de una pésima forma de hacer 

frente al estrés emocional crónico que se traduce en despersonalización, cansancio 

emocional y escasa realización personal. Se produce en profesionales implicados en la 

ayuda a otros. 

Este síndrome, además de afectar al personal sanitario que lo sufre, también lo 

hace a sus pacientes. Meier et al. (2001) relacionan las consecuencias que tiene en el 

paciente y en el profesional sanitario el hecho de no tener en cuenta el bienestar de este 

último (tabla 2). 
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2.4. FATIGA POR COMPASIÓN. 

La compasión se entiende como un sentimiento de lastima ante los sufrimientos 

y penas de otras personas. La compasión es un término recurrente en los textos hebreos 

y cristianos  

Fatiga por compasión viene de la traducción literal del inglés Compassion 

Fatigue. También, en textos de habla hispana, se suele utilizar como equivalente la 

expresión Desgaste por Empatía. 

Algunos investigadores estiman que el termino fatiga por compasión incluye dos 

variables distintas, burnout y estrés traumático secundario (Stamm, 2010). Otros 

defienden que fatiga por compasión está dentro del burnout, que es una subdivisión del 

mismo, no un síndrome distinto (Sinclair et al., 2017), y muchos otros defienden su 

identidad diferente (Bourassa, 2012; Smart et al., 2014). 

En la actualidad fatiga por compasión se utiliza en situaciones de crisis, dolor o 

sufrimiento, más relacionado con profesionales de la salud, mientras que estrés 

traumático secundario se relaciona más con situaciones traumáticas, más relacionado 
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con bomberos, policías y profesiones que desempeñan su labor en las catástrofes 

(Moreno-Jiménez et al., 2013). Un gran número de autores conceptualmente defienden 

que fatiga por compasión y estrés traumático secundario son el mismo concepto (Figley, 

1995; Acinas, 2012). 

 

2.4.1. Origen y evolución. 

La fatiga por compasión está dentro de la Psicotraumatología, es un concepto 

en evolución que se vincula al coste de cuidar de personas que tienen un sufrimiento 

emocional. A lo largo de los últimos cuarenta años ha sido descrito con diferentes 

nombres.  

A principios de los años noventa Figley habla de estrés traumático secundario 

relacionándolo con los desajustes psiquiátricos que resultan del estrés post-traumático. 

Sus investigaciones le llevan a decir que los profesionales pueden sufrir, aunque en 

menor medida, los síntomas de sus pacientes (Figley, 1995). 

Joinson (1992), en sus estudios sobre enfermería, es el primero que habla de 

fatiga por compasión y ya empieza a asociarle características como fatiga crónica, 

irritabilidad y empeoramiento de la salud.  

 

2.4.2. Definición. 

La fatiga por compasión no es, en ningún caso, una enfermedad mental. Se trata 

de la respuesta que tienen, algunos profesionales, que quieren ayudar a otras personas 

que están sufriendo un dolor o un trauma (Gilmore, 2012). 

Figley (1995) define fatiga por compasión como las maneras de actuar y las 

emociones que provienen de desear ayudar a una persona significativa que conocemos 

que ha sufrido una situación traumática. Es el precio que se paga por cuidar a enfermos 

con sufrimiento emocional y que en última instancia hace que el profesional no pueda 

seguir trabajando con ellos. Aunque la empatía y la compasión son cualidades 

necesarias para trabajar con personas también predisponen a sufrir fatiga por 

compasión. El grado en que se involucra el profesional, su actitud, empatía, y grado de 

exposición al dolor del paciente son importantes a la hora de sufrir o no este síndrome. 

Los trabajadores afectados absorben las emociones de las experiencias dolorosas de 

los otros, pudiendo llegar a afectar a su identidad profesional y personal (Berzoff y Kita, 

2010) 
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LaRowe (2005) habla de un corazón pesado y Vachon (2006) la refiere como 

una disminución lenta de la compasión a lo largo del tiempo, generalmente relacionada 

con mostrar compasión repetidamente por personas con sufrimiento continuo e 

irresoluble (Kearney 2009). También se ha escrito que los profesionales que la padecen 

pierden la capacidad de cuidar con compasión (Coetzee y Klopper, 2010). 

Acinas (2012), trabajando con profesionales sanitarios de cuidados paliativos, la 

define como la consecuencia de trabajar con pacientes que sufren. Es tratable y 

predecible, es el residuo emocional que queda en los profesionales que están en 

contacto con personas que sufren las consecuencias de situaciones traumáticas. Estos 

profesionales van a sufrir, además del estrés y las insatisfacciones propias de su trabajo, 

los sentimientos que les produce trabajar con gente que sufre. 

Las personas que trabajan en contacto directo con el sufrimiento son más 

vulnerables a la fatiga por compasión. La probabilidad de padecerla se acentúa cuando 

el trabajador ha sufrido alguna situación traumatizante en su vida. Los traumas que no 

han sido bien resueltos se pueden volver a activar con el sufrimiento de los demás. 

 

2.4.3. Síntomas 

En numerosas ocasiones los profesionales relacionados con la ayuda están 

centrados en el paciente y prestan poca atención a su malestar. Es importante, en 

cuanto aparecen los primeros signos tomar medidas para desacelerar el proceso que 

de no hacerlo terminará en Fatiga por Compasión. Si estos signos se agravan como 

consecuencia, entre otras, de unas poco adecuadas condiciones de trabajo, este 

síndrome podría terminar en Burnout (Stamm, 2002) 

Campos et al. (2015) tras hacer una revisión bibliográfica establecen los 

síntomas que aparecen en este síndrome. Los agrupan en cinco subsistemas que 

aparecen en la Tabla 3 
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2.4.4. Instrumentos de medida. 

 A continuación, se expone la información sobre los diferentes instrumentos de 
medición que se utilizan para evaluar la fatiga por compasión 

 

2.4.4.1. Autotest de Fatiga por Compasión (CFST), Escala de Fatiga 
de Compasión - Revisada (CFS-R) y Escala Corta de Fatiga de 
Compasión (CF-Short Scale) 

El CFST (Figley, 1995) fue una de las primeras herramientas estudiadas 

específicamente para este propósito. El CFST fue desarrollado originalmente en base a 

la experiencia clínica y diseñado para evaluar tanto la fatiga por compasión como el 

burnout. El autotest original tiene 40 ítems divididos en dos subescalas: fatiga por 

compasión (23 ítems) y burnout (17 ítems). Las instrucciones solicitan a los encuestados 

que indiquen con qué frecuencia (1 = rara vez / nunca, 2 = a veces, 3 = no estoy seguro, 

4 = a menudo, 5 = muy a menudo) una característica particular, es cierta acerca de sí 

mismos o de su situación. En la subescala de fatiga por compasión, las puntuaciones 

de 26 o menos indican riesgo extremadamente bajo, las puntuaciones entre 27 y 30 

indican riesgo bajo, las puntuaciones entre 31 y 35 indican riesgo moderado, las 

puntuaciones entre 36 y 40 indican riesgo alto y las puntuaciones de 41 o más indican 

riesgo extremadamente alto de fatiga por compasión (Figley, 1995). En la subescala de 

burnout, las puntuaciones de 36 o menos indican un riesgo extremadamente bajo, las 

puntuaciones entre 37 y 50 indican un riesgo moderado, las puntuaciones entre 51 y 75 

indican un riesgo alto y las puntuaciones entre 76 y 85 indican un riesgo 

extremadamente alto de burnout.  

Stamm y Figley (1996) completaron el CFST con la adición de una serie de 

preguntas orientadas positivamente, paralelas a la orientación negativa de los ítems de 

fatiga por compasión, lo que dio lugar a un instrumento de 66 ítems. La adición de estas 

preguntas tenía la intención de medir la satisfacción de la compasión. El desarrollo 

continuo de esta versión del CFST ha dado como resultado un instrumento renombrado 

como Escala de calidad de vida profesional (ProQOL), que se trata más detalladamente 

más adelante.  

Gentry et al. (2002) informan que utilizan una versión diferente del CFST, que 

ellos llaman la Escala de Fatiga de Compasión - Revisada (CFS-R). Esta versión consta 

de 30 elementos, 22 de los cuales miden la fatiga de la compasión y 8 el burnout. Se 

pide a los encuestados que usen una escala de 10 puntos para indicar con qué 

frecuencia cada elemento es verdadero para ellos. Estos autores no informaron de 
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confiabilidad o validez. Más recientemente, Adams et al. (2006) realizaron un estudio 

psicométrico del CFS-R, que identificó múltiples factores subyacentes y cuestionó la 

validez del CFS-R. Estos autores hicieron mejoras lo que dio lugar a un instrumento 

revisado, que llaman Escala Corta de Fatiga de Compasión (CF-Short) que consta de 

13 ítems. Adams et al. (2006) presentan evidencia convincente para la validez predictiva 

de la escala CF-Short. 

 

2.4.4.2. Escala de calidad de vida profesional (ProQOL) 

Como se señaló anteriormente, el ProQOL (Stamm, 2005) es una revisión de la 

Autocomprobación de Fatiga por Compasión de Figley (1995) y se compone de tres 

subescalas discretas. La primera subescala mide la satisfacción de la compasión, 

definida como el placer derivado de poder hacer bien el trabajo (ayudar a otros). Los 

puntajes más altos en esta subescala representan una mayor satisfacción relacionada 

con la capacidad de ser un cuidador efectivo. La segunda subescala mide el burnout o 

los sentimientos de desesperanza y dificultades para lidiar con el trabajo o para hacer 

el trabajo de manera efectiva. Los puntajes más altos en esta subescala representan un 

mayor riesgo de burnout. La tercera subescala mide la fatiga por compasión (estrés 

traumático secundario), con puntuaciones más altas que representan mayores niveles 

de fatiga de la compasión. 

El ProQOL está estructurado como una medida de autoinforme de 30 ítems en 

la que los encuestados deben indicar con qué frecuencia se experimentó cada ítem en 

los 30 días anteriores. Cada ítem se responde con una escala Likert de 6 ítems (0 = 

nunca, 1 = raramente, 2 = algunas veces, 3 = algo a menudo, 4 = con frecuencia y 5 = 

con mucha frecuencia). La puntuación requiere sumar las respuestas de los ítems para 

cada subescala de 10 ítems. Los puntajes de las subescalas no se pueden combinar 

para calcular un puntaje total. Las pautas de puntaje más actuales (Stamm, 2005) se 

basan en un método de cuartil conservador mediante el cual los puntajes de corte se 

basan en el percentil 75. Como tal, las pautas sugieren que un puntaje de 33 o menos 

en la escala de satisfacción de la compasión puede sugerir insatisfacción laboral. Las 

pautas para la escala de burnout sugieren que un puntaje por debajo de 18 refleja 

sentimientos positivos sobre la capacidad de uno para ser efectivo en el trabajo de uno, 

y los puntajes por encima de 27 pueden ser motivo de preocupación porque uno puede 

no sentirse efectivo. Stam (2010) clasifica las puntuaciones de fatiga por compasión en 

nivel bajo con igual o menos de 22 puntos. Medio entre 23 y 41 puntos y alto con 42 

puntos o más. Los niveles medios ya originan un importante problema. 
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A nivel mundial es el instrumento más utilizado para medir el grado de Fatiga por 

Compasión y Satisfacción por Compasión. Como se ha dicho, también evalúa el 

Síndrome de Burnout, pero para este último no es el más utilizado. 

2.4.4.3. Escala de Estrés Traumático Secundario (STSS) 

El STSS (Bride et al., 2004) fue diseñado para evaluar la frecuencia de los 

síntomas de intrusión, evitación y excitación asociados con la exposición indirecta a 

eventos traumáticos a través del trabajo clínico con poblaciones traumatizadas. Consta 

de 17 ítems en tres subescalas denominadas intrusión, evitación y excitación. Los 

encuestados deben indicar con qué frecuencia cada elemento fue verdadero para ellos 

en los últimos siete días utilizando un formato de respuesta tipo Likert de cinco puntos 

(1 = nunca, 2 = raramente, 3 = ocasionalmente, 4 = a menudo y 5 = muy a menudo). La 

redacción de las instrucciones y los elementos específicos de los factores estresantes 

están diseñados de tal manera que el factor estresante traumático se identifica como 

trabajo clínico con clientes traumatizados a fin de minimizar la posibilidad de que los 

encuestados respalden los elementos en función de una experiencia de traumatización 

directa.  

El puntaje del STSS requiere la suma de los puntajes en cada ítem para obtener 

un puntaje total. Las puntuaciones para cada subescala también se pueden obtener 

sumando solo los elementos asignados a la subescala respectiva. Bride (2007) 

proporciona pautas para interpretar las respuestas al STSS en base a percentiles 

mediante los cuales un puntaje total igual o inferior al percentil 50 (menos de 28) se 

interpreta como poco o ningún estrés traumático secundario, puntajes del percentil 51 

al 75 (28 –37) se interpreta como estrés traumático secundario leve, las puntuaciones 

del percentil 76 al 90 (38–43) se interpretan como estrés traumático secundario 

moderado, las puntuaciones del percentil 91 al 95 (44–48) se interpretan como 

secundaria alta el estrés traumático y las puntuaciones superiores al percentil 95 (49 y 

superior) se interpretarán como estrés traumático secundario severo. Un segundo 

enfoque para interpretar los puntajes de STSS es usar 38 como puntaje de corte, de 

modo que un puntaje de 38 o más indica que se deben tomar medidas para abordar el 

estrés traumático secundario (Bride, 2007). Por último, se puede utilizar un enfoque de 

algoritmo para interpretar el STSS para detectar la presencia de trastorno de estrés 

postraumático debido a la exposición secundaria (Bride, 2007). 

Usando el enfoque de algoritmo, si un individuo respalda al menos un ítem con 

puntuación de 3 o más en la subescala de Intrusión, al menos tres ítems en la subescala 

de Evitación, y al menos dos ítems en la subescala de excitación, entonces ese individuo 
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puede estar experimentando trastorno de estrés postraumático en un nivel de 

diagnóstico debido al estrés traumático secundario. Sin embargo, es importante 

subrayar que el STSS es una medida de detección y no reemplaza una entrevista clínica 

exhaustiva. 

 

2.4.4.4. Escala de impacto de eventos (IES) y escala de impacto de 
eventos revisada (IES-R) 

Aunque está diseñado para medir directamente, en lugar de secundariamente, 

el trauma experimentado, tanto el IES como el IES-R se han utilizado en estudios de 

fatiga por compasión en los proveedores de servicios. El IES (Horowitz et al., 1979) es 

la medida más ampliamente utilizada de sintomatología de estrés traumático (Weiss, 

2004), y ha sido diseñado para medir la experiencia de angustia subjetiva relacionada 

con una experiencia traumática singular. La medida se compone de dos escalas: 

Intrusión y Evitación. La Escala de Intrusión se compone de siete elementos que evalúan 

pensamientos e imágenes no deseadas, sueños, oleadas de sentimientos y 

comportamiento repetitivo relacionados con el estresante. La escala de evitación se 

compone de ocho elementos que evalúan la sensación embotada, la inhibición del 

comportamiento y la conciencia del entumecimiento emocional. Las respuestas se 

proporcionan en base a una Escala Likert de 4 puntos algo inusual, donde 0 = nada, 1 

= raramente, 3 = a veces y 5 = a menudo que les pide a los encuestados que indiquen 

con qué frecuencia experimentaron síntomas la semana pasada. Se ha sugerido una 

puntuación de 26 en las escalas combinadas de intrusión y evitación como un punto de 

corte para reacciones clínicamente significativas (Horowitz et al., 1979). 

Una crítica común al IES es que no mide un tercer aspecto de la sintomatología 

del estrés traumático, el de las experiencias de hiperactivación. Por esta razón, el IES-

R puede ser preferible para evaluar los síntomas del trauma. 

El IES-R (Weiss, 2004; Weiss y Marmar, 1997) se desarrolló para aprovechar la 

utilidad del IES original agregando ítems que podrían rastrear las respuestas en el 

dominio de la hiperactivación. Se añaden siete ítems adicionales a los 15 ítems del IES 

original. Hay que señalar que el IES y el IES-R están diseñados para evaluar los 

síntomas relacionados con experiencias directas de trauma. Las instrucciones piden a 

los encuestados que vinculen sus respuestas a un evento traumático particular. Al 

utilizar estas medidas para evaluar la fatiga por compasión, es importante que el 

encuestado tenga claro que se está refiriendo a su trabajo clínico con clientes 

traumatizados como el trauma. Sin esta especificación, uno puede medir 
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inadvertidamente otros traumas que se experimentaron directamente. Debido a que el 

IES y el IES-R fueron diseñados para medir el impacto de eventos traumáticos que se 

experimentaron directamente, las estimaciones de su confiabilidad y validez provienen 

principalmente de estudios de individuos directamente traumatizados. Como tal, su 

fiabilidad y validez en la medición de la fatiga por compasión no se ha establecido 

completamente. 

 

2.4.4.5. Escala de creencias de trauma y apego (TABS) 

El TABS (Pearlman, 2003), anteriormente conocido como Escala de Creencias 

del Instituto de Estrés Traumático TSI (TSI-BS; Pearlman, 1996), es una medida basada 

en la teoría constructivista del autodesarrollo. El TABS actual de 84 ítems evalúa las 

interrupciones en los esquemas cognitivos que reflejan las siguientes cinco áreas de 

necesidad psicológica: Control, Estima, Intimidad, Seguridad y Confianza. Utilizando la 

puntuación de escala Likert (1 = “totalmente en desacuerdo con” hasta 6 = “totalmente 

de acuerdo con”), el TABS produce una puntuación total, así como diez subescalas que 

miden cada una de las áreas de necesidad psicológica en relación con uno mismo y 

otros: (1) Seguridad personal, (2) Otra seguridad, (3) Confianza en uno mismo, (4) Otra 

confianza, (5) Autoestima, (6) Otra estima, (7) Auto-intimidad, (8) Otra intimidad, (9 ) 

Autocontrol, y (10) Otro control. La escala está diseñada para identificar temas 

psicológicos en el material del trauma, así como temas interpersonales e intrapersonales 

que probablemente surjan dentro del proceso terapéutico. El TABS fue diseñado para 

su uso con personas que han experimentado eventos traumáticos directamente, sin 

embargo, también ha sido utilizado por investigadores para evaluar los efectos de la 

traumatización indirecta. Los puntajes más altos indican más desajustes en las 

creencias, sin embargo, no se han publicado pautas para interpretar los puntajes con un 

punto de corte o rangos de puntaje. 

 

2.4.4.6. Escala de Supuestos Mundiales (WAS) 

El WAS (Janoff-Bulman, 1989) es una escala de autoinforme de 32 ítems 

diseñada para medir los cambios en el esquema cognitivo asociado con el trauma. 

Originalmente, este instrumento tenía la intención de evaluar los cambios en la visión 

del mundo de las personas que habían sido directamente traumatizadas, sin embargo, 

dado que el concepto de traumatización indirecta está enraizado, al menos en parte, en 
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la teoría mundial de supuestos de Janoff-Bulman (1989), se deduce que es un medida 

adecuada para monitorear las distorsiones cognitivas que pueden ocurrir. 

El WAS contiene tres subescalas que corresponden a dominios de cosmovisión 

distintos:  

- “La benevolencia del mundo” consiste en creencias sobre el equilibrio del bien y 

la desgracia en el mundo, así como creencias sobre la benevolencia entre las 

personas. 

- “El significado del mundo” consiste en creencias sobre la justicia, la capacidad 

de control de los resultados y el papel del azar.  

- “Uno mismo como digno” consiste en creencias sobre la autoestima, el papel del 

comportamiento personal en los resultados y el sentido de la suerte personal.  

Se pide a los encuestados que indiquen su nivel de acuerdo con cada ítem, 

desde totalmente en desacuerdo hasta totalmente de acuerdo, utilizando una escala de 

respuesta Likert de 6 puntos. Las puntuaciones de la subescala se calculan sumando 

los elementos correspondientes a cada escala y se puede obtener una puntuación total 

sumando las puntuaciones de las subescalas. No se han publicado pautas para 

interpretar las puntuaciones con un punto de corte o rangos de puntuación.  

 

2.4.5. Modelo general de resiliencia a la fatiga por compasión 

La resiliencia según la Real Academia Española de la Lengua es “la capacidad 

humana de asumir con flexibilidad situaciones límite y sobreponerse a ellas”. 

Inicialmente, la resiliencia se consideraba como una respuesta patológica e 

inusual pero ya Saakvitne et al. (1996) demuestran que está lejos de ser una respuesta 

patológica, se trata de una respuesta positiva a la adversidad. Se admite que las 

personas con alta resiliencia presentan un elevado sentido de compromiso, una gran 

sensación de control sobre los acontecimientos e interpretan las experiencias 

estresantes como parte de la vida. La resiliencia tiene tres componentes: compromiso, 

control y reto (Acinas, 2012). 

Figley (2014) expone un modelo que ayuda a evaluar el nivel de resiliencia a la 

fatiga por compasión mediante diez variables interrelacionadas que han sido 

identificadas en las investigaciones sobre este síndrome. 
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Figura 1. Modelo de resiliencia a la Fatiga por Compasión (Figley, 2014) 

La exposición al cliente que está sufriendo, es el número de horas por semana 

que un trabajador de servicios humanos está expuesto al sufrimiento de un cliente, 

imaginando lo que sería estar en su situación. 

La capacidad empática hace que el profesional esté capacitado para predecir 

la emoción mostrada por el paciente y exponerle emociones que den resultados 

positivos. 

La preocupación por el cliente. El profesional está interesado en el bienestar 

del cliente y este interés hace que intente buscar la mejor respuesta terapéutica posible.  

Cuando aumenta la exposición al sufrimiento del cliente, la capacidad empática 

del profesional y/o la preocupación por el cliente se mejora la respuesta terapéutica, 

aumenta el estrés por compasión residual y disminuye la resiliencia a la fatiga por 

compasión.  

La respuesta terapéutica permite al paciente/cliente estar más dispuesto a 

cambiar, estar menos temeroso, ser más optimista con los resultados clínicos y sentirse 

más respaldado. Pero al entregar la respuesta terapéutica apropiada, el profesional 

experimenta angustia indirecta del cliente que llamamos estrés por compasión residual. 

La autorregulación es el grado en que el trabajador puede controlar el origen y 

el impacto del estrés y separar el trabajo de la vida personal.  

Satisfacción por compasión y apoyo es la medida en que un trabajador siente 

un elevado nivel de satisfacción personal al trabajar con sus pacientes y también un alto 

nivel respeto y apoyo por parte de sus compañeros. 

Estrés por compasión residual es el estrés, que sufren los trabajadores de 

apoyo, debido a la complicada situación del paciente. También a la preocupación por 



UMH - Máster universitario en PRL 
TFM 

 

 
 
María de las Mercedes García-Legaz Navarro    24 

intentar ayudarlos en el sufrimiento en la mayor medida posible. La respuesta 

terapéutica, la autorregulación y la satisfacción por compasión y soporte afectan al nivel 

de estrés por compasión residual. 

La resiliencia a la fatiga por compasión indica la rapidez y el grado de 

recuperación completa de un trabajador ante una situación estresante que puede 

llevarle a la fatiga por compasión. Esta resiliencia está en función de cuatro variables 

distintas: estrés por compasión residual, exposición prolongada a los clientes, manejo 

efectivo de los recuerdos traumáticos y nuevos estresores de la vida. 

La exposición prolongada a los clientes es la cantidad de pacientes a su cargo 

frente al tiempo que emplea por día en atenderlos y multiplicado por la cantidad de 

meses que realizan este trabajo. Cuanto mayor es el tiempo que el profesional está 

expuesto al paciente que sufre menor es su resiliencia a la fatiga por compasión. 

El manejo efectivo de los recuerdos traumáticos. Cuanto mejor se puedan 

gestionar los recuerdos de traumas pasados mayor será la resiliencia a la fatiga por 

compasión. Es importante para predecir su recuperación y también para permitir 

rentabilizar los traumas pasados para ayudar a clientes que están pasando por 

situaciones parecidas. 

Los nuevos estresores de la vida. A lo largo de la vida siempre están 

apareciendo nuevas situaciones no previstas que originan estrés y originan crisis 

familiares y personales que afectan a la vida de los profesionales y por lo tanto a la 

resiliencia a la fatiga por compasión. 

Todas estas variables ayudan a estimar la recuperación de la fatiga por 

compasión y permiten diseñar programas para favorecerla (Figley, 2014). 

 

2.4.6. Prevención 

Radey y Figley (2007) hablan de perspicacia empática como la capacidad que 

tiene el profesional de ver y disminuir a tiempo la fatiga por compasión e incrementar la 

satisfacción por compasión aumentando el afecto positivo, el auto-cuidado y los 

recursos 

 



UMH - Máster universitario en PRL 
TFM 

 

 
 
María de las Mercedes García-Legaz Navarro    25 

 

Figura 2. Prevención de la fatiga por compasión (Radey y Figley, 2007) 

 

Afecto positivo: hace referencia a las características de la relación que son 

esenciales para contactar con las necesidades del paciente, como son la alianza de 

ayuda y la respuesta empática. También hace referencia a satisfacer las necesidades 

del profesional como son el aprecio de los otros y la satisfacción por el trabajo realizado. 

Autocuidado: además de llevar pautas adecuadas de descanso, sueño y 

alimentación es importante llevar un plan de autocuidado que nos mantenga en alerta, 

mejore la perspicacia empática y por tanto aumente la satisfacción por compasión y 

disminuya la Fatiga por compasión. 

Recursos: Los recursos con los que pueden contar los profesionales son 

diversos. Es importante el apoyo de profesionales especialistas en este síndrome. 

Participar en programas educativos para desarrollar habilidades de afrontamiento son 

herramientas poderosas que nos pueden aumentar la perspicacia empática. También 

es interesante participar en retiros que ayudan a afrontar la carga psicológica resultante 

del cuidado. Por último, la discusión de situaciones complicadas de pacientes entre el 

equipo multidisciplinar también pueden ser de gran ayuda. 

La perspicacia empática también es susceptible de ser mejorada con las técnicas 

que están encaminadas a manejar el estrés. Aquí se pueden mencionar el control de la 

respiración, el movimiento físico, la relajación, la meditación, la musicoterapia, etc. Casi 

todos los tratamientos empleados para controlar la ansiedad son útiles en la fatiga por 

compasión. 
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2.5. FATIGA POR COMPASIÓN EN CUIDADOS PALIATIVOS. 

En las unidades de cuidados paliativos, los profesionales se encuentran en una 

adaptación continua pues en los enfermos terminales y en su entorno las emociones 

son extremas y cambiantes. Es necesario que se conozcan y comprendan los aspectos 

emocionales que se manifiestan en la situación de terminalidad (Acinas, 2012).  

Los profesionales de cuidados paliativos con frecuencia están expuestos a 

problemas existenciales, desafíos psicológicos y angustia emocional que surgen en 

pacientes que se enfrentan al final de la vida. Aunque trabajar en cuidados paliativos es 

profesional y personalmente gratificante (Sinclair, 2011), también conlleva una serie de 

riesgos y desafíos personales. Los riesgos de trabajar en este contexto están bien 

documentados (Meier et al., 2001; Cole y Carlin, 2009) e incluyen burnout (Peters, 

2012), fatiga de compasión y mala calidad de la atención (Kearney et al., 2011). Al 

mismo tiempo, la mayoría de los profesionales paliativos informan altos niveles de 

satisfacción y significado en su trabajo y reconocen que el cuidado para los pacientes 

que se enfrentan al final de la vida puede ser una experiencia enriquecedora y 

beneficiosa (Sinclair, 2011; Smart, 2014). Las tasas de satisfacción laboral entre los 

médicos de cuidados paliativos siguen siendo muy altas, y un gran número de médicos 

informa que recomendarían trabajar en hospicio o medicina paliativa a sus colegas 

(Graham et al., 1996). Del mismo modo, el burnout entre los médicos de cuidados 

paliativos sigue siendo consistentemente bajo en comparación con otras especialidades 

(Lepnurm et al., 2009; Asai et al., 2007; Dunwoodie y Auret, 2007). Varios estudios han 

identificado la oportunidad de desarrollar conexiones curativas y cultivar la compasión 

en el encuentro clínico como aspectos particularmente beneficiosos de los cuidados 

paliativos. (Sinclair, 2011; Block, 2001; Mount et al., 2007; Kearney et al., 2009; Sinclair 

et al., 2006; Puchalski y Guenther, 2012). Un estudio de los médicos canadienses de 

primera línea de cuidados paliativos describe sentimientos de satisfacción y gratitud y 

un mayor sentido de espiritualidad como resultado de proporcionar cuidados paliativos 

(Sinclair, 2011). 

La vida interior de los profesionales de cuidados paliativos, es decir, mantener 

su ecuanimidad, cultivar la compasión y también desarrollar un sentido más profundo 

de vocación y satisfacción laboral, se ha identificado como un tema importante en el 

proceso de curación (Sinclair, 2011; Mount et al., 2007; Sinclair et al., 2006). Enfrentarse 

al final de la vida requiere una amplia gama de habilidades y capacidades humanas para 

enfrentar la mortalidad y las creencias, actitudes asociadas, y recursos (Schmidt-Rio et 

al., 2007).  
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3. OBJETIVOS. 
Se realiza una búsqueda bibliográfica cuyo objetivo general es determinar y 

describir la fatiga por compasión y sus condicionantes en médicos y enfermeras que 

trabajan en unidades de cuidados paliativos.  

Objetivos específicos: 

1) Describir los artículos revisados para hacer un análisis crítico de sus 

características, tales como año y lugar de publicación, objetivos planteados, 

herramientas utilizadas en la medida, así como población de estudio y tamaño 

de muestra 

2) Analizar las relaciones existentes entre fatiga por compasión, burnout y 

satisfacción de la compasión en los datos encontrados en la literatura. 

3) Conocer los datos de prevalencia de la fatiga por compasión en los 

profesionales de la salud (principalmente médicos y enfermeras) que trabajan 

en los servicios de cuidados paliativos existentes en la literatura. 

4) Conocer los predictores que nos permitan alertar de la posibilidad de sufrir 

fatiga por compasión. 

5) Describir los factores de protección sobre los que se puede actuar para 

minimizar el riesgo de sufrirla. 
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4. METODOLOGÍA. 

4.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA. 

En este trabajo se realiza una revisión bibliográfica de la evidencia científica 

disponible de la fatiga por compasión en médicos y enfermeras que trabajan en cuidados 

paliativos tanto hospitalarios como domiciliarios. 

Se siguen las recomendaciones de la Declaración PRISMA, publicada en julio 

de 2009 (Urrútia y Bonfill, 2010). 

Partimos de la siguiente pregunta de investigación formulada mediante PICO. 

P: Profesionales Sanitarios de servicios especializados en Cuidados Paliativos. 

I: fatiga por compasión 

C: no procede 

O: presencia o no de síntomas como resultado del ejercicio de su profesión  

A continuación, identificamos los conceptos y establecemos los términos de 

búsqueda, es decir, los descriptores, mediante la revisión de palabras claves de 

artículos y la utilización de los tesauros DecS y MeSh. Establecemos como palabras 

claves: palliative care, secondary traumatic stress y compassion fatigue, esta última es 

seleccionada como texto libre al no ser encontrada en dichos tesauros.  

Con los términos descritos, realizamos la búsqueda de referencias bibliográficas 

en distintas bases de datos (Medline, PubMed y Embase.) mediante búsqueda 

avanzada utilizando operadores booleanos: 

- “palliative care” AND (“compassion fatigue” OR “secondary traumatic stress”). 

 

4.2. EVALUACIÓN DE LA CALIDAD METODOLÓGICA DE LOS 
ARTÍCULOS. 

Utilizamos la herramienta QualSyst (Kmet et al. 2004) para evaluar críticamente 

la calidad de nuestros artículos seleccionados. La "calidad" la definen en términos de 

la validez interna de estudios y de la medida en que, en el diseño, en la realización y 

en los análisis, se minimizan errores y sesgos. Esta herramienta surge de la necesidad 

de contar con criterios estándar y reproducibles para evaluar la calidad de los distintos 

tipos de estudios que existen. 
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Kmet determina que no era factible desarrollar uno solo, sistema de puntuación 

operacional que incluya las nociones centrales de "calidad", descritas en la literatura 

como relevantes por lo que desarrollan dos sistemas separados, uno para estudios 

cuantitativos y otro para cualitativos. Para los primeros la herramienta consta de 14 

ítems que se puntúan según el grado de cumplimiento (Si = 2, parcial = 1 y no = 0). 

Los ítems no aplicables a un diseño particular de estudio se marcan como no 

aplicables "na" y se excluyeron del cálculo. La puntuación para cada artículo se 

obtiene sumando la puntuación obtenida en cada uno de los ítems y dividiendo este 

valor por la puntuación máxima posible tras descontar los ítems “na” multiplicados por 

dos. Esto expresado en forma de fórmula matemática es: 

 
 

Para los estudios cualitativos la herramienta tiene 10 ítems cada uno de los 

cuales se puntúa igual que en los cuantitativos, con la excepción de que no es 

aplicable “na”. La puntuación total se calcula de forma similar que para los estudios 

cuantitativos, pero dividiendo por veinte, que es la puntuación máxima posible. 

Expresado en forma de fórmula matemática:  

 

 
 
Los resultados dan un valor entre cero y uno.  

 

4.3. SELECCIÓN DE ARTÍCULOS, CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y 
DE EXCLUSIÓN. 

Aplicamos como filtros que los artículos no tengan más de 10 años de 

antigüedad, y cuyo idioma sea inglés, español o portugués. 

Para acotar los resultados aplicamos los siguientes criterios de inclusión:  

- Que traten específicamente de la fatiga por compasión 

- Centrados en profesionales sanitarios de los campos de medicina y enfermería. 

- Que los profesionales estudiados presten sus servicios en equipos específicos de 

cuidados paliativos tanto hospitalarios como domiciliarios. 
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Como criterios de exclusión: 

- Revisiones bibliográficas, sistemáticas y metaanálisis. 

- Artículos de baja calidad científica (menos de 0,7 puntos de Qualsyst).  

Tras aplicar los filtros de antigüedad e idioma y eliminación de duplicados, se 

hace la lectura de los abstract y se aplican los criterios de inclusión y exclusión. 

Seguidamente se leen los artículos completos y se elaboran las siguientes tablas para 

presentar la información: 

1) Tabla que contenga: Autores, año de publicación, país, tipo de estudio, 

población de muestreo, ámbito, tamaño muestral, objetivos del estudio, 

herramienta de medida y valoración de la calidad metodológica. 

2) Tabla que contenga los autores, la herramienta utilizada para medir fatiga 

por compasión y la forma de presentación de los datos. 

3) Tabla que contenga los datos agrupados en niveles bajo, medio y alto de 

satisfacción de la compasión, fatiga por compasión y burnout, obtenidos con 

ProQOL, en función de los países donde se realizan los estudios. 

4) Tabla que contenga los niveles promedio de satisfacción de la compasión, 

fatiga por compasión y burnout, obtenidos con ProQOL, en función de los 

países donde se realizan los estudios. 

5) Tabla que contenga los predictores de fatiga por compasión encontrados en 

los artículos seleccionados, así como los autores que los investigan. 

6) Tabla que contenga los factores de protección frente a fatiga por compasión 

encontrados en los artículos seleccionados, así como los autores que los 

investigan.  
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5. RESULTADOS. 
La cadena de búsqueda expuesta en el apartado anterior nos aporta 312 citas 

bibliográficas (97 en PubMed, 59 en Medline OVIDSP y 156 en Embase) (Figura 3).  

 

Figura 3. Diagrama de flujo 

 

Documentos incluidos en la  
revisión bibliográfica 
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de inclusión-exclusión n = 158 
- No médicos ni enfermeras: 22 
- No cuidados paliativos: 40 
- Revisiones bibliográficas: 14 
- No tratar específicamente de 

fatiga por compasión: 55 
- No texto completo: 6 
- Baja calidad metodológica: 21 
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 Aplicando los filtros de antigüedad e idioma eliminamos 27 artículos, a 

continuación, excluimos 111 por estar duplicados, quedándonos con 174. 

 En la siguiente etapa, atendiendo a los criterios de inclusión y exclusión 

eliminamos 22 artículos cuya población de estudio no contiene ni médicos ni 

enfermeras, 40 artículos que no son del ámbito de los cuidados paliativos, 14 revisiones 

bibliográficas, sistemáticas o metaanálisis, 55 artículos que no tratan específicamente 

de fatiga por compasión, 6 que no tienen texto completo publicado y 21 de baja calidad 

metodológica. 

 Tras todas estas exclusiones nos quedamos con 16 artículos para nuestro 

estudio. 

 En la tabla 4 se expone el análisis cualitativo de los dieciséis artículos 

que han sido seleccionados en esta revisión bibliográfica. En ella se incluyen las 

siguientes variables descriptivas que los caracterizan: autores, año de publicación, país 

de realización, tipo de estudio, población en la que se realiza, ámbito, tamaño de la 

muestra, objetivo y herramienta utilizada en la medida. Posteriormente, en la tabla 5 se 

mostrará la herramienta utilizada para medir la prevalencia de fatiga por compasión de 

los artículos que se han revisado así como la manera de agrupar los datos. En la tabla 

6 se verá la prevalencia de satisfacción de la compasión, fatiga por compasión y burnout, 

en los estudios en los que se emplea ProQOL, agrupando los datos en función de los 

porcentajes de los profesionales que tienen niveles bajos, medios o elevados de éstas 

variables. En la tabla 7 se observará, también la prevalencia, cuando los autores solo 

exponen datos medios. en la tabla 8, se mostrarán los predictores de fatiga por 

compasión, así como los investigadores de nuestra revisión que los estudian. Por último, 

en la tabla 9 se verán las actuaciones que se pueden realizar para disminuir los niveles 

de fatiga por compasión y que hemos encontrado en los artículos revisados en este 

trabajo que son: escritura expresiva, cibermeditación y autocuidado consciente, así 

como los autores que las estudian. 
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TABLA 4. CARACTERIZACIÓN DE LOS ARTÍCULOS SELECCIONADOS 

TÍTULO,  
AUTORES, 
AÑO Y PAÍS 
PUBLICA- 
CIÓN 

ESTUDIO POBLACIÓN ÁMBITO TAMAÑO 
MUESTRA OBJETIVO DEL ESTUDIO HERRAMIENTA 

DE MEDIDA 

CALIDAD 
METODO-
LÓGICA 
(Kmet et al., 
2004) 

Tonarelli et al. 
2018 
Italia 

Estudio 
cuasi 
experimental 

Multidisciplinar Cuidados 
paliativos 26 

Corroborar el efecto que la escritura 
expresiva en la satisfacción laboral, en las 
estrategias de afrontamiento, efecto sobre el 
estrés, fatiga por compasión y burnout  

 0,77 

Cosentino et 
al. 
2019 
Italia 

Estudio 
cuasi 
experimental 

Multidisciplinar 
Cuidados 
paliativos/
hospice 

66 

Evaluar el efecto del protocolo de Escritura 
Expresiva en los niveles de Satisfacción de 
Compasión, Cohesión de Grupo y 
Compromiso Organizacional. 
Evaluar la percepción que tienen los 
profesionales de la utilidad del protocolo de 
Escritura Expresiva 

Escala de 
calificación de 
satisfacción de la 
compasión (tomada 
de ProQOL) 

0,86 

Galiana et al. 
2017 
España y 
Brasil 

Estudio 
descriptivo 
transversal 

Multidisciplinar Cuidados 
Paliativos 

En España 
385 
En Brasil 
161 

Estudiar las propiedades psicométricas de 
las versiones española y portuguesa de la 
escala ProQOL. 
Ofrecer un diagnóstico de satisfacción por 
compasión y niveles de fatiga por 
compasión. 
Comparar niveles en ProQOL entre países 

Escala de calidad 
de vida profesional 
(ProQOL)  

0,95 

Frey et al. 
2018 
Nueva 
Zelanda 

Estudio 
descriptivo 
transversal 

Multidisciplinar 
principalmente 
enfermería 

Mayoritari
amente 
cuidados 
paliativos 

256 

Explorar el agotamiento y la fatiga por 
compasión, así como los posibles factores 
de protección. 
Evaluar las contribuciones respectivas del 
empoderamiento profesional, relacionado 
con el trabajo y los factores individuales al 
estrés traumático 

ProQOL 0,95 

Flanagan y 
Casey 
2016 
Irlanda 

Estudio 
descriptivo 
transversal 

Enfermería Cuidados 
paliativos 139 Prevalencia de fatiga por compasión y 

factores que influyen en la misma ProQOL 0,95 
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TABLA 4. CARACTERIZACIÓN DE LOS ARTÍCULOS SELECCIONADOS (CONTINUACIÓN) 

TÍTULO, 
AUTORES, 
AÑO Y PAÍS 
PUBLICA-
CIÓN 

ESTUDIO POBLACIÓN ÁMBITO TAMAÑO 
MUESTRA OBJETIVO DEL ESTUDIO HERRAMIENTA 

DE MEDIDA 

CALIDAD 
METODO-
LÓGICA 
(Kmet et al., 
2004) 

Hotchkiss 
2018, Estados 
Unidos 

Estudio 
descriptivo 
transversal 

Multidisciplinar Hospice 324 
Predecir el riesgo de burnout a partir del 
conocimiento de ProQOL y las prácticas de 
autocuidado.  

ProQOL 0,95 

Kase et al. 
2019 Estados 
Unidos 

Estudio 
descriptivo 
transversal 

Médicos y 
enfermeras 

Cuidados 
paliativos 
pediátrico
s 

150 

Construir modelos de regresión logística y 
lineal para fatiga por compasión, burnout y 
satisfacción de la compasión en función de 
factores de riesgo potenciales 

Autotest de fatiga 
por compasión para 
ayudantes (CFST) 

0,95 

Ogińska-Bulik 
2018 Polonia 

Estudio 
descriptivo 
trsnsversal 

Enfermeras 

Cuidados 
paliativos 
de 
hospice y 
hospitalari
os de 
larga 
duración 

72 

Determinar el papel de la resistencia en la 
aparición de la fatiga por compasión y 
crecimiento postraumático indirecto entre los 
profesionales que atienden a personas con 
enfermedades terminales 

Escala de Estrés 
Traumático 
Secundario (STSS) 
 

0,86 

Sansó et al. 
2015 España 

Estudio 
descriptivo 
transversal 

Multidisciplinar 
(principalmente 
médicos y 
enfermeras) 

Cuidados 
paliativos 
(hospitalar
ios y 
domiciliari
os) 

387 

Mejorar la comprensión de los factores 
asociados con la vida interior de los 
profesionales de las unidades de cuidados 
paliativos. 

ProQOL 0,95 

Slocum-Gori 
et al. 
2013 Canadá 

Estudio 
descriptivo 
transversal 

Multidisciplinar 
(principalmente 
enfermeras) 

Cuidados 
paliativos 
comunitari
os y 
hospitalari
os 

630 

Comprender las complejas relaciones entre 
satisfacción de compasión, fatiga por 
compasión y burnout y relacionarlos con el 
tipo de contrato y profesión. 

ProQOL 0,95 

Samson y 
Shvartzman 
2018 Israel 

Estudio 
descriptivo 
transversal 

Medicos y 
enfermeras 

Cuidados 
paliativos 
hospitalari
os y 
domiciliari
os 

144 
Comparar el nivel de fatiga por compasión 
con niveles clínicos de disociación 
peritraumática  

ProQOL 
 0,90 
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TABLA 4. CARACTERIZACIÓN DE LOS ARTÍCULOS SELECCIONADOS (CONTINUACIÓN) 

TÍTULO, 
PRIMER 
AUTOR, 
AÑO Y PAÍS 
PUBLICA-
CIÓN 

ESTUDIO POBLACIÓN ÁMBITO TAMAÑO 
MUESTRA OBJETIVO DEL ESTUDIO HERRAMIENTA 

DE MEDIDA 

CALIDAD 
METODO-
LÓGICA 
(Kmet et al., 
2004) 

Portoghese et 
al. 
2020 Italia 

Estudio 
analítico de 
cohorte 
prospectivo 

Multidisciplinar 
(mayoritariame
nte enfermeras) 

Cuidados 
paliativos 
de 
hospice 

39 

Examinar la relación entre las fluctuaciones 
diarias al ver el sufrimiento del paciente y la 
visualización del trabajo emocional diario, y 
evaluar si la fatiga por compasión modera 
esta relación entre personas. 

ProQOL 0,81 

Samson y 
Shvartzman 
2017 Israel 

Estudio 
descriptivo 
transversal 

Médicos y 
enfermeras 

Cuidado 
paliativos 
y atención 
primaria 

241 

Evaluar si un alto nivel de exposición a 
muerte y al moribundo puede aumentar el 
riesgo de mala calidad de vida profesional 
en la mayoría de los trabajadores de la 
salud, pero también puede mejorar la 
ProQoL en un subconjunto de trabajadores 
de la salud con características específicas. 

ProQOL 0,90 

Heeter et al. 
2017 Estados 
Unidos 

Estudio 
cuasiexperi
mental 

Multidisciplinar 
(el trabajo no 
dice ni 
distingue las 
profesiones) 

Cuidado 
paliativos 
y hospice 

36 

Probar si un programa de cibermeditación es 
capaz de mejorar la calidad de vida 
profesional de los trabajadores de cuidados 
paliativos, 

ProQOL 0,81 

Barnett y Ruiz 
2018 Estados 
Unidos 

Estudio 
descriptivo 
transversal 

Enfermería 
Cuidados 
paliativos 
hospice 

90 
Investigar la autoestima y el afecto como 
mediadores entre la angustia psicológica y la 
fatiga de compasión 

Escala Corta de 
Fatiga por 
Compasión  

0,86 

Kaur et al. 
2018 India 

Estudio 
descriptivo 
transversal 

Multidisciplinar 
(mayoritariame
nte enfermeras) 

Cuidados 
paliativos 
para 
cáncer 
 

65 
Explorar la calidad de vida profesional 
(satisfacción de la compasión, burnout y 
fatiga por compasión) 

ProQOL 0,90 
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5.1. CARACTERIZACIÓN POR PAÍS DE ESTUDIO 

Cuando los agrupamos los artículos seleccionados en función del país de 

realización vemos que: el que tiene más estudios es Estados Unidos con cuatro 

(Hotchkiss, 2018; Kase et al., 2019; Heeter et al., 2017; Barnett y Ruiz, 2018), seguido 

de Italia con tres (Tonarelli et al., 2018; Cosentino et al., 2019; Portoguese et al., 2020), 

a continuación, se posiciona Israel con dos (Samson y Shvartzman, 2017; Samson y 

Shvartzman, 2018) y el último lugar con uno es compartido por Nueva Zelanda (Frey et 

al., 2018), Irlanda (Flanagan y Casey, 2016), Polonia (Ogińska-Bulik, 2018), España 

(Sansó et al., 2015), Canadá (Slocum-Gori et al., 2013) e India (Kaur et al., 2018). 

También hay un estudio realizado con población de dos países, España y Brasil (Galiana 

et al., 2017) (figura 4). 

 

Figura 4. Número de artículos en función del país de realización 
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5.2. CARACTERIZACIÓN POR AÑO DE PUBLICACIÓN 

Nuestra búsqueda bibliográfica se realizó para artículos publicados entre 2011 y 

2020. Al clasificarlos por años de publicación vemos que: el año más prolífico es 2018 

con siete publicaciones (Tonarelli et al., 2018; Frey et al., 2018; Hotchkiss, 2018; 

Ogińska-Bulik, 2018; Samson y Shvartzman, 2018; Barnett y Ruiz, 2018; Kaur et al., 

2018), seguido 2017 con tres (Galiana et al., 2017; Heeter et al., 2017; Samson y 

Shvartzman, 2017) y 2019 con dos (Cosentino et al., 2019 y Kase et al., 2019) 

respectivamente, a continuación, empatados con un artículo 2013 (Slocum-Gori et al., 

2013), 2015 (Sansó et al., 2015), 2016 (Flanagan y Casey, 2016) y 2020 (Portoguese et 

al., 2020). No hemos seleccionado ningún trabajo de 2011 ni de 2012 y 2014 (figura 5). 

 

Figura 5. Número de artículos en función del año de publicación 

 

Se observa claramente el interés creciente por la fatiga por compasión en los 

servicios de cuidados paliativos en los últimos años. Como aclaración, la búsqueda está 

hecha en los primeros meses de 2020 por lo que es muy posible que al terminar el año 

el número de estudios sea mayor. 
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5.3. CARACTERIZACIÓN EN FUNCIÓN DE LA POBLACIÓN DE 
ESTUDIO. 

Aunque uno de los criterios de inclusión de artículos era que la población de 

estudio estuviese centrada en médicos y enfermeras también hemos aceptado estudios 

con población sanitaria multidisciplinar siempre y cuando prevalecieran los médicos y/o 

las enfermeras. Distinguimos artículos cuya población de estudio es: multidisciplinar 

(siempre mayoritariamente médicos y/o enfermeras) en esta situación hay nueve 

artículos (Tonarelli et al., 2018; Cosentino et al., 2019; Galiana et al., 2017; Hotchkiss, 

2018; Sansó et al., 2015; Slocum-Gori et al., 2013; Portoguese et al., 2020; Heeter et 

al., 2017; Kaur et al., 2018), enfermeras exclusivamente hay cuatro (Frey et al., 2018; 

Flanagan y Casey, 2016; Ogińska-Bulik, 2018; Barnett y Ruiz, 2018), sólo médicos y 

enfermeras hay tres (Kase et al., 2019; Samson y Shvartzman, 2017; Samson y 

Shvartzman, 2018) (figura 6).  

 

Figura 6. Número de artículos en función de la profesión de la población de 

estudio 
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5.4. CARACTERIZACIÓN EN FUNCIÓN DEL TAMAÑO DE 
MUESTRA 

En relación al tamaño de muestra, si los agrupamos en función del número de 

individuos que son objeto de estudio en cada trabajo se ve que: de menos de cincuenta 

hay tres publicaciones (Tonarelli et al., 2018; Portoguese et al., 2020; Heeter et al., 

2017), de entre cincuenta y cien hay cuatro (Cosentino et al., 2019; Ogińska-Bulik, 2018; 

Barnett y Ruiz, 2018; Kaur et al., 2018), de entre 100 y 200 hay tres (Flanagan y Casey, 

2016; Kase et al., 2019; Samson y Shvartzman, 2018), de entre doscientos y 

cuatrocientos hay cuatro (Frey et al., 2018; Hotchkiss, 2018; Sansó et al., 2015; Samson 

y Shvartzman, 2017) y de más de cuatrocientos hay dos (Galiana et al., 2017; Slocum-

Gori et al., 2013 ) (figura 7). 

 

Figura 7. Número de artículos en función del tamaño muestral. 

 

El trabajo con el tamaño muestral más pequeño es el de Tonarelli et al. (2018) 
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de los artículos hacen el estudio con más de 100 personas. 
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al., 2019; Galiana et al., 2017; Frey et al., 2018; Flanagan y Casey, 2016; Hotchkiss, 

2018; Sansó et al., 2015; Slocum-Gori et al., 2013; Samson y Shvartzman, 2018; 

Portoguese et al., 2020; Samson y Shvartzman, 2017; Heeter et al., 2017; Kaur et al., 

2018) utilizan la Escala de Calidad de Vida Profesional (ProQOL), uno emplea el 

Autotest de Fatiga por Compasión (CFST) (Kase et al., 2019; ), uno usa la Escala de 

Estrés Traumático Secundario (STSS) (Ogińska-Bulik, 2018) y otro la Escala Corta de 

Fatiga por Compasión (CF-Short) (Barnett y Ruiz, 2018) (figura 8). 

 

 

Figura 8. Número de artículos en función de la herramienta utilizada 

para medir el riesgo fatiga por compasión. 

Se ve que la herramienta más utilizada para medir el riesgo de sufrir fatiga por 

compasión es ProQOL. 
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prevalencia de fatiga por compasión (Galiana et al., 2017; Frey et al., 2018; Hotchkiss, 

2018; Kaur et al., 2018; Sansó et al., 2015; Samson y Shvartzman, 2017; Heeter et al., 

2017; Kase et al. (2019); Ogińska-Bulik, 2018; Barnett y Ruiz, 2018). Como se ve en la 

figura 9, de esos diez, sólo hay uno que estudie fatiga por compasión sin tener en cuenta 

a la satisfacción de la compasión y al burnout (Barnett y Ruiz, 2018). 
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Figura 9. Número de artículos que estudian solo o conjuntamente fatiga, 

satisfacción compasión y burnout 

 

Dos publicaciones (Heeter et al., 2017; Ogińska-Bulik, 2018) dejan fuera de sus 

estudios al burnout. Los siete restantes incluyen fatiga, satisfacción por compasión y 

burnout.  

Todo esto indica lo relacionadas que están estas tres variables. 

De los dieciséis artículos estudiados la mitad estudian las correlaciones de fatiga 

por compasión, satisfacción de la compasión y burnout. 

Casi la totalidad de los trabajos de nuestra revisión son unánimes. Hay una 

correlación negativa entre satisfacción de la compasión y burnout y también de la 

primera con fatiga por compasión (Galiana et al., 2017; Hotchkiss, 2018; Frey et al., 

2018; Kase et al., 2019; Slocum-Gori et al., 2013; Kaur et al., 2019). El único estudio 

que no encuentra correlaciones significativas entre satisfacción y fatiga por compasión 

es el de Sansó et al. (2015), que además tiene una muy buena calidad metodológica 

(0.95 en la herramienta QualSyst) 
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o simplemente la media de los valores obtenidos o solo hablar de valor alto, medio o 

bajo. 

 

TABLA 5. HERRAMIENTA UTILIZADA PARA MEDIR PREVALENCIA DE FATIGA 
POR COMPASIÓN EN LOS ARTÍCULOS DE NUESTRO ESTUDIO, ASÍ COMO LA 
FORMA DE PRESENTAR LOS DATOS 

AUTORES 
HERRAMIENTA 

UTILIZADA 
PRESENTACIÓN DATOS 

Galiana et al., 2017 ProQOL En % agrupados en niveles 
bajos, medios y altos 

Frey et al., 2018 ProQOL En % agrupados en niveles 
bajos, medios y altos 

Hotchkiss, 2018 ProQOL En % agrupados en niveles 
bajos, medios y altos 

Kase et al., 2019 CFST Media de valores 

Ogińska-Bulik, 2018 STSS Media de valores 

Sansó et al., 2015 ProQOL Media de valores 

Samson y Shvartzman, 

2018 
ProQOL No valores numéricos 

Samson y Shvartzman, 

2017 
ProQOL Media de valores 

Heeter et al., 2017 ProQOL Media de valores 

Barnett y Ruiz, 2018 CF-Short Media de valores 

Kaur et al., 2018 ProQOL En % agrupados en niveles 
bajos, medios y altos 

 

En la tabla 6 se exponen los datos obtenidos, utilizando la herramienta ProQOL. 

Se muestran los porcentajes de los profesionales de distintos países agrupados en 

función de que tengan niveles bajos, medios o altos de satisfacción de la compasión, 

fatiga por compasión y burnout. Se agrupan, en función de las puntuaciones que se 

obtienen en cada una de las subescalas (50 puntos es el máximo para cada una de 

ellas). Tanto para satisfacción de la compasión como para el burnout y la fatiga por 

compasión el nivel es bajo cuando su puntuación sea menor o igual a 22, medio cuando 

esta entre 23 y 41 y alto con 42 o más puntos. 
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TABLA 6. NIVELES DE SATISFACCIÓN DE LA COMPASIÓN, FATIGA Y 
BURNOUT AGRUPADOS POR NIVELES 

AUTORES 

ESTUDIO 
PAÍS DIMENSIONES % BAJO % MEDIO % ALTO 

Galiana et 

al., 2017 

España  

Satisfacción de 
compasión 

4,30 47,40 48.30 

Fatiga por 
compasión 

20,50 62,70 16,80 

Burnout 65,70 32,50 1,80 

Brasil 

Satisfacción de 
compasión 

12,60 27,40 60,00 

Fatiga por 
compasión 

14,10 56,60 29,30 

Burnout 68,50 28,30 3,30 

Frey et al., 

2018 
Nueva 

Zelanda 

Satisfacción de 
compasión 

22,9 48,4 28,8 

Fatiga por 
compasión 

25,5 51,6 22,9 

Burnout 24,8 48,4 26,8 

Hotchkiss, 

2018 
Estados 

Unidos 

Satisfacción de 
compasión 

0 49,1 50,9 

Fatiga por 
compasión 

59,3 40,7 0 

Burnout 64,3 35,7 0 

Kaur et al., 

2018 

India 

Satisfacción de 
compasión 

9,2 49,2 41,5 

Fatiga por 
compasión 

0 4,6 95,4 

Burnout 4,6 53,8 41,5 
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De los datos expuestos en la tabla 6 se puede decir que, en los artículos que 

utilizan como herramienta ProQOL y que muestran porcentajes de profesionales con 

niveles bajos, medios y altos de fatiga por compasión, mayoritariamente están en un 

nivel medio de fatiga por compasión. Las excepciones las muestra Kaur et al. (2018) 

con un 95,4 % de los profesionales en niveles altos de fatiga por compasión. En el otro 

extremo se encuentra el estudio de Hotchkiss (2018) cuya población mayoritariamente 

se encuentra con un nivel bajo de fatiga por compasión. 

En relación a la satisfacción de la compasión en todos los trabajos expuestos en 

la tabla, los mayores porcentajes están en niveles altos y medios. 

Si nos referimos al burnout, en Frey et al. (2018) y en Kaur et al. (2018) la mayor 

parte de los participantes están en niveles medios mientras que en Galiana et al. (2017) 

y Hotchkiss (2018) el porcentaje mayoritario tiene bajos niveles de burnout.  

En la tabla 7 se muestran los artículos de los autores que utilizando la 

herramienta ProQOL solo exponen valores medios. 

TABLA 7. AUTORES QUE UTILIZAN ProQOL Y QUE SÓLO EXPONEN VALORES 
PROMEDIO 

AUTORES 
ESTUDIO PAÍS 

NIVELES PROMEDIO 
SATISFACCIÓN 

COMPASIÓN 
FATIGA 

COMPASIÓN BURNOUT 

Sansó et al., 
2015 España 41,05 12,42 15,62 

Samson y 
Shvartzman, 

2017 
Israel 41, 05 20,8 2,96 

Heeter et al., 
2017 

Estados 
Unidos - 21,34 22,22 

 

Todos los autores que se muestran en la tabla 6 coinciden en los valores 

promedio, siendo medios para satisfacción de la compasión y bajos de fatiga por 

compasión y burnout. 

Samson y Shvartzman (2018), en Israel, también con ProQOL, aunque no dan 

valoración numérica, exponen que son niveles promedio bajo para fatiga de 

compasión y medio de satisfacción de la compasión.  

Kase et al. (2019), en Estados Unidos, utilizando como herramienta para medir 

la fatiga por compasión el autotest de fatiga por compasión (CFST) exponen que la 
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puntuación media para su estudio era de 17,94 que representa riesgo bajo de fatiga por 

compasión. 

Ogińska-Bulik (2018), en Polonia, utiliza la Escala de Estrés Traumático 

Secundario (STSS). La media de puntos obtenida en el estudio es de 41,19 lo que nos 

indica que el promedio del riesgo de sufrir estrés traumático secundario es moderado.  

Barnett y Ruiz (2018), en Estados Unidos y utilizando la Escala Corta de Fatiga 

de Compasión (CF-Short) presentan una puntuación media de 36,71 lo que indica un 

riesgo moderado de sufrirla.  
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5.8. PREDICTORES DE FATIGA POR COMPASIÓN 

En la tabla 8 se exponen los predictores que han sido estudiados en los artículos 

seleccionados y los autores que los investigan. 

TABLA 8. PREDICTORES DE FATIGA POR COMPASIÓN Y LOS AUTORES QUE 
LOS ESTUDIAN 

PREDICTORES AUTORES ESTUDIO 

•  Características formativas y laborales:  

- Área de especialización y formación en cuidados 

paliativos 

Frey et al., 2018 
Samson y Shvartzman, 
2017 
Kaur et al. 2018 

- Cuidados paliativos hospitalarios frente a 

hospice 
Ogińska-Bulik et al., 2018 
Kaur et al. 2018 

- Profesión Slocum-Gori et al., 2013 
Kaur et al. 2018 

- Tipo de contrato Slocum-Gori et al., 2013 

- Años de trabajo en cuidados paliativos y casos 
vistos por semana 

Kaur et al., 2018 

•  Edad 

Cosentino et al., 2019 
Slocum-Gori et al., 2013 
Samson y Shvartzman, 
2017 
Frey et al., 2018 
Hotchkiss, 2018 
Ogińska-Bulik et al., 2018 
Kaur et al., 2018 

•  Resiliencia psicológica Frey et al., 2018 
Ogińska-Bulik et al., 2018 

•  Fortalecimiento psicológico Frey et al., 2018 

• Exposición a la muerte, compromiso en el trabajo y 
ansiedad ante la muerte 

Samson y Shvartzman, 
2017 

• Experiencias disociativas peritraumáticas Samson y Shvartzman, 
2018 

• Angustia psicológica, autoestima y afecto Barnett y Ruiz, 2018 
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5.8.1. Características formativas y laborales. 

A continuación, pasamos a detallar los posibles predictores relacionados con las 

características formativas y laborales de los profesionales de los artículos 

seleccionados.  

 

5.8.1.1. Área de especialización y formación en cuidados paliativos 

El área de especialización no parece ser un predictor de la fatiga por compasión. 

En el estudio de Frey et al. (2018) se incluyen enfermeras de 19 especialidades (el 25 

% de los participantes eran enfermeras especializadas en cuidados paliativos, el 10 % 

enfermeras de medicina general y el 6,6 % enfermeras de cuidados agudos). Las que 

estaban especializadas en cuidados paliativos registraron una puntuación media 

significativamente menor para el burnout en comparación con las enfermeras de otras 

especializaciones. No hubo diferencias significativas en las puntuaciones medias de 

fatiga por compasión o satisfacción de la compasión según el área de especialización 

(p> 0,05). 

Tampoco Samson y Shvartzman (2017) encuentran diferncias significativas en 

los niveles de satisfacción de compasión, fatiga por compasión y burnout, entre medicos 

y enfermeras que trabajan en los servicios de cuidados paliativos comparandolos con 

los que trabajan en atención primaria. Tanto los que trabajan en paliativos como los que 

lo hacen en primaria tienen elevados niveles de satisfacción de compasión y niveles de 

fatiga por compasión y burnout de bajos a moderados. 

La formación en cuidados paliativos presenta alguna controversia cuando la 

queremos utilizar como predictor de fatiga por compasión. Mientras que Frey et al. 

(2018) exponen que las enfermeras que tenían educación previa en cuidados paliativos 

registraron puntuaciones medias significativamente más altas para la satisfacción de la 

compasión y puntuaciones medias significativamente más bajas para el burnout y la 

fatiga por compasión, Kaur et al. (2018) aunque no encuentran diferencias ni en la fatiga 

por compasión ni en el burnout, si que las ven en la satisfacción de la compasión que 

muestran valores más altos cuando han recibido capacitación adicional en cuidados 

paliativos. Ambos tienen buena calidad metodológica. 
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5.8.1.2. Cuidados paliativos hospitalarios frente a hospice. 

Aquí, los resutados también son contradictorios, mientras que Ogińska-Bulik et 

al. (2018) trabajando con enfermeras de hospice y con otras que están en contacto con 

pacientes terminales de larga duración en el ámbito hospitalario, encuentran que las que 

trabajan en el hospital manifestaron una intensidad de fatiga por compasión algo mayor 

que las que lo hacían en hospice. Kaur et al. (2018), al contrario, exponen que los 

profesionales que trabajan en hospice presentan una fatiga por compasión más alta que 

los que lo hacen en entornos hospitalarios. 

 

5.8.1.3. Profesión 

Cuando se investiga la profesión sanitaria como predictor de fatiga por 

compasión los autores estudiados coinciden en que, cuanto más tiempo se pasa con 

el paciente terminal y más implicación en el tratamiento con el paciente, con su 

sufrimiento, mayor es el riesgo de fatiga por compasión y burnout y menor de 

satisfacción de la compasión. 

Slocum-Gori et al. (2013) presentan un estudio que incluye a 630 profesionales 

canadienses que ejercen en el ámbito de cuidados paliativos e incluye administrativos, 

aliados de la salud (fisioterapeutas, logopedas y terapeutas ocupacionales, entre otros), 

médicos, enfermeras (grupo más numeroso del estudio), médicos integrativos (engloban 

la medicina tradicional y la natural) y voluntarios. Cuando se estudian las puntuaciones 

para satisfacción de la compasión en función de la profesión, la administración tiene el 

nivel más bajo (42,1) y la medicina integrativa el más alto (48,1). Si consideramos fatiga 

por compasión vuelve a ser la administración la que tiene el valor más pequeño (16,7) 

siendo ahora el mayor valor para enfermería (20,1). Ahora, al estudiar el burnout la 

puntuación más baja es para medicina integrativa mientras que enfermería y medicina 

presentan los más altos (22,3 y 22,4 respectivamente). Kaur et al. (2018) exponen que 

las enfermeras y los auxiliares de enfermería tienen un burnout y una fatiga por 

compasión significativamente más altos que el resto de profesionales.  

 

5.8.1.4. Tipo de contrato 

De los trabajos estudiados, sólo Slocum-Gori et al. (2013) investigan los niveles 

de satisfacción de la compasión, fatiga por compasión y burnout en función del tipo de 

contrato. Los trabajadores a tiempo parcial tienen estadísticamente niveles más altos 



UMH - Máster universitario en PRL 
TFM 

 

 
 
María de las Mercedes García-Legaz Navarro   

 
51 

de satisfacción de la compasión y más bajos de fatiga por compasión y burnout 

cuando se los compara con los de tiempo completo. Cuanto mayor es el número de 

horas mensuales de trabajo, mayor es la dosis de exposición y también mayor es el 

nivel de burnout y fatiga por compasión, siendo menor la satisfacción de la compasión.  

 

5.8.1.5. Años de trabajo en cuidados paliativos y casos vistos por 
semana 

El número de años pasados en cuidados paliativos y los casos vistos por semana 

dan correlaciones significativas con fatiga por compasión, satisfacción de la compasión 

y burnout. Así encuentran que número de años en cuidados paliativos se correlacionan 

positivamente con satisfacción de la compasión lo que indica que el profesional con más 

experiencia obtiene más placer obtendrá de hacer bien el trabajo. El número de casos 

vistos por semana tenía una correlación negativa con burnout y positiva con fatiga por 

compasión. Se observa que los profesionales experimentados tenían un mayor número 

de casos en comparación con los profesionales jóvenes y comparativamente menos 

experimentados, lo que también podría significar que la satisfacción del grupo anterior 

es alta y el burnout es baja (Kaur et al., 2018). 

 

5.8.2. Edad 

En relación a la edad de los profesionales, hay un grupo de autores, de entre los 

que incluimos en este estudio, como Cosentino et al. (2019), Slocum-Gori et al. (2013) 

y Samson y Shvartzman (2017) que exponen que la edad es un predictor de fatiga por 

compasión, cuanto mayor edad, mayor riesgo de sufrirla. 

Hay otro grupo de investigadores que manifiestan que, en su trabajo, la edad no 

es un predictor de fatiga por compasión, aquí incluimos a Frey et al. (2018), Hotchkiss 

(2018), y Ogińska-Bulik et al. (2018) y Kaur et al. (2018). 

 

5.8.3. Resiliencia y fortalecimiento psicológicos. 

El fortalecimiento psicológico y los componentes de compromiso y desafío de la 

resiliencia psicológica predijeron significativamente puntuaciones más bajas para el 

burnout, mientras que el desafío predijo puntuaciones más bajas para la fatiga por 

compasión. Los predictores significativos de la satisfacción de la compasión incluyeron 



UMH - Máster universitario en PRL 
TFM 

 

 
 
María de las Mercedes García-Legaz Navarro   

 
52 

educación previa en cuidados paliativos, fortalecimiento psicológico y los componentes 

de compromiso y desafío de la resiliencia psicológica (Frey et al., 2018). 

Otro estudio que también investiga la resiliencia es el Ogińska-Bulik et al. (2018) 

con médicos y enfermeras polacas que trabajan en el ámbito de los cuidados paliativos 

de hospice y hospitalarios de larga duración. Ellos evalúan la frecuencia de los síntomas 

de intrusión, evitación y excitación asociados con la exposición indirecta a eventos 

traumáticos en los últimos siete días. 

Estos autores muestran una relación negativa entre la resiliencia y la puntuación 

global de STSS. La resiliencia también se correlaciona negativamente con dos de sus 

síntomas constitutivos evitación y excitación.  

Dos factores de resiliencia: la “apertura a nuevas experiencias y el sentido del 

humor” y la “tolerancia al fracaso y la percepción de la vida como un desafío” mostraron 

relaciones más fuertes con fatiga por compasión. Estos dos factores fueron predictivos 

de fatiga por compasión y explican conjuntamente el 30 % de la varianza de la misma. 

El primero de ellos, tiene un poder predictivo más alto, ya que él solo, explicaba de 25 

% de su varianza.   

Los factores de la resiliencia “apertura a nuevas experiencias y sentido del 

humor” y “competencias personales y tolerancia a las emociones negativas” son 

predictores de los síntomas de intrusión que mide STSS, explicando conjuntamente el 

16 % de la varianza de intrusión. El primero de los factores obstaculiza los síntomas de 

intrusión mientras que el segundo los facilita. 

Los factores de resiliencia: “apertura a nuevas experiencias y sentido de humor” 

y “tolerancia al fracaso y percepción de la vida como un desafío” fueron predictivos de 

evitación, explicando conjuntamente 30% de varianza en esta variable dependiente. 

Cuanto más altos fueron los niveles de estos dos factores de resiliencia, más débil fue 

la tendencia del individuo a emplear la evitación.  

La excitación también fue predicha por dos factores de resiliencia: “apertura a 

nuevas experiencias y sentido del humor” y “persistencia y determinación en la lucha 

por los objetivos”, juntos explican el 27% de la varianza en la variable dependiente.  
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5.8.4. Exposición a la muerte, compromiso en el trabajo, ansiedad 
ante la muerte y experiencias disociativas peritraumáticas. 

Samson y Shvartzman (2017) presentan un trabajo en el que comparan dos 

grupos de médicos y enfermeras, uno con alta exposición a la muerte y al moribundo, 

que dedican más de diez horas semanales a la atención directa y ven más de diez 

pacientes terminales en ese tiempo, (unidades de cuidados paliativos domiciliarios) y 

otro con baja exposición (unidades de atención primaria). Evalúan los posibles efectos 

de interacción entre exposición a la muerte, ansiedad ante la muerte y compromiso 

como posibles predictores de la calidad de vida profesional que incluye burnout, fatiga 

por compasión y satisfacción de compasión.  

Los trabajadores con alta exposición a la muerte y al moribundo (cuidados 

paliativos) presentan elevados niveles de satisfacción de compasión y niveles de fatiga 

por compasión y burnout de bajos a moderados. Pero no presentan diferencias 

significativas con los profesionales con baja exposición a la muerte y al moribundo 

(atención primaria) por lo que en este estudio se descarta que la alta exposición a la 

muerte y al moribundo, por si solos sean un predictor de la fatiga por compasión. 

Los trabajadores con altos niveles de compromiso presentan más probabilidades 

de manifestar un aumento de satisfacción de compasión y una reducción de fatiga por 

compasión y burnout. Los trabajadores que informan de mayores niveles de ansiedad 

ante la muerte fueron más propensos a reportar mayores niveles de fatiga por 

compasión y burnout. Nivel de compromiso y ansiedad ante la muerte si parecen ser 

predictores, por si solos, de fatiga por compasión.  

La interacción exposición a la muerte con el compromiso sí parece ser una 

interacción predictiva de satisfacción de la compasión. Estos investigadores muestran 

que, en profesionales con alta exposición a la muerte (cuidados paliativos), conforme va 

aumentando el compromiso va disminuyendo la satisfacción de la compasión, mientras 

que cuando la exposición a la muerte y al moribundo es baja (atención primaria) al 

aumentar el compromiso aumenta la satisfacción de la compasión. En el entorno de 

trabajo de los servicios de cuidados paliativos los niveles altos de compromiso se 

pueden volver aversivos e impedir la satisfacción de la compasión. Una posible 

explicación podría ser que, a medida que aumenta el compromiso, la capacidad de 

desprenderse del sufrimiento del paciente disminuye y, como resultado, la satisfacción 

de la compasión se reduce.  

La interacción exposición a la muerte con la ansiedad ante la muerte si parece 

ser una interacción predictiva de fatiga por compasión. En los profesionales que 
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desarrollan su actividad en el ámbito de los cuidados paliativos (alta exposición a la 

muerte) conforme va aumentando la ansiedad ante la muerte aumenta la fatiga por 

compasión. En los profesionales con baja exposición a la muerte y al moribundo 

(atención primaria) aunque aumente la ansiedad ante la muerte la fatiga por compasión 

se mantiene en niveles moderados. 

Un año después, Samson y Shvartzman (2018) publican otro trabajo en el que 

comparan el nivel de fatiga de compasión de médicos y enfermeras que trabajan en 

cuidados paliativos hospitalarios y domiciliarios que presentan niveles clínicos de 

disociación peritraumática (propensión personal a la disociación durante la exposición a 

un evento estresante, dicho de otra manera, desapego experimentado durante el curso 

de un evento traumático) relacionándolos con los que no los tienen. 

Encuentran unos resultados parecidos a los que exponen en su artículo de 

(2017). Una pequeña correlación negativa entre fatiga por compasión y compromiso y 

una correlación algo mayor y positiva con ansiedad ante la muerte, ansiedad ante la 

progresión del moribundo. Al añadir en este estudio la disociación peritraumática 

también encuentran una correlación positiva con fatiga por compasión. 

En la misma línea que Samson y Shvartzman (2017) la satisfacción de la 

compasión tuvo una fuerte correlación positiva con el compromiso y una correlación 

negativa débil con ansiedad ante la muerte. 

Los resultados indican que los trabajadores que informaron niveles clínicos 

significativos de disociación peritraumática tenían niveles significativamente altos de 

fatiga por compasión, en comparación con los trabajadores con niveles clínicos no 

significativos de disociación peritraumática. No se informaron diferencias para la 

satisfacción de la compasión. 

La aparición de mecanismos de disociación durante la exposición a la muerte 

inminente del paciente puede indicar que algunos de los trabajadores experimentan el 

encuentro como estresante, que abruma su capacidad mental para hacer frente a estas 

experiencias. Esos tienden a desarrollar un nivel clínico de mecanismos disociativos y 

tienen un mayor riesgo de resultados pobres relacionados con el trabajo, como fatiga 

por compasión. El aumento de los niveles de compromiso y la satisfacción de la 

compasión, que contrarrestan los niveles de fatiga por compasión, pueden indicar que 

los trabajadores paliativos poseen la capacidad de experimentar encuentros con 

pacientes moribundos como hechos significativos no negativos, a pesar de la exposición 

al trauma físico.  
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Aunque la exposición repetida a pacientes moribundos es un componente 

fundamental del trabajo paliativo, los participantes en el presente estudio informaron 

bajos niveles de ansiedad ante la muerte, pero elevados de ansiedad ante la progresión 

del moribundo. 

Por último, decir que los resultados indican que la disociación peritraumática se 

correlaciona significativamente con la fatiga por compasión.  

 

5.8.5. Angustia psicológica, autoestima y afecto. 

De entre todos los artículos seleccionados sólo Barnett y Ruiz (2018) 

investigan la autoestima y el afecto como mediadores entre la angustia psicológica y la 

fatiga de compasión entre las enfermeras de hospicio.  

Sus resultados muestran que la angustia psicológica tuvo un efecto indirecto 

sobre la fatiga por compasión a través de una baja autoestima y un mayor afecto 

negativo, Por el contrario, el afecto positivo no media la relación. En definitiva, entre las 

enfermeras de hospicio, la angustia psicológica puede reducir la autoestima y crear 

sentimientos negativos, lo que aumenta el riesgo de fatiga por compasión. Las 

intervenciones que tienen como objetivo los vínculos cognitivos y afectivos entre la 

angustia psicológica y la fatiga por compasión pueden ser efectivas.  

 

5.9. FACTORES DE PROTECCIÓN FRENTE A FATIGA POR 
COMPASIÓN. 

En la Tabla 9 se exponen las actuaciones que se pueden realizar para disminuir 

los niveles de fatiga por compasión y que hemos encontrado en los artículos revisados 

en este trabajo, así como los autores que las estudian. 

TABLA 9. FACTORES DE PROTECCIÓN FRENTE A FATIGA POR COMPASIÓN 
Y AUTORES QUE LOS ESTUDIAN 

FACTORES DE PROTECCIÓN AUTORES ESTUDIO 

•  Escritura expresiva 
Tonarelli et al., 2018 

Cosentino et al., 2019 

•  Cibermeditación Heeter et al., 2017 

•  Autocuidado consciente Hotchkiss, 2018 
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5.9.1. Escritura expresiva. 

La escritura expresiva es una estrategia importante para prevenir y controlar los 

efectos de la fatiga de la compasión. Ayuda a los cuidadores a reconocer estos 

sentimientos y les proporciona un espacio y un tiempo para su reflexión. 

Reflexionar ocasionalmente por escrito sobre situaciones ambiguas y 

emocionalmente cargadas ayuda de muchas maneras: facilita la aclaración y la 

resolución de problemas, y hace que uno sea más espontáneo, más en sintonía con los 

demás y más disponible para interactuar. 

Tonarelli et al. (2018) realizan una comparación entre la escritura expresiva y la 

escritura neutral de dos grupos aleatorios de profesionales de la salud de los cuidados 

paliativos.  

El 53,3% de la muestra consideró la escritura expresiva muy útil y el 33,3% 

bastante útil. Solo 13,3% considera la escritura expresiva un poco útil. Un 40% de la 

muestra encontró bastante consuelo al usar la escritura expresiva mientras que 33,3% 

encontró mucho consuelo. Solo el 20% encontró un poco de consuelo. Un 6,7% no 

encontró consuelo. 

Cuando el dolor no se reconoce, enfrentar y desarrollar puede volverse crónico 

y acumulativo con graves consecuencias personales y profesionales. La Escritura 

Expresiva representa una herramienta útil que permite al profesional pensar sobre 

eventos estresantes experimentados, lidiar con los sentimientos asociados con ellos que 

pueden abrumar las capacidades de los profesionales y evitar su distancia emocional 

de las experiencias a largo plazo. 

La literatura científica sugiere la Escritura Expresiva, para trabajadores de la 

salud, es un apoyo importante para prevenir la fatiga de la compasión y el burnout. 

Diversos autores también exponen que la Satisfacción de la Compasión, la Cohesión de 

Grupo y el Compromiso Organizacional son factores protectores capaces de 

contrarrestar la aparición de Fatiga de Compasión y Burnout. En base a esto, Cosentino 

et al. (2019) intentan evaluar el efecto de un protocolo de Escritura Expresiva (que tienen 

efecto protector sobre fatiga por compasión y burnout) en trabajadores de Cuidados 

Paliativos sobre Satisfacción de Compasión, Cohesión de Grupo y Compromiso 

Organizacional (que también tienen ese efecto protector). 

En contra de lo que cabría esperar, los datos expuestos por Cosentino muestran 

que la Escritura Expresiva no tiene un efecto estadísticamente significativo sobre el 

Compromiso Organizacional, la Satisfacción de la Compasión y la Cohesión de Grupo, 
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aunque si hay una ligera tendencia de que mejora estas tres variables. Exponen que 

haciendo una serie de mejoras en el protocolo se podría, en un futuro, seguir haciendo 

estudios que nos permitan dilucidar si la Escritura Expresiva puede tener un efecto 

positivo sobre estas variables. 

 

5.9.2. Cibermeditación. 

Heeter et al (2017) desarrollan un programa de cibermeditación de seis 

semanas, mínimamente invasivo, basado en aplicaciones de meditación de 10 a 12 

minutos, durante seis semanas, que involucran respiración, movimientos suaves y 

visualización combinados con correos electrónicos de soporte quincenales que se 

prueban en profesionales de cuidados paliativos y oncológicos.  

El programa de cibermeditación redujo los niveles ya bajos de fatiga por 

compasión y burnout. Antes de participar en el programa la media de fatiga por 

compasión era de 21,34 y después disminuye a 20,00. El nivel de burnout pasa de 22,22 

a 20,64. Todas estas diferencias son estadísticamente significativas (p <.05). 

 

5.9.3. Autocuidado consciente. 

De todos los artículos seleccionados sólo Hotchkiss (2018) examina la relación 

entre las estrategias específicas de autocuidado de profesionales de unidades de 

hospice y la calidad de vida profesional (satisfacción de la compasión, fatiga por 

compasión y burnout).  

El autocuidado consciente abarca los siguientes aspectos (Cook-Cottone y 

Guyker, 2018). 

• Necesidades fisiológicas (cuidado físico y relajación consciente). 

• Necesidades de seguridad (estructura de apoyo). 

• Necesidades de pertenencia (relaciones de apoyo). 

• Necesidades cognitivas (autoconciencia consciente). 

• Necesidades de estima (autocompasión y propósito). 

Todas las facetas del autocuidado son factores de protección estadísticamente 

significativos contra el burnout, siendo especialmente significativos la autocompasión y 

el propósito, la estructura de apoyo y la relajación consciente. 
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Para fatiga por compasión sólo estructura de apoyo y relajación consciente 

fueron factores protectores estadísticamente significativos. Esto encaja con el hecho de 

que la fatiga por compasión es sostenida por los procesos de pensamiento temeroso y 

la relajación consciente ayuda a contrarrestar el efecto de estos pensamientos (Stamm, 

2010). Se puede reducir la fatiga por compasión con tiempo de relajación y apoyo del 

personal para angustia psicosocial. 

La satisfacción de la compasión se correlacionó con todas las facetas del 

autocuidado a excepción de con cuidado físico. 

En definitiva, todos aquellos profesionales que participaron en múltiples y 

frecuentes estrategias de autocuidado experimentaron una mayor calidad de vida 

profesional. 
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6. DISCUSIÓN. 

6.1. CARACTERIZACIÓN 

Nuestra revisión bibliográfica ha abarcado las publicaciones realizadas entre 

2011 y 2020 y el 87,5% de los artículos seleccionados se han publicado en los últimos 

cinco años. Esto nos da una idea de la actualidad del tema. 

Aunque muchos de los trabajos seleccionados están realizados sobre población 

sanitaria multidisciplinar, en esta población hay médicos y sobre todo enfermeras que 

son los sanitarios en los que se centra este trabajo.  

De las distintas herramientas utilizadas para evaluar la fatiga por compasión, la 

de calidad de vida profesional (ProQOL) es la empleada en la mayoría de artículos que 

hemos seleccionado. Esto está en la misma línea que exponen Bride et al. (2007) que 

muestran que, a nivel mundial, es el instrumento más utilizado para medir el grado de 

fatiga por compasión y satisfacción por compasión. 

 

6.2. CORRELACIONES ENTRE SATISFACCIÓN DE LA 
COMPASIÓN, FATIGA POR COMPASIÓN, Y BURNOUT. 

En la bibliografía se encuentran muchos estudios que muestran una correlación 

negativa entre satisfacción de la compasión y fatiga por compasión y también con 

burnout (Ramírez et al., 1995; Simon et al., 2005). Esto concuerda, en general, con los 

artículos de nuestra revisión, que correlacionan estos tres parámetros. Se ha propuesto 

que, la satisfacción de la compasión, definida como una sensación de logro y 

recompensa como resultado del cuidado de pacientes gravemente enfermos o 

traumatizados (Stamm, 2010), mitiga el desarrollo de la fatiga de la compasión (Stamm, 

1995). Stamm (2002) identificó satisfacción de la compasión como un posible factor que 

contrarresta los riesgos de burnout y fatiga por compasión, y sugirió que esto puede 

explicar la "resistencia del espíritu humano". Muchos otros autores avalan estos 

resultados (Alkema et al., 2008; Sinclair S y Chochinov, 2012; Yoder, 2010) 
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6.3. PREVALENCIA DE FATIGA POR COMPASIÓN 

En los distintos artículos revisados, el porcentaje de los profesionales que posee 

un nivel medio de fatiga por compasión es alto, e incluso, Kaur et al. (2018) en la Indía, 

informa que casi la totalidad de los sanitarios están en un nivel elevado.  Este panorama 

nos lleva a pensar que estamos ante una situación inquietante que nos debe plantear 

retos para abordarla. No podemos olvidar que autores como Stamm (2010) exponen 

que los niveles medios de fatiga por compasión ya son motivo de preocupación y hay 

que tenerlos muy en cuenta.  

Los niveles de fatiga por compasión en función del país donde se realiza, llegan 

a ser muy distintos. En principio podríamos pensar que, en parte, podría ser debido a la 

metodología que emplean cada uno de los autores. Sin embargo, Galiana et al. (2017), 

utilizando la misma metodología en España y Brasil, también encuentran diferencias 

significativas en los niveles de fatiga por compasión en función del país. Todo esto nos 

puede permitir pensar que las diferencias según el país pueden ser achacadas a 

factores relacionados con las costumbres, la personalidad y las formas de trabajar de 

cada país. 

 

6.4. PREDICTORES DE FATIGA POR COMPASIÓN 

Pese a lo que podíamos pensar inicialmente, las enfermeras que trabajan en 

cuidados paliativos no presentan niveles mayores de fatiga por compasión que el del 

resto de especialidades (Frey et al., 2018; Samson y Shvartzman, 2017). 

En los estudios de Frey et al. (2018) y de Kaur et al. (2018) se respalda el hecho 

de que la educación y capacitación en cuidados paliativos aumenta la satisfacción de la 

compasión, y en el caso de Frey, disminuye también la fatiga por compasión, algo ya 

visto por Sprang et al.(2007). Una posible explicación podría ser el conocimiento de 

alternativas y la confianza para manejar situaciones difíciles. Mejor capacitación y 

supervisión podrían significar una mejor atención para los pacientes y sus familias. 

Existe un amplio acuerdo en la literatura sobre la necesidad de una educación continua 

centrada en el desarrollo de estrategias para mejorar las habilidades de afrontamiento 

de los profesionales (Henry, 2014). Sexton et al. (2009) sostienen que contar con un 

"conjunto de herramientas de estrategias de afrontamiento" es crucial para proteger 

contra el agotamiento y la fatiga por compasión en las enfermeras. Medland et al. (2004) 

señalan que cuando se diseñan programas educativos para profesionales de la salud 

que trabajan en cuidados al final de la vida, las técnicas diseñadas para mejorar el 
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bienestar psicológico deben incluirse junto con la instrucción clínica. Le Blanc et al. 

(2007) argumentan que los profesionales de la salud que brindan atención al final de la 

vida “necesitan que se les enseñe una preocupación racional, que permite la expresión 

de sentimientos sin afectar la capacidad de tomar decisiones”.  

Cuando se compara el nivel de fatiga por compasión de los profesionales que 

trabajan en hospice frente a los que lo hacen en entornos hospitalarios los resultados 

son dispares. Así Kaur et al. (2018) observan que los profesionales que trabajan en 

hospice tienen una fatiga por compasión significativamente más alta que las que lo 

hacen en hospitales. Esto es consistente con los hallazgos de estudios anteriores. 

(Abendroth y Flannery, 2006). Sin embargo, Ogińska-Bulik et al. (2018) llegan a 

conclusiones contrarias, que son difíciles de justificar. Mientras que Kaur trabaja con 

población multidisciplinar y en paliativos oncológicos, Ogińska-Bulik lo hace con 

enfermeras en unidades no especializadas en oncología. 

En relación a la profesión sanitaria, los profesionales que tienen mayor riesgo de 

fatiga por compasión según Slocum-Gori et al. (2013) y Kaur et al. (2018) son los que 

pasan más tiempo con los pacientes y están más implicados en su tratamiento. Estos 

suelen ser las enfermeras. En el estudio de Kaur, también incluyen a auxiliares de 

enfermería. Esto es coherente con investigaciones anteriores, ya que las enfermeras 

experimentan más síntomas físicos, bajo rendimiento (Kash et al., 2000), alto estrés 

laboral (Herschbach, 1992) y mayor riesgo de fatiga por compasión (Sabo, 2008; Austin 

et al., 2009; Abendroth y Flannery 2006).  

Según Slocum-Gori et al. (2013) los profesionales a tiempo parcial tienen niveles 

más altos de satisfacción de la compasión y más bajos de fatiga por compasión y 

burnout cuando se los compara con los de tiempo completo. Esto es fácil de justificar en 

función del número de horas trabajadas, a contratos de menos horas menor es la dosis 

de exposición.  

Los años de experiencia dan lugar a una mayor satisfacción de la compasión, ya 

que el profesional, con el tiempo, obtiene más placer en hacer bien su trabajo y la fatiga 

por compasión es menor (Kaur et al., 2018). 

Si la edad es o no un predictor de fatiga por compasión habrá que dilucidarlo en 

nuevas investigaciones, los autores de nuestra revisión están divididos. Por un lado, 

Cosentino et al. (2019), Slocum-Gori et al. (2013) y Samson y Shvartzman (2017) 

exponen que a mayor edad mayor riesgo de sufrir fatiga por compasión. Por otro, Frey 

et al. (2018), Hotchkiss (2018), y Ogińska-Bulik et al. (2018) y Kaur et al. (2018) no 

encuentran que la edad sea un predictor de fatiga por compasión.  



UMH - Máster universitario en PRL 
TFM 

 

 
 
María de las Mercedes García-Legaz Navarro   

 
62 

Tanto Frey et al. (2018) como Ogińska-Bulik et al. (2018) corroboran que a mayor 

resiliencia menor fatiga por compasión. Según Fingle (2014) es importante diseñar 

programas que nos permitan favorecer la resiliencia y que den lugar a una menor fatiga 

por compasión. 

El compromiso laboral ha sido reconocido como un estado psicológico positivo y 

satisfactorio. A diferencia del burnout y de la fatiga por compasión, el compromiso es de 

naturaleza positiva (Schaufeli y Salanova, 2014) e indica un alto nivel de satisfacción 

laboral. Los hallazgos previos encontrados en la bibliografía relacionados con la fatiga 

por compasión no son consistentes, así Mason et al. (2014) no encuentran correlaciones 

significativas mientras que Chan et al. (2015) si las encuentran entre compromiso laboral 

y fatiga por compasión. Los resultados de Samson et al. (2017) concuerdan con los de 

Chan, al aumentar compromiso disminuye la fatiga por compasión. 

La ansiedad ante la muerte, también se ha mostrado como predictor de fatiga 

por compasión, al aumentar también lo hace la fatiga (Samson et al., 2017). 

La alta exposición a la muerte por sí solo no aparece como un predictor de la 

fatiga por compasión. Sin embargo, sí lo son las interacciones exposición a la muerte x 

compromiso y exposición a la muerte x ansiedad ante la muerte. Los profesionales con 

mayor exposición a la muerte y niveles de compromiso medio a bajo informaron niveles 

más altos de satisfacción de la compasión. Esta tendencia se revirtió a medida que 

aumentaron los niveles de compromiso. Entre los trabajadores con alta exposición a la 

muerte, el nivel de satisfacción disminuyó a medida que aumentó el nivel de 

compromiso, aumentando también la fatiga por compasión. Los profesionales con 

exposición a la muerte elevada y niveles medios o bajos de ansiedad ante la muerte 

informaron niveles bajos de fatiga por compasión en comparación con los trabajadores 

con exposición a la muerte baja. Esta tendencia se invirtió a medida que aumentaron 

los niveles de ansiedad ante la muerte. Entre los trabajadores con exposición a la muerte 

alto, el nivel de fatiga por compasión aumentó con el nivel de ansiedad ante la muerte, 

mientras que la fatiga por compasión se mantuvo en un nivel moderado entre los 

trabajadores con niveles bajos de exposición ante la muerte. El significado general de 

estos hallazgos es que, dentro de un entorno de trabajo con exposición a la muerte 

elevado, los niveles más altos de compromiso pueden volverse aversivos e impedir la 

satisfacción de la compasión. La absorción es un componente de compromiso 

caracterizado por la dificultad para separarse del trabajo (Schaufeli y Bakker, 2003). Una 

posible explicación podría ser que, a medida que aumenta el compromiso, la capacidad 

de desprenderse del sufrimiento del paciente disminuye y, como resultado, la 

satisfacción de la compasión se reduce. 
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La disociación peritraumática parece un predictor de fatiga por compasión 

(Samson y Shvartzman, 2018), como hemos visto, los profesionales con mayor 

tendencia a la disociación peritraumática tienen mayores posibilidades de sufrir fatiga 

por compasión. Este resultado hay que tomarlo con cautela pues los autores exponen 

que los profesionales con altos niveles de fatiga por compasión pueden tender a 

sobrestimar sus reacciones disociativas. 

 

6.5. FACTORES DE PROTECCIÓN FRENTE A FATIGA POR 
COMPASIÓN. 

En relación a la escritura expresiva Tonarelli et al. (2018) encuentran que es una 

herramienta útil que permite al profesional pensar sobre eventos estresantes 

experimentados, lidiar con los sentimientos asociados con ellos que pueden abrumar 

las capacidades de los profesionales y evitar su distancia emocional de las experiencias 

a largo plazo. Pero Cosentino et al. (2019) no encuentran diferencias significativas, 

aunque si pequeñas diferencias no estadísticas, al utilizar la escritura expresiva, sobre 

los factores protectores (satisfacción de la compasión, cohesión de grupo y compromiso 

organizacional) de la fatiga por compasión. Sin embargo, autores como Tornarelli et al. 

(2017) exponen que la literatura expresiva representa un apoyo importante para prevenir 

y controlar los efectos de la fatiga de la compasión. Habrá que realizar nuevos estudios 

que nos permitan dilucidar el factor protector de la fatiga por compasión. 

La utilización de programas informáticos de meditación y relajación, que se 

pueden practicar en poco tiempo pueden ser de gran ayuda para disminuir la fatiga por 

compasión (Heeter et al, 2017). 

Dentro de las categorías de autocuidado consciente fueron factores de 

protección para reducir la fatiga por compasión la estructura de apoyo y la relajación 

consciente (Hotchkiss, 2018). Esto puede justificarse con el hecho de que en la fatiga 

por compasión se dan pensamientos temerosos que la ralajación ayuda a contrarrestar 

(Stam, 2010). Todos aquellos profesionales que participaron en múltiples y frecuentes 

estrategias de autocuidado experimentaron una mayor calidad de vida profesional y que 

se puede reducir la fatiga por compasión con tiempo de relajación y apoyo del personal 

para angustia psicosocial 
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6.6. LIMITACIONES. 

Conocer las limitaciones de los trabajos de investigación es necesario para poder 

realizar una mejor interpretación de sus resultados y para contribuir a mejorar futuros 

estudios. 

La principal limitación de nuestro trabajo es que, aunque está enfocada hacia los 

profesionales sanitarios, principalmente médicos y enfermeras, no encontramos ningún 

artículo que este realizado exclusivamente en médicos. En los estudios 

multidisciplinares sanitarios, los médicos tampoco son los que más participan. Esto 

podría ser debido a que no están suficientemente concienciados del problema que se 

presenta debido a la fatiga por compasión o también porque otros colectivos, como las 

enfermeras, pasan generalmente una cantidad de tiempo superior en contacto directo 

con los pacientes, lo que puede contribuir a que experimenten con mayor frecuencia 

este problema.  

Por otra parte, algunos autores de estudios contemplados en esta revisión, 

cuando hablan de prevalencia de fatiga por compasión solo exponen datos promedio. 

Esto pensamos que proporciona poca información y nos puede llevar a minimizar el 

problema. Así pues, la mayoría de estos autores hablan de un promedio de prevalencia 

bajo, pero esto no descarta que un importante número de profesionales tengan una 

moderada o incluso elevada fatiga por compasión. 

Por otro lado, como también apuntan Samson y Shvartzman (2018) cuando 

estudian la disociación peritraumática, observamos que los profesionales con altos 

niveles de fatiga por compasión pueden tender a sobrestimar sus reacciones 

disociativas, por lo que la interpretación de dichos resultados se debería realizar con 

cautela.  

En el caso de la escritura espresiva, los dos artículos revisados (Tomarelli et al., 

2018; Cosentino et al., 2019) presentan la limitación del bajo número de participantes, 

lo que hace imposible generalizar sus resultados, se requerirían nuevos estudios con 

muestras mayores para darle validez.  

También hemos observado que, en algunos de los estudios revisados, el 

personal que no practica autocuidado efectivo podría haberse mostrado reacio a 

participar en el estudio, por lo que sus resultados podrían estar parcialmente sesgados. 
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6.7. FUTURAS INVESTIGACIONES. 

 Sería importante realizar nuevos trabajos que permitan dilucidar las 

contradicciones que hemos encontrado en algunos factores que podrían ser o no 

predictores de fatiga por compasión como el lugar de trabajo (hospice frente a 

hospitalario) y la edad. 

 Planificar algún estudio que permita dilucidar el papel protector o no de la 

escritura expresiva también sería un tema interesante, aunque, todo parece indicar, por 

investigaciones previas a la publicación de los artículos de nuestra revisión, que sí que 

ejerce este papel. 

Hemos visto que las diferencias de prevalencia de la fatiga por compasión entre 

los distintos países son muy grandes, hemos hipotetizado sobre algunas de las causas 

que podrían ser las responsables pero, a nuestro juicio, sería interesante diseñar un 

estudio que pudiera aportar luz sobre los factores relacionados con las mismas. El hecho 

de encontrarlos nos permitiría dar un importante paso en el conocimiento y posible 

prevención de la fatiga por compasión. 

En cuanto a la aplicabilidad clínica de este trabajo, sería importante aumentar la 

concienciación de los profesionales sanitarios que trabajan en los servicios de cuidados 

paliativos sobre la fatiga por compasión, y sus relaciones con otros factores y fomentar 

su prevención mediante el reconocimiento temprano de sus síntomas e instauración de 

medidas preventivas. 
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7. CONCLUSIONES. 
1) De la caracterización de los artículos seleccionados en esta revisión bibliográfica 

se desprende que la fatiga por compasión es un tema de estudio reciente, pues 

el mayor número de trabajos se publican en los últimos cinco años. El país donde 

más trabajos se han realizado es Estados Unidos y la herramienta más utilizada 

es la Escala de Calidad de Vida Profesional (ProQOL).  

2) Satisfacción de la compasión, fatiga por compasión y burnout están 

estrechamente ligados. Satisfacción y fatiga por compasión están fuertemente 

correlacionados negativamente, lo que nos permitirá planificar actuaciones para 

mejorar la satisfacción por compasión y disminuir consiguientemente la fatiga por 

compasión.  

3) La prevalencia de la fatiga por compasión presenta datos muy dispares en 

función del país donde se hace el estudio. En cualquier caso, estamos ante un 

grave problema pues los porcentajes con nivel medio de fatiga por compasión 

siempre son importantes y ya originan trastornos que hay que tener en cuenta.  

4) En relación a los predictores que encontramos en los artículos revisados y que 

nos pueden alertar del riesgo de sufrir fatiga por compasión están:  

 La profesión sanitaria. Las que tienen una prevalencia mayor de fatiga 

por compasión son las que están más implicadas en el tratamiento con 

el paciente. Todos recogen que la que más la sufren son las enfermeras 

y según el estudio, también las auxiliares de enfermería. 

 Lugar de trabajo. Cuando se comparan los datos de fatiga por compasión 

en los profesionales sanitarios que trabajan en hospice frente a los que 

lo hacen en servicios paliativos hospitalarios no hay consenso, se 

presentan datos contradictorios que requerirán de nuevos estudios. 

 Especialidad de enfermería. Cuando se analiza la prevalencia de 

distintas especialidades de enfermería no se presentan diferencias 

significativas entre ellas. En contra de lo que inicialmente podíamos 

pensar, la incidencia de la fatiga por compasión no es mayor en las 

enfermeras especializadas en cuidados paliativos. 

 La formación en cuidados paliativos se muestra como un predictor 

importante de la fatiga por compasión. Las intervenciones educativas 

deben ser una prioridad para minimizar los riesgos de sufrirla. 
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 Duración de la jornada laboral. Las enfermeras con contratos a tiempo 

parcial presentan una prevalencia menor que cuando el contrato es a 

tiempo completo. A mayor dosis de exposición mayor riesgo de 

padecerla. 

 Años de experiencia. Disminuyen el riesgo de fatiga por compasión. Los 

sanitarios más experimentados en los servicios de cuidados paliativos 

obtienen más placer al sentir que hacen bien su trabajo y a mayor 

satisfacción de la compasión menor fatiga por compasión. 

 Nivel de compromiso en el trabajo. En la bibliografía hay controversia a 

la hora de aceptar el compromiso como predictor de fatiga por 

compasión. Los datos que se desprenden de nuestra revisión se alinean 

con los investigadores que exponen que sí que lo es y que cuanto mayor 

es el compromiso profesional menor es la fatiga por compasión, pero no 

podemos pasar por alto que otros investigadores no encuentran 

correlación entre compromiso y fatiga. Se requerirá de otros estudios que 

decanten la balanza hacia un lado o hacia otro.  

 Nivel de exposición y ansiedad ante la muerte. El nivel de exposición a la 

muerte no es un predictor por sí solo, pero su interacción con la ansiedad 

ante la muerte si parece ser una interacción predictiva de fatiga por 

compasión. En los profesionales que desarrollan su actividad en el 

ámbito de los cuidados paliativos (alta exposición a la muerte) conforme 

va aumentando la ansiedad ante la muerte aumenta la fatiga por 

compasión. En los profesionales con baja exposición a la muerte y al 

moribundo (atención primaria) aunque aumente la ansiedad ante la 

muerte, la fatiga por compasión se mantiene en niveles moderados. 

 Los profesionales propensos a sufrir disociación peritraumática también 

podrían serlo a la fatiga por compasión.  

 La angustia psicológica puede reducir la autoestima y crear sentimientos 

negativos, lo que aumenta el riesgo de fatiga por compasión.  

5) En relación a los factores que encontramos en los artículos revisados sobre los 

que se puede actuar para minimizar el riesgo de fatiga por compasión están: 

 El efecto protector de la escritura expresiva, del que hablan algunos 

autores, no ha quedado demostrado en nuestra revisión, entre otros 
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factores, posiblemente por los pequeños tamaños de muestra que se 

utilizan en dos de nuestros artículos. 

 Los programas informáticos de meditación que incluyen respiración y 

movimientos suaves mejoran los niveles de fatiga por compasión y 

demuestran ser una herramienta mínimamente invasiva y eficaz para los 

profesionales sanitarios de los servicios de cuidados paliativos. 

 El autocuidado consciente es una herramienta importante para disminuir 

el riesgo de sufrir fatiga por compasión. Dentro de este, el tiempo de 

relajación y la estructura de apoyo parecen factores protectores 

importantes contra la fatiga por compasión. 

Se requieren más estudios que nos permitan comprender las características que 

hacen a los sanitarios más vulnerables a padecerla y que permitan conocer qué 

actuaciones se pueden llevar a cabo para reducirla. 
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