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RESUMEN

RESUMEN

El Desgaste por Empatia, también conocido como Fatiga por Compasion, es la consecuencia
natural derivada de trabajar con personas que sufren. Se ha demostrado que establecer vinculos
y relaciones terapéuticas con personas y/o familias que experimentan situaciones traumaticas o
doloras puede tener consecuencias sobre el profesional que ofrece su apoyo. Los y las
trabajadores/as sociales estan expuestos a la escucha de las historias de trauma, angustia y dolor
que narran los clientes y las familias con los que trabajan. La aceptacion, el respeto y la
individualizacion, criterios y valores que rigen la practica del Trabajo Social de Casos, solo
pueden llevarse a cabo a través del establecimiento de una alianza terapéutica sincera y una
actitud empética por parte del/de la trabajador/a social hacia la experiencia de los clientes y

familias.

La presente investigacion parte de la necesidad de conocer las consecuencias derivadas
de trabajar con el sufrimiento humano en la profesion del Trabajo Social. Uno de los objetivos
principales de la investigacion es conocer la prevalencia del Desgaste por Empatia en los/as
trabajadores/as sociales de los Centros de Servicios Sociales de Mallorca. Otros objetivos
consisten en analizar si las précticas de autocuidado personales o profesionales son Utiles para
reducir el riesgo de Desgaste por Empatia y conocer si existe relacion entre el Desgaste por
Empatia y las diferentes dimensiones de la Empatia (Fantasia, Toma de Perspectiva, Malestar

Personal y Preocupacion Empatica) o la Involucracion Profesional y la Vulnerabilidad.

La presente investigacion consiste en un estudio transversal cuantitativo. Una muestra
de 270 trabajadores/as sociales de casos que ejercen en Mallorca han completado un
cuestionario compuesto por cinco escalas: un cuestionario sociodemografico que incluye tanto
aspectos personales como profesionales; la Escala de autocuidado (EAP), el Inventario sobre

Calidad de Vida Profesional (ProQOL), la escala de Desgaste por Empatia (IDE) y el indice de

18



RESUMEN

Reactividad Interpersonal (IRI). El tratamiento de los datos se realizd con el programa

estadistico SPSS.

Los resultados de la investigacion indican que un tercio de los/as trabajadores sociales
encuestados se sitlan en niveles de riesgo altos de Desgaste por Empatia. El autocuidado y la
Satisfaccion por Compasion han obtenido relaciones significativas inversas respecto a la
dimensién del Desgaste por Empatia. Los hallazgos también indican la existencia de relacion
significativa positiva entre los niveles de Empatia y los niveles de Desgaste por Empatia. En el
modelo de regresién lineal se observa que variables como la Vulnerabilidad, la Preocupacién
Empatica, el Cuidado Personal, la pérdida de suefio, el sentirse atrapado en el trabajo o la

concepcidn sobre la sensibilidad son variables predictoras del Desgaste por Empatia.

Los hallazgos de la investigacion avalan la importancia de continuar estudiando el
fendmeno del desgaste en la practica del Trabajo Social e implantar programas formativos y de
prevencion sobre el Sindrome del Desgaste por Empatia tanto en la comunidad universitaria

como en los Centros de Servicios Sociales publicos y privados.
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RESUMEN

RESUM

El Desgast per Empatia, també conegut com Fatiga per Compassio, és la conseqliencia natural
derivada de treballar amb persones que estan sofrint. S’ha demostrat que crear vincles i
relacions terapeutiques amb persones i/o families que experimenten situacions traumatiques o
doloroses pot tenir consequiéncies sobre el professional que ofereix el seu suport. Els i les
treballadors/es socials estan continuament exposats a 1’escolta de les histOries de trauma,
angoixa i dolor que narren els clients i les families amb les que treballen. L’acceptacio, el
respecte i la individualitzacio, criteris i valors que regeixen la practica del Treball Social de
Casos, sols poden dur-se a terme a través de 1’establiment d’una alianga terapeutica sincera i
una actitud empatica per part del/ de la treballador/a social cap a les experiéncies dels clients i

les families.

La present investigacio sorgeix de la necessitat de conéixer les consequéncies derivades
de treballar amb els sofriment huma des de la professié del Treball Social. Un dels objectius
principals de la investigacié és coneixer la prevalenca del Desgast per Empatia en els/les
treballadors/es socials dels Centres de Serveis Socials de Mallorca. Altres objectius
consisteixen en analitzar si les practiques d’autocura personal o professional son Utils per reduir
el risc del Desgast per Empatia i conéixer si existeix relacié entre del Desgast per Empatia i les
diferents dimensions de I’Empatia (Fantasia, Presa de Perspectiva, Malestar Personal i

Preocupacié Empatica) o la Involucracio Professional i la Vulnerabilitat.

La present investigacié consisteix en un estudi transversal quantitatiu. Una mostra de
270 treballadors/es socials de casos que exerceixen a Mallorca han completat un qlestionari
format per cinc escales: un guestionari sociodemografic que inclou tant aspectes personals com

professionals; 1’Escala d’Autocura (EAP); I’inventari sobre la Qualitat de Vida Professional

20



RESUMEN

(ProQOL), Iescala de Desgast per Empatia (IDE) i 1’index de Reactivitat Interpersonal (IR1).

El tractament de les dades es realitza amb el programa estadistic SPSS.

Els resultats de la investigacio indiquen que un ter¢ dels/de les treballadors/es socials
enquestats se situen en nivells alts de Desgast per Empatia. L’autocura i la Satisfaccio per
Compassio obtenen relacions significatives inverses respecte a la dimensio del Desgast per
Empatia. Els resultats també indiquen ’existéncia de relacio significativa positiva entre els
nivells d’Empatia i els nivells de Desgast per Empatia. En el model de regressio lineal s’observa
que les variables Vulnerabilitat, la Preocupacio Empatica, la Cura Personal, la perdua de somni,
el sentir-se atrapat a la feina o la concepcio sobre la sensibilitat son predictors del Desgast per

Empatia.

Aguets resultats avalen la importancia de continuar estudiant el fenomen del desgast en
la practica del Treball Social e implantar programes formatius i de prevencié sobre els Sindrome
del Desgast per Empatia tant a la comunitat universitaria com als Centres de Serveis Socials

publics com privats.
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ABSTRACT

Compassion Fatigue is the natural consequence of working with people who suffer. It has been
shown that establishing links and therapeutic relationships with people and/or families who
experience traumatic or painful situations can have consequences on the professional offering
their support. Social workers are exposed to the stories of trauma, anguish and pain narrated by
clients and families with whom they work. The acceptance, respect and individualization,
criteria and values that govern the practice of Social Case Work, can only be carried out through
the establishment of a sincere therapeutic alliance and an attitude of empathy on the part of the

social worker towards the experience of customers and families.

This research is based on the need to know the consequences of working with human
suffering in the Social Work profession. One of the main objectives of the research was to know
the prevalence of Compassion Fatigue among social workers in the Social Services of Mallorca.
Other objectives consisted in analysing whether personal or professional self-care practices
were useful to reduce the risk of Compassion Fatigue and to know if there was a relationship
between Attrition for Empathy and the different dimensions of empathy (fantasy, perspective
taking, personal discomfort and empathic concern) or professional involvement and

vulnerability.

The present investigation consisted in a quantitative cross-sectional research. A sample
of 270 caseworkers that practice in Mallorca completed a questionnaire comprised of five
scales: a Sociodemographic Questionnaire that included personal and professional aspects; the
Self-care Scale (EAP); the Inventory of Quality of Professional Life (ProQOL), the “Inventario
de Desgaste por Empatia” (IDE) and the Interpersonal Reactivity Index (IRI). The data was

processed using the statistical program SPSS.
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The results of the investigation indicated that one third of the social workers surveyed
were at high risk levels of Compassion Fatigue. Self-care and Compassion Satisfaction obtained
significant inverse relationships with respect to Compassion Fatigue. Also, the findings indicate
the existence of a positive relationship between levels of empathy and levels of Compassion
Fatigue. In the linear regression model it was observed that variables such as Vulnerability,
Empathic Concern, Personal Care, loss of sleep, feeling trapped in work or conception about

sensitivity were predictive variables of Compassion Fatigue.

The research findings support the importance of continuing to study the phenomenon of
attrition in the practice of Social Work and implement training and prevention programs on the
Syndrome of Compassion Fatigue both in the university community and in public and private

Social Services.
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ESTRUCTURA DE LA TESIS DOCTORAL

La presente investigacion esta organizada en tres partes y 7 capitulos.
Primera parte: revision de la literatura

El Capitulo I se centra en el encuadre tedrico del Trabajo Social de Casos, area en la cual ejercen
los/as profesionales de la muestra del presente estudio. En este apartado se define el Trabajo
Social de Casos; se describen los principios sobre los cuales se sustenta la practica del Trabajo
Social; se revisa la evolucion del Trabajo Social de Casos desde sus inicios hasta las
vanguardias; se desarrollan los conceptos de relacion de ayuda y alianza terapéutica como
aspectos clave de la practica profesional y, por Gltimo, se describen las bases sobre las cuales

se desarrolla un Trabajo Social de Casos situado en modelos post-estructurales.

El Capitulo Il se centra en el concepto de la Empatia, capacidad y actitud imprescindible
en cualquier proceso relacional y base sobre la que se sustenta el Desgaste por Empatia,
(objetivo de estudio de la presente investigacion). En este capitulo se exploran las diferentes
definiciones aportadas a lo largo de la historia; se presentan sus dimensiones y se plantean los
diferentes modelos explicativos; se analizan las diferentes formas de medicion de la Empatia.
En el dltimo apartado se describe el término Ecpatia y se pone atencion en la Empatia como

elemento clave en la relacion de ayuda.

El Capitulo Il desarrolla el Sindrome del Desgaste por Empatia, concepto central de la
investigacion. A lo largo del capitulo se describe el concepto y su evolucion en los ultimos
afios; se describen los factores de riesgo, los sintomas y los principales modelos explicativos
sobre los cuales se desarrolla el sindrome. Debido a la confusion terminoldgica existente se ha
decidido incorporar un apartado que diferencia el concepto del Desgaste por Empatia de otros
tales como el Burnout, el Estrés Postraumautico o la Traumatizacion Vicaria, Contagio

Emocional y Contratransferencia. Se dedica un apartado al concepto de la Satisfaccion por
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Compasion y se hace un repaso sobre las Gltimas investigaciones publicadas que ahondan en
los conceptos de Trabajo Social y Desgaste por Empatia a lo largo del mundo. Por altimo, se
revisan los conceptos de autocuidado profesional y personal como mecanismos paliativos del

Desgaste por Empatia.

Segunda parte: metodologia y resultados

La segunda parte estd compuesta por las cuestiones metodoldgicas y los resultados. En el
Capitulo 1V se describen los motivos que sustentan la investigacion; las preguntas de
investigacion formuladas previa ejecucion del estudio; los objetivos generales y especificos que
guian la investigacion y las principales hipdtesis. En este capitulo también se describen las
caracteristicas de la muestra; los criterios de inclusion y exclusion y las principales variables
del estudio. A lo largo del capitulo se presentan el cuestionario sociodemografico mas las cuatro
escalas que forman el instrumento final. Las descripciones de los principales analisis

estadisticos, junto a las consideraciones éticas, forman el Gltimo apartado de este capitulo.

A lo largo del Capitulo V se presentan las pruebas de fiabilidad y normalidad de los
instrumentos, ademas de los resultados organizados a través de los diferentes objetivos

especificos que guian la investigacion.

Tercera parte: discusion y conclusiones.

En el Capitulo VI se discute sobre los resultados y son comparados con resultados de
conclusiones semejantes. A continuacion se procede a confirmar o descartar las hipotesis

iniciales.

En el Capitulo VII se presentan las limitaciones, las fortalezas del estudio y las futuras

lineas de trabajo a las que da pie la presente investigacion. Por altimo, se describen las
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conclusiones de la investigacion. En la Gltima parte de la investigacion, se pueden encontrar las
referencias bibliograficas citadas a lo largo de la investigacion en formato APA y anexos tales
como el cuestionario, las hojas de consentimiento informado, el informe de bioética y las cartas

de invitacion y de presentacion.
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INTRODUCCION

Los/as trabajadores/as sociales de casos son profesionales de la relacion de ayuda que, a traves
de la alianza terapéutica y la Empatia, conectan con sus clientes y familias para acompafiarles
en su proceso de cambio. Por la naturaleza de su trabajo, los/as trabajadores/as sociales estan
expuestos diariamente a la escucha de gran cantidad de informacion de elevado contenido
emocional y lidian continuamente con situaciones de alta tension y/o conflictividad. Trabajar
con situaciones de abusos sexuales a nifios/as, violencia de género, personas con enfermedades
terminales, familias o personas y nifios/as en crisis, son solo algunos de los ejemplos en los
cuales los/as trabajadores/as sociales intervienen a lo largo de su actividad profesional. La
ansiedad, el miedo, la culpa, la verglienza, el enojo, la depresion, la tristeza o la ira son las
emociones (R. Lazarus y Lazarus, 2000) que predominan entre las personas que solicitan los
servicios del/de la trabajador/a social. Se ha demostrado que tanto la forma de desarrollar el
trabajo como las tareas que implica la profesion del Trabajo Social suponen un riesgo para la

generacion de desgaste (Adams, Figley, y Boscarino, 2008; Lazaro, 2004; Pelon, 2017).

En los despachos de los/as trabajadores sociales el sufrimiento esta presente a traves de
las historias narradas y sentidas que fluyen de las conversaciones. Reconducir el malestar que
sufre el cliente y/o familia hacia una situacion emocional mas positiva no es tarea facil y, en
algunas ocasiones, se convierte en un complejo y minucioso acompariamiento emocional. En
el Trabajo Social la atencion a las personas va mas alla de un mero intercambio material. Los/as
trabajadores/as sociales son uno de los principales recursos que los gobiernos sitGan en primera
linea para solventar los problemas de las personas y familias que conforman la sociedad. Las
prestaciones y recursos son fundamentales, pero también lo es su bienestar emocional. En
Trabajo Social de Casos, una practica relacional exitosa y eficaz requiere dedicar tiempo a la
escucha proxima y sincera de la historia que narra la persona-familia, generando un
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acercamiento emocional reciproco (Shemmings, 2017). Vincularse con personas en situacion
de malestar requiere conocimiento, predisposicion profesional e involucracion personal por

parte del/ de la trabajador/a social.

Los principios del Trabajo Social de Casos, tales como la aceptacion, la
autodeterminacion, el respeto o la individualizacion conforman una base sobre la cual se
sostienen relaciones de confianza, comprension y seguridad. Las vanguardias se alejan de la
concepcién del/de la trabajador/a social como agente que opera cambiando a la persona o
familia, para situarlo/a como una figura participante del proceso de cambio. Desde esta
perspectiva, la interaccion entre “trabajador/a social-cliente/familia” conforma un nuevo
subsistema el cual se nutre mutuamente. EI progreso de los modelos afianzados en las practicas
del Trabajo Social, requiere que los/as profesionales centren su atencion en el cliente y las
familias, abriéndose a la comprensién del significado que tienen los acontecimientos en sus
vidas. Esa apertura de mirada no solo permite observar el significado del sufrimiento, sino que
también reconoce las motivaciones, las capacidades y los recursos que tienen esos clientes y
familias para afrontar dicho malestar (ltuarte, 2017). Asi, el intercambio emocional entre
cliente-trabajador/a social, la creacion de un significado a través de las estructuras narrativas
que tienen lugar en la conversacion (Freeman, Epston, y Lobovits, 2001), la confirmacion
existencial de lo que se esta narrando (Rogers, 1984) y la creacion de una base de apoyo (Blom,

2002), seran fundamentales para el éxito de las relaciones de ayuda.

El Trabajo Social es una de las profesiones humanas por excelencia que puede generar
tanto satisfaccion como desgaste en los profesionales que la ejercen. Trabajar con historias de
dolor abre la puerta a sentir y experimentar lo que sienten los clientes y ello, inevitablemente,
puede tener consecuencias negativas sobre el/la profesional, como es el caso del Desgaste por
Empatia (Fatiga por Compasion). La falta de recursos personales e institucionales para

gestionar el sufrimiento propio y el de los clientes y familias, se pueden traducir en sufrimiento
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y malestar en el/la profesional. La Empatia, capacidad psicofisioldgica que permite sentir y
percibir el bienestar y malestar del otro (Davis, 1980), es la aliada para poder generar
conexiones emocionales eficaces con los clientes y las familias; pero la falta de control y
conciencia sobre ella puede tener consecuencias negativas sobre la salud emocional y fisica

del/de la profesional.

Es importante dejar claro desde el primer momento que esta investigacion no se centra
en las instituciones, en las leyes, en politicas de servicios sociales o en prestaciones. Esta
investigacion se centra en las consecuencias de escuchar historias de dolor y sufrimiento por
parte de las personas o las familias afianzadas en la relacion sincera que se crea entre ambos.
Aunqgue no se puede obviar que la falta de recursos o apoyo por parte de las instituciones o el
exceso de carga de trabajo tienen consecuencias en la practica del profesional, esta es una
investigacion mas concreta que pone el foco en las consecuencias del vinculo. Es importante
diferenciar entre el concepto de Desgaste por Empatia, consecuencia natural derivada de la
escucha de situaciones de dolor o trauma de las personas con las que se trabaja (coste de cuidar)
y el Burnout, respuesta prolongada a estresores crénicos a nivel personal generalmente asociado
a dificultades con el entorno laboral en la profesion de ayuda. A lo largo del marco tedrico se
trabajara con méas minuciosidad la diferenciacion conceptual del Desgaste por Empatia, la cual

ha suscitado mucha controversia a lo largo de los afios.

Esta investigacion pone en relacion tres grandes aspectos; la relacion del ayuda en el
Trabajo Social de Casos (Capitulo 1); la Empatia como capacidad y actitud fundamental en los
procesos relacionales (Capitulo 1) y por Gltimo las consecuencias tanto positivas (Satisfaccion
por Compasion) como negativas (Desgaste por Empatia) derivadas del trabajo relacional con

personas en situacion de malestar o trauma (Capitulo 111).

La presente tesis doctoral parte de la necesidad de conocer las consecuencias del Trabajo
Social Relacional, el cual trata de acompanar y aliviar el sufrimiento de personas y familias que
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experimentan situaciones de crisis o trauma. Durante afos, el foco de atencion se ha situado
sobre el cliente y su familia, obviando que el establecimiento de un vinculo sincero y cercano,
necesario en la practica del Trabajo Social de Casos, tiene efectos sobre el/la profesional. En
los ultimos afios, se ha empezado a poner atencion sobre la calidad de vida del/de la profesional,
partiendo de la premisa que el bienestar del/de la profesional tiene efectos sobre su trabajo,

sobre el cliente y en consecuencia sobre el servicio.

Hace mas de veinticinco afios que empez0 a utilizarse el término Fatiga por Compasion
-posteriormente llamado Desgaste por Empatia- el cual ha tomado fuerza en areas como la
medicina o enfermeria. En algunos paises europeos, Estados Unidos, Canada o Israel se
encuentran algunas investigaciones sobre el Desgaste por Empatia en la practica del Trabajo
Social. Todas ellas evidencian y concluyen la necesidad de conocer mas sobre este fenémeno.
En Espafia se han desarrollado varias investigaciones sobre Desgaste por Empatia pero, hasta
el momento, ninguna especifica en el area del Trabajo Social de Casos. La mayor parte de los
estudios realizados sobre la evaluacion de la prevalencia del Desgaste por Empatia coloca a los
trabajadores/as sociales en situacion de riesgo. La falta de investigaciones a nivel espafiol con
muestras de trabajadores/as sociales genera dificultades para comprender como se desarrolla el

sindrome entre este colectivo.

Respondiendo a la necesidad manifiesta de conocer mas sobre el Desgaste por Empatia
(Brown, Ong, Mathers, y Decker, 2017; Itzick y Kagan, 2017; Kapoulitsas y Corcoran, 2014;
McFadden, Campbell, y Taylor, 2015) se presenta la siguiente investigacion, la cual pretende
vincularlo con conceptos tales como la Empatia, el autocuidado, Satisfaccion por Compasion,
vulnerabilidad e implicacion profesional. Esta investigacion pretende ayudar a comprender
mejor el Desgaste por Empatia en la profesion del Trabajo Social. Un primer paso de la presente
investigacion pretende conocer el nivel de prevalencia del Desgaste por Empatia entre los/las

trabajadoras sociales, ademas conocer sus relaciones con la Empatia, la Satisfaccion por
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Compasién, la Vulnerabilidad, la Involucracion Profesional y el autocuidado.Un segundo paso,
ya no objeto de la presente investigacion, consistiria en disefiar e implantar programas

especificos para prevenir el Desgaste por Empatia.
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TRABAJO SOCIAL DE CASOS

1.1 LA DIMENSION RELACIONAL DEL TRABAJO SOCIAL DE CASOS

La Junta General de la Federacién Internacional de Trabajo Social (FITS) y la Asociacion
Internacional de Escuelas de Trabajo Social (IASSW), reunidas en julio del 2014 en Melbourne,

aprobaron la definicion de Trabajo Social:

El Trabajo Social es una profesion basada en la practica y la disciplina académica que
promueve el cambio y el desarrollo social, la cohesion social y el fortalecimiento y la
liberacion de las personas. Los principios de la justicia social, los derechos humanos, la
responsabilidad colectiva y el respeto a las diversidades son fundamentales para el
Trabajo Social. Respaldada por las teorias del Trabajo Social, ciencias sociales,
humanidades y los conocimientos indigenas, el Trabajo Social involucra a las personas
y estructuras para hacer frente a desafios de la vida y mejorar el bienestar. (FITS, 2014,
p. 1).
Asi, como afirman las autoras Zamanillo y Gaitan (1991), la profesion del Trabajo
Social surge a raiz del reconocimiento que hace la sociedad sobre la necesidad de ofrecer ayuda
a las personas y familias que lo requieren a traves de instituciones, servicios o centros
organizados. El Trabajo Social desde sus inicios ha sido una profesion de apoyo, cuidado y
ayuda (Banda, 2009), donde su cometido es facilitar que todas las familias y personas
fortalezcan sus potencialidades, enriquezcan sus historias de vida y puedan prevenir situaciones

indeseadas (Cardona, 2012).

El Trabajo Social de Casos se ubica como uno de los diferentes niveles de intervencion
que, junto a la dimension grupal y comunitaria, ha desarrollado el Trabajo Social en sus mas de

cien afos de historia. Sea desde una aproximacion individual, de pareja o familiar, el trabajo de
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casos, en la dimension relacional en la que se posiciona la presente investigacion, siempre se
ha caracterizado por el desarrollo de una estrecha relacion entre el/la profesional y los clientes.
Esta relacion, no exenta de dificultades, es viable y fructifera en el tiempo si se ha desarrollado
una adecuada alianza de ayuda o, en términos clasicos, una adecuada alianza terapéutica
(Friedlander, Escudero, y Heatherington, 2006; Hamilton, 1960; Safran y Muran, 2005;

Tallman y Bohart, 1999).

Como se evidenciara mas adelante, el desarrollo de la alianza implica, entre otras
variables y otros factores, la comprensién del mundo afectivo-emocional del cliente y la
comprension de los significados atribuidos a la situacion de dificultad que esta viviendo. El
desarrollo de la capacidad empatica del profesional deviene clave para la aplicacion de esta
estrategia relacional.

Para esta investigacion se considera adecuado fijar desde el principio la posicion desde
la cual entendemos la practica del Trabajo Social de Casos. El interés de esta investigacion
persigue alejarse de las practicas burocraticas basadas en logicas propias de practicas de
prestacion y contraprestacion. Asi, la relacion entre necesidades, recursos y politicas sociales
no es, para la presente tesis, el eje vertebrador del Trabajo Social de Casos. Por el contrario, se
entiende que aquello que caracteriza en la actualidad la practica del Trabajo Social en las
sociedades avanzadas, se fundamenta en la revalorizacion y la reconsideracion de la dimension
relacional del Trabajo Social. Por ello, esta investigacion se sitla desde la perspectiva de un
Trabajo Social Relacional en el cual toman sentido el desarrollo de practicas colaborativas, el
alejamiento de diagndsticos y etiquetamientos, la reconsideracion al alza de las competencias
y capacidades de las personas, el trabajo de “caminar y hablar” (Madsen, 2014; Madsen y
Gillespie, 2014) y el reposicionamiento del profesional como un acompafante, singularmente
respetuoso y profundamente curioso en relacion a las personas y las vidas de aquellos con los

cuales entabla una relacion y una alianza.
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Asi mismo, en este trabajo se considera la estrecha relacion del Trabajo Social
Relacional y la dimension clinica y terapéutica del mismo (Paquin, 2009). Compartimos con
Coletti y Linares (1997) una clara perspectiva de la dimension terapéutica de la practica del
Trabajo Social: “Toda actividad humana dirigida a disminuir, aliviar o suprimir el sufrimiento
de los otros, induciendo o facilitando cambios fisicos, psicoldgicos o relacionales, es
terapéutica” (p.18). Por ello, entendemos la relacién entre trabajador/a social y cliente como la
base de la préactica del Trabajo Social de Casos.

El Trabajo Social de Casos intenta dar respuesta a las diferentes situaciones que plantean

las personas y familias. Como indica Cardona (2012), el proceso metodoldgico de intervencion:

Se acompafia de un proceso de ayuda que facilita conectar, transitar, reflexionar y tomar
conciencia junto a la persona/familia sobre sus necesidades, problemas y fortalezas con el
fin de que el cliente-familia, si quiere y se encuentra en el momento propicio para ello,
pueda iniciar un proceso de cambio 0 mejora de su malestar con la ayuda del trabajador/a

social. (p.43)

Diariamente los despachos de los/as trabajadores/as sociales de todo el mundo se llenan
de personas y familias que narran sus historias de dolor y sufrimiento humano en todas sus
manifestaciones a partir de necesidades, dificultades, problemas y conflictos. Segun Campos
(2007, en Cardona, 2017) “las necesidades generan conflictos; los problemas vienen ligados a
dificultades y a necesidades, o los conflictos son generadores de problemas, necesidades y
dificultades” (p.70). Campos (2007) sefiala:

- Las necesidades son aquellas situaciones problema en las cuales se pone en riesgo la
supervivencia de algun elemento material del cliente (falta de recursos economicos,
materiales, falta de inclusion o pérdida de autonomia, entre otros). Es importante

destacar que el acomodo o el alivio del malestar no pasa exclusivamente por atender las
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necesidades materiales sino que hay que tener en cuenta el componente mas afectivo o

emocional que va ligado a esta necesidad.

- Las dificultades son aquellas “situaciones problema en las cuales las personas o familias
no encuentran los medios (internos o externos) o las estrategias de afrontamiento
adecuadas para transformar dicha situacion, sea por falta de conocimientos,

informacidn, recursos personales, acceso a medios externos o cualquier otra fuente”

(p.69).

- Los problemas son aquellas situaciones definidas “objetivamente que no tienen, en el
momento presente, una solucidn y en consecuencia es irreversible e inamovible” (p.69).

Cabe sefialar que el problema genera mdltiples dificultades.

- Los conclictos son aquellas situaciones problema en las cuales dos 0 méas personas
“manifiestan visiones divergentes sobre la naturaleza de la situacién generadora de
malestar y en consecuencia pugnan simétricamente sobre la manera mas favorable de

resolucion manteniendo visiones unilaterales que satisfacen sus intereses particulares”
(p.70).

El Trabajo Social incluye problemas, necesidades, conflictos y dificultades pero
también incluye cambios, soluciones y esperanzas. Salcedo (2000) dice que el Trabajo

Social es:

Una profesion que trata con la intimidad de las personas de una manera muy especial.
Cuando una persona cuenta a un trabajador social sus dificultades se trata de sus
dificultades personales lo que esta abriendo a la mirada de otra persona, relatando quiza

aquello que mas le angustie o le averglience, quiza cosas que no ha contado ni a las
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personas mas allegadas. Asi, se esta haciendo vulnerable ante otra persona y esta
confiando en que lo que esta poniendo en sus manos no se convierta en fuente de mas
dificultades. De modo que al confiar en el trabajador social, el cliente estad dejando de
verlo como a un extrafio y lo esta convirtiendo en alguien del que se puede esperar que

colabore en la resolucion de sus dificultades. (p.81)

Se observa como desde las distintas miradas, la actitud empatica en un denominador
comun en las buenas practicas para establecer una relacion de ayuda. Las demandas por parte
del cliente y familias pueden ser mayor o menormente calificables segun los informes emitidos
por el Consejo General del Trabajo Social (2014). No obstante, el principio de
individualizacion, presente a lo largo de la historia del Trabajo Social (Biestek, 1966;
Tuerlinckx, 1973b), recuerda la singularidad de cada uno de los clientes y familias. Asi, este
principio recuerda que cada cliente es distinto, es decir, que se diferencia de todos los seres
humanos tanto por su aspecto fisico como por su aspecto psicologico. Congruentemente, Julia
Tuerlinckx (1973a) al hablar de los clientes afirmaba que “su ambiente, su estructura y sus
actitudes internas respecto a ese mundo exterior que le rodea e influye sobre €l, son diferentes
de tal manera que las reacciones, la evolucion y el futuro de ese hombre le distinguen de
cualquier otro ser” (p.26), y continla revelando que “las necesidades del hombre se diferencian
de una época a otra, de un medio a otro e incluso de un individuo a otro, porque las necesidades
de un individuo no son Unicamente objetivas, sino que se encierran en si elementos

subjetivos”(p.27).

Uno de los principios del Trabajo Social de Casos, es reconocer a cada cliente como unico,
distinto a cualquier otro. Los rasgos de personalidad, las capacidades, las actitudes y aptitudes,

las historias que han vivido, las vivencias, la situaciones sociales y los aspectos mas biologicos
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0 genéticos marcan la evolucion y el desarrollo de las personas (Fernandez-Garcia y Ponce de

Ledn, 2005).

1.2 EVOLUCION DEL TRABAJO SOCIAL DE CASOS

Este apartado no tiene intencidn de profundizar en la historia del Trabajo Social de Casos, pues
no es el objetivo de este estudio. La intencidn del presente apartado es situar la investigacion
dentro de un marco del Trabajo Social de Casos y un Trabajo Social Relacional.

En la presente investigacion se considera que el desarrollo del Trabajo Social de Casos
en los ultimos cincuenta afios esta determinado por un cambio paradigmatico propiciado por la
asuncion de las teorias, metodologias y éticas que crecieron, se desarrollaron y se expandieron
dentro del denominado enfoque sistémico. Sobre este enfoque se han asentado gran variedad
de modelos como el Estructural, el Intergeneracional, la Escuela de Milan, la Terapia
Estratégica, la Terapia Breve del MRI, y otros mas post-estructuralistas como el Modelo
Narrativo, el Colaborativo o el Centrado en Soluciones (Sluzki, 2014). No se pueden nombrar
estos modelos sin recordar las contribuciones de los y las trabajadores/as sociales en cada uno
de ellos: Braulio Montalvo en el Modelo Estructural; Monica McGoldrick y Betty Carter en el
Modelo Intergeneracional; Peggy Papp o Lynn Segal en la Terapia Breve; Insoo Kim Berg,
Steve De Shazer, Mattehew Selekman o Eve Lipchik en el Modelo Centrado en Soluciones y
Michel White en el Modelo Narrativo (Cardona, 2012).

El desarrollo, tras la Segunda Guerra Mundial, de conocimientos y epistemologias
acerca de los sistemas complejos (Howe y Von Foerster, 1975), facilité un cambio de vision a
partir de la creacion, el mantenimiento y el cambio en los problemas humanos. Auspiciados por
la insatisfaccion que producian los modelos tradiciones individualistas, los cambios sociales
sufridos en las sociedades avanzadas, el nacimiento y expansion de las teorias de la
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comunicacion, la Teoria General de Sistemas y el nacimiento de la cibernética, se propicié un
cambio de paradigma del conocimiento que se distancia de la tradicion psicodinamica y de las
rigideces del conductismo clésico.

La novedad del enfoque sistémico residié en la hipdtesis de que determinados
comportamientos, situaciones de necesidad o dificultad de la persona-familia, representaban e
introducian la existencia de relaciones interpersonales disfuncionales que se iban generando en
un contexto interactivo que iba desde el interior del sistema familia a las relaciones con otros
sistemas (Cardona, 2005). Bajo la mirada sistémica, Maria Dal Pra (1994) describe que “el/la
trabajador/a social no entra en relacién con un individuo, sino con un sistema mas 0 menos
complejo, mas o menos articulado en subsistemas, y se convierte en uno de los elementos que
interactian con los demas” (p.27).

Debido a sus multiples influencias y matizaciones, resultar dificil clasificar los distintos
modelos teoricos, aunque de forma general se pueden diferenciar dos grandes perspectivas a lo
largo de la historia: la cibernética de primer orden, la cibernética de segundo orden y las
proposiciones influenciadas por el post-estructuralismo. En la Tabla 1 se puede observar los

diversos modelos de orientacion sistémica clasificados seguin su posicién en la cibernética.

Tabla 1
Modelos de la primera y segunda cibernética
Cibernética de primer orden Cibernética de segundo orden
Modelo Estructural Modelo Familiar Estratégico
Modelo Multigeneracional Modelo Centrado en Soluciones
Modelo Vivencial-Comunicativo Modelo Colaborativo
Modelo Estratégico de Palo Alto Modelo Narrativo
Escuela de Milan

Desde la perspectiva de la cibernética de primer orden, la creacién de conocimiento y la
observacion del mundo, se parte del supuesto de que la realidad es independiente del sujeto que
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la esté analizando. Desde esta vision hay una realidad frente al observador, manteniendo asi la
idea de que existe una realidad objetiva que puede ser tomada y aprehendida (Cardona,
Cuartero, y Campos, 2017). Bajo esta mirada el/la profesional tiene un rol neutral y su trabajo
consiste en identificar, diagnosticar y tratar desde procesos de ayuda unidireccionales. Esta
perspectiva parte de juicios de valores que son respaldados por la narrativa dominante del
contexto sociocultural. EI observador (trabajador/a social) es una cAmara que registra lo que
ocurre fuera sin rendir cuentas a su propia participacion en el proceso de observacién (Sluzki,
1987). Los primeros trabajos de la cibernética de primer orden se basaban en procesos de
correccion de desviaciones, es decir, en la retroalimentacion negativa, postulando como los
sistemas operan para mantener su organizacion (Sluzki, 1987). Las reglas familiares, los mitos
y los patrones (Sluzki, 1987), al igual que la divergencia entre lo normal y lo patoldgico, lo que
estd bien y lo que esta mal (Cardona et al., 2017), son algunos ejemplos de practicas o posturas
aceptadas en la cibernética de primer orden.

Desde la cibernética de segundo orden se refuerza el papel que desempefia el profesional
en la realidad que observa. Plantea que no es posible conocer un sistema con independencia de
su observador, por lo tanto el observador es parte de lo que observa. Esta visién aleja al
profesional observador del concepto de neutralidad y reconoce que lo observado esta sesgado
por la ideologia, género, cultura y biografia del propio observador (Feyerabend, 2003). Asi, el
profesional “no es un agente que opera sobre la familia cambiandola sino que es un participante
educado en un proceso de transformacion colectiva de significados” (Sluzki, 1987, p. 67). La
vision ya no es unidireccional ni correcta sino que se amplia al introducir la mirada de la otra
persona cuyo valor es equiparable al de la otra persona (Cardona et al., 2017). Se trata de una
postura respetuosa dentro de un proceso cooperativo en el cual todo se ajusta y se construye. A
diferencia de la cibernética de primer orden, en la de segundo orden, el énfasis se desplaza a

los procesos de amplificacion positiva y los procesos sistémicos de cambio (Sluzki, 1987).
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Desde esta postura, las sesiones de trabajo son descritas como conversaciones donde el
profesional busca interesarse por una vision del mundo aportada por la persona y/o familia. Asi,
los descubrimientos y los cambios que resultan de la conversacion son propiedad de la persona
y/o familia, “siendo el resultado de su propia participacion en co-evolucion con las ideas que
se fueron facilitando entre el profesional y la familia a lo largo de la entrevista” (Sluzki, 1987,
p. 68).

Tal y como afirma Elkaim (1996), las obras de Humberto Maturana (1980), Francisco
Varela (1984), Ernst von Glasersfeld (1998), y Heinz von Foerster (1998) fueron la inspiracion
para la creacion de una nueva corriente llamada “Constructivismo”, la cual se fue expandiendo
entre los/las diferentes profesionales que ejercian con familias. EI Constructivismo afirma que
“el conocimiento no es el resultado de una mera copia de la realidad preexistente, sino de un
proceso interactivo a través del cual el sujeto interpreta la informacion externa contruyendo
modelos explicativos” (Santiago, 2013, p. 343). Este punto de partida radical, se basa en que la
realidad es una construccion individual, que se contruye (en sentido interaccional) entre el
sujeto y el medio (Ceberiro y Watzlawick, 1998; Watzlawick, 1998). El Constructivismo lleva
a comprender que cada persona tiene un mapa del mundo, una representacion que le permite
contruir lo que percibe como una realidad.

Ya dentro del proceso de expansion de la segunda cibernética -y con una fuerte critica
al Constructivismo- aparece el “Construccionismo Social” el cual se va consolidado a lo largo
de los afios. El Construccionismo Social se basa en una actitud tolerante, comprensiva y
colaborativa, y entiende que la realidad se construye entre el sujeto y el medio. Bajo esta mirada,
no existe una diferencia entre el observador y el observado sino una relacion de caracter
recursivo. Esta vision post-moderna considera que la persona estd inmersa en una realidad de
multiples perspectivas y no existe una tinica verdad sino “otras verdades”.

Gergen (2006, 2009) se encuentra entre los principales representantes del
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Construccionismo Social. Dicho autor, “propone que las significaciones, el sentido de si mismo
y las emociones nacen de un contexto intrinsecamente relacional: las identidades producidas
por las narraciones surgidas de intercambios comunes, remitiendo, en efecto, a las narraciones
del yo a las relaciones sociales mas que a las elecciones individuales” (Elkaim, 1996, p. 2).
O’Hanlon (2001), hace referencia a cuatro grandes oleadas epistemologicas en el marco
de las relaciones de ayuda y la psicoterapia. La primera oleada se centraba en la patologia, la
explicacion unanime y la sabiduria del profesional. La segunda oleada se centraba en el
problema, la tercera oleada se concentraba en soluciones mientras que la cuarta impulsa
relaciones que comprenden la colaboracion, la co-construccion, el relato, la narrativa, la
conversacion, los puntos fuertes, las posibilidades y el respeto. Desde la cuarta oleada, se deja
de observar al cliente por su “problema” o “dificultad” para orientar la mirada a la “persona”.
Los Modelos Narrativos (White y Epston, 1993), el Modelo Colaborativo (Anderson,
1999) o el Centrado en Soluciones (De Shazer, 1992), sumergidos en la segunda cibernética, el
Construccionismo Social y/o en la cuarta oleada, han tomado fuerza en los Gltimos afios,
convirtiéndose en las vanguardias del Trabajo Social de Casos. Pese a ello, la historia del
Trabajo Social de Casos ha ido evolucionando igual que lo ha hecho la sociedad. Actualmente
el Trabajo Social de Casos se estudia y se deberia ejercer desde una segunda cibernética, 0 mas
alla, como dice O’Hanlon (2001), desde una cuarta oleada. Como indica Alfonsa Rodriguez
“las nuevas perspectivas incluyen lentes, formas de mirar, que permiten comprender al otro
tomando en consideracion el género, la cultura, la etnia, la clase social, etc.” (2007, p. 125). El
Trabajo Social de Casos de hoy se basa en modelos que reconocen la experticia de las personas
con las que trabajan; que reconocen sus valores, sus capacidades, sus potencialidades y sus
puntos fuertes y que sittan al profesional como un acompafiante ubicado al lado, no al frente ni
delante. Es desde esta mirada y esta posicion que la investigadora del presente estudio disefia,

elabora y analiza la presente investigacion.
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1.3 LA RELACION DE AYUDA

Hace mas de cincuenta afios, Rogers (1984) definia la relacion de ayuda como aquella en la que
uno de “los participantes intenta hacer surgir en una o en ambas partes una mejor apreciacion
de sus recursos latentes y el uso funcional de estos”(p.46). Rogers no entendia la relacion de
ayuda sin Empatia, consideracion positiva incondicional, veracidad y congruencia (Friedlander
et al., 2006).

De Bray (1973) afirmaba que el buen contacto entre trabajador/a social y cliente es
fundamental en el proceso de ayuda. Para la autora, la relacion es una interaccion dindmica que
se produce entre los sentimientos y actitudes del caseworker (o trabajador/a social de casos) y
el cliente. Se trata de la accion reciproca percibida y dirigida por el/la trabajador/a social con el
objeto de ayudar al cliente y/o familia a lograr una adaptacion mas beneficiosa en su entorno.

En los afios setenta, tal y como explica Salcedo (2000), se produjo una discusién entre
las escuelas de Trabajo Social de Casos sobre como consideraban el propio “objeto de la
relacién”. Asi como explica Salcedo (2000) algunos autores, como Biestek, Perlman o Hollins
defendian que el principal objetivo era valorar y apoyar al cliente-familia a mejorar en su
adaptacion al ambiente; mientras que otros como Plant, Ragg o Wilkes salvaguardaron que la
relacién profesional no debia ser un medio para solucionar los errores que concebia y ejecutaba
el cliente para asi conseguir una mejor adaptacion de este. Estos ultimos pensaban que entre el
cliente y el/la trabajador/a social debia crearse una relacion igualitaria y amistosa donde se
pudieran analizar los problemas sociales, se evaluaran los distintos modos en que se puede
participar en la sociedad favoreciendo asi que el propio cliente decidiera si queria 0 no
integrarse en ella (Salcedo, 2000). Compton y Galaway (citados en lannitelli y Mestres, 2005)
entendian la relacion de ayuda como un tipo de relacion en la que se expresa una preocupacion

real por los otros. Para ellos se trataba de una relacion basada en el interés y el deseo por
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comprender y trabajar desde el compromiso; en la aceptacion, en la empatia y en la autenticidad,
por la comunicacion clara, por propdsitos conocidos y aceptados por ambas partes y por la
autoridad y poder tanto del cliente como del profesional.

Desde el enfoque sistémico el profesional debe intentar crear un vinculo con los distintos
miembros de la familia que pueden tener percepciones, necesidades y actitudes muy diferentes
sobre el problema (Moreno y Ferndndez, 2014). El profesional debera trabajar activamente
desde el primer contacto con la persona y/o familia para desarrollar con ellos una conexién y
un clima de colaboracion, confianza, respeto que permitan el establecimiento de objetivos
comunes de trabajo y una motivacién para implicarse y avanzar en el proceso. Para Lazarus
(2000), la relacion de ayuda o la relacién terapéutica es la tierra sobre la que arraigan las
técnicas. La relacién sirve para educar, motivar, generar, formular y separa problemas de las
soluciones. Friedlander, Escudero y Heartherington (2006) sugerian que el ndcleo de una buena
practica a nivel profesional se basaba en una relacion reciproca y proxima entre el/la profesional
y el cliente y/o familia. Payne (1997) dice que la relacién en el Trabajo Social de Casos es como
el barco que navega desde el/la Trabajador/a Social hacia el cliente y regresa.

Madsen (2018), desde un enfoque Colaborativo basa su trabajo en el respeto, la
conexion, la curiosidad y la esperanza. Considera que tener en cuenta al cliente es el nlcleo de
la ayuda eficaz. Esta relacion de ayuda implica no solo escuchar, sino también buscar formas
de implicar a los clientes como participantes activos para combinar sus competencias con las
del profesional llegando a ser —conjuntamente- mas eficaces (Madsen, 2018). Desde un enfoque
narrativo, White (2002a) sefiala que la relacion entre el cliente y el profesional esta constituida
sobre la habilidad, el saber y el poder, relativamente inflexible, del profesional, donde se
fomentan las relaciones reciprocas basadas en la influencia mutua, profesional-persona, de las

narraciones que confluyen en la conversacion terapéutica.
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Para White (2002a) una concepcion reciproca del proceso terapéutico ayuda a la
generacion de descripciones intensas y completas de las vidas de las personas-familias y evita
que se utilicen descripciones pobres o se planteen objetivos deficitarios. “Una concepcion
reciproca contradice la idea de que las personas tienen deficiencias en sus saberes, habilidades
y cualidades personales que solo pueden ser abordados recurriendo a las habilidades, saberes y
cualidades del profesional” (White, 2002b, p. 91). Se entiende que establecer relaciones con el
cliente desde una concepcion reciproca es una expresion de compromiso ético en el ejercicio
profesional (Cardona, 2017).

Como se ha venido comentando, independientemente de los modelos que rijan la
intervencion del/de la trabajador/a social, o la combinacion de varios de ellos, la relacion que
se establece entre el/la trabajador/a social y las personas requiere una atencion especial.
Variedad de estudios destacan el papel de “la relacion de ayuda” en el transcurso del proceso
de intervencion entre el cliente y el/la trabajador/a social, identificandolo como un predictor de
éxito. La importancia de la conexion relacional se sustenta sobre la empatia, respeto, esperanza,
autenticidad y relacion terapéutica (Duncan, Hubble, y Miller, 2003; Duncan, Miller, Wambold,
y Hubble, 2010; Madsen, 2018). Una investigacién empirica realizada por Miller y Duncan
(2000) indica que los factores que predicen el cambio y el éxito de la intervencidn dependen en
un 30% de la relacion que se establece entre el profesional y el cliente. También indican que el
40% depende de caracteristicas intrinsecas del cliente, un 15% en las esperanzas y expectativas
del cliente y el otro 15% en las técnicas y modelos que usa el/la profesional en la intervencion.
Es congruente que las propuestas avanzadas acerca de la practica de la relacion de ayuda y del
Trabajo Social de Casos se orienten hacia posiciones colaborativas y narrativas, con una
indudable influencia de las tesis post-estructuralistas.

Para Ituarte (2017):
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La relacion se va creando poco a poco, en una tarea de co-construccién a partir del primer
encuentro y para que pueda ser terapeutica requiere el establecimiento de un vinculo
afectivo que permita al cliente adentrarse en la exploracién de la situacién, en la cual pueda
sentirse reconocido en su singularidad, razonablemente seguro, no juzgado sino aceptado y
validado en su experiencia personal, sabiendo-sobre todo, sintiendo que cuenta con el
acompariamiento y el apoyo del trabajado/a social en la tarea de descubrir nuevas formas

de pensar y sentir y de encontrar nuevos significados a sus vivencias y experiencia. (p.34)

Como afirma Cardona (2005), solo es posible ver desde la proximidad, y no hacerlo
significa no hacerse cargo de la situaciéon. Conectar con el malestar y sufrimiento de los clientes
permite entender al/a la trabajador/a social qué esta sucediendo y de qué forma lo esté sintiendo,
y asi ayudar al cliente-familia de un modo mas preciso y congruente. El “no experimentar”, “no
sentir”, “no doler”, comporta una pérdida de referencia con los principios del Trabajo Social de

Casos y la pérdida de uno mismo como profesional (Cardona, 2005).
De acuerdo con Carmina Puig:

A menudo se exige a los profesionales tomar distancia y separar de forma artificial la vida
del trabajo, pero este mandato es contraproducente porque niega la realidad y el riesgo. Los
profesionales siempre, siempre subjetivos en tanto que sujetos, sufren, sienten, tienen
esperanzas e ilusiones. Es desde el sujeto encarnado en el profesional que se crea empatia
y se puede atender al otro. La conciencia del riesgo y de los limites es lo que permite
escuchar y aproximarse al otro, y comporta la necesidad de pensar y generar recursos

protectores (2015, p. 175)
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1.4 DIMENSIONES DE LA ALIANZA TERAPEUTICA

La relacion basada en la alianza de ayuda construye un vinculo entre profesional y cliente donde
ambos son importantes y donde aprenden mutuamente, siendo este hecho el que genera la
confianza del cliente en una relacion constructiva (Casement, 1990). La alianza es la
colaboracion mutua entre el profesional y la persona, con caracter emocional y conductual
(Friedlander et al., 2006). Es importante reconocer que la capacidad del profesional para
establecer una buena relacién con sus clientes es sumamente importante y dificil (Moreno y
Fernandez, 2014). En el proceso de ayuda, el/la trabajador/a social desde el primer contacto con
la persona y/o familia debera esforzarse activamente para establecer una conexion y un clima
colaborativo de confianza y respeto, que permitan establecer objetivos comunes y motivacion

para el proceso. La alianza sirve de soporte a las intervenciones a lo largo de todo el proceso.

Friedlander, Escudero y Heatherington (2006) desarrollan cuatro dimensiones que componen
la alianza. Dichos autores son los creadores del SOATIF, un sistema para la observacion de la
alianza terapéutica en la intervencion con personas y familia. Para estos autores, la alianza se

compone de:

- El enganche en el proceso terapéutico. En esta dimension la persona o familia atendida
por el profesional de la relacion de ayuda encuentra sentido al tratamiento, se involucra
en el proceso y trabaja coordinadamente con el profesional. Ambos han construido los
objetivos y cualquier tarea que se plantee en el proceso puede renegociarse. La persona-
familia cree/n que el proceso es significativo y pueden ser de gran utilidad en su proceso

de cambio personal.

- Laconexién emocional con el terapeuta. Los clientes consideran que el profesional que
los atiende es una persona significativa en sus vidas y perciben que la relacion que se
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establece entre ambos se asienta en elementos como la confianza, el interés y el sentido
de pertenencia. El cliente siente que el profesional, en este caso el/la trabajador/a social,
esta cerca para acompariarles durante su proceso. El cliente confia en los conocimientos
del profesional y nota como éste comparte aspectos y valores que él describe durante

Sus encuentros.

- EIl sentido de compartir el proposito dentro de la familia. Los clientes y familias
consideran que estan trabajando conjuntamente con el/la profesional para mejorar sus
dificultades y conseguir objetivos comunes. El tiempo dentro de los espacios
terapéuticos es valorado como positivo y necesario, y surge sentimiento de unidad

familiar durante el proceso, considerado conjunto.

- Seguridad dentro del sistema terapéutico. Las familias y los clientes sienten que pueden
exponerse y abrise a las posibilidades que se puedan llegar a dar. Se sienten comodos y
tienen expectativas sobre como vivir nuevas experiencias y aprender a lo largo del

proceso.

~—
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Enganche en el
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Figura 1: Interrelaciones de las dimensiones del SOATIF (Friedlander et al., 2006, p. 64).
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La dimension de conexidén emocional entre el profesional y el cliente toma importancia
en la presente investigacion, pues sin este componente de la alianza sera dificil comprender
como vive la persona lo que le esta sucediendo. La conexion emocional en el proceso de ayuda

se basa en generar alivio, interés, confianza, gratitud y afecto por la persona.

Kuel, Newfield y Joanning (1990) realizaron un estudio en el que participaron un total
de 37 clientes para averiguar ctales de todas las acciones realizadas dentro de las sesiones
terapéuticas eran las mejor valoradas. Los resultados indicaron que variables como el interés,
la preocupacién, la comprension que el/la profesional habia manifestado ante la familia o el
cliente habian sido fundamentales para que éstos se sintieran comodos, mas satisfechos y

mostraran una mayor predisposicién al cambio.

1.5 BASES RELACIONALES EN LA PRACTICA DEL TRABAJO SOCIAL DE

CASOS

Para construir un espacio de conversacion cooperativo es necesario generar un espacio donde
la persona percibe que la relacién de ayuda es fluida, basada en el respeto, la confianza vy el
afecto (Cardona et al., 2017). A continuacion se desarrollan una serie de criterios-guia para
facilitar un marco cooperativo en la relacion de ayuda entre el/la trabajador/a social y el cliente
y/o familia. Estas bases relacionales han sido construidas a partir de aportes de diferentes
autores (Cardona et al., 2017; Madsen, 2018; Moreno y Fernandez, 2014; O’Hanlon, 2001;

White, 2006, 2007) y contribuciones propias:
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- El/la Trabajador/a social se sitda en la posicién de colaborador durante el proceso de

ayuda.

Desde los modelos construccionistas el/la trabajador/a social asume una posicion de
colaborador (Moreno y Fernandez, 2014) alejandose de la posicion de experto. Abandonar la
“posicion de experto” o posicion de superioridad puede ayudar al/a la profesional de la relacion
de ayuda a establecer un nuevo rol, uno mas colaborativo, que le permita ayudar al cliente a
visualizar y avanzar hacia la vida que desea vivir atendiendo a sus problemas o necesidades
(Madsen, 2018). Cuando el profesional adopta una posicion de “no saber” considera que el
verdadero experto es la persona o familia y por lo tanto el papel del/de la profesional consiste

en establecer un dialogo que facilite una abertura hacia nuevas perspectivas (Anderson, 1999).

- Generar una relacion de respeto con las personas desde el primer contacto.

Todos los momentos del proceso de intervencion entre el/la trabajador/a social y el cliente
o familia son importantes, pero se deben destacar muy especialmente los primeros encuentros
0 primeros contactos. Es en las primeras conversaciones cuando el cliente y/o familias,
temeroso, angustiado y/o triste puede experimentar mayor tension ante un profesional ain
desconocido. El/la trabajador/a social debe tratar de generar un contexto de ayuda basado en la
colaboracion y la alianza. Definir objetivos y metas de forma conjunta; explicar y redefinir los
diferentes pasos de la intervencion o del proceso segun la situacion y las necesidades de la
persona-familia; solicitar constantemente la opinion para que las personas participen en la
contruccion del proceso de cambio son elementos fundamentales para que se genere este tipo
de relacion. Otro elemento a tener en cuenta es el de trabajar los cambios, visibilizandolos y

dandoles el reconocimiento que se merecen para empoderar a la persona durante el proceso.

51



CAPITULO I: El Trabajo Social de Casos

- Los encuentros de estudio construyen una investigacion colaborativa.

Las entrevistas de estudio dejan de ser un intercambio unidireccional para la recogida de
informacidn, para convertirse en espacios de conversacion donde la informacion se va

construyendo a partir de una curiosidad genuina. Asi, como afirma Madsen (2018):

La ayuda practica combinada con conversaciones significativas estd profundamente
influenciada por la forma en que los trabajadores/as se posicionan asi mismo en relacion a
las familias, y puede funcionar mejor cuando éstos tienen una sensibilidad especial a las

historias que dan forma a la experiencia que las personas tienen de sus propias vidas. (p.379)

El/la trabajador/a social comparte a través de las recapitulaciones las impresiones resultado
de las conversaciones derivadas de los encuentros donde se han ido ajustando visiones entre la
mirada del/de la profesional y la de los clientes. La recapitulacion y el ajuste dejan de ser meras
técnicas para convertirse en una forma de hacer, una forma de relacionarse con el cliente que
permite reconocer su sabiduria y colocarlo en una posicion de persona competente. Tal y como
indica Alfonsa Rodriguez (2007), se trata de convertir las afirmaciones, los consejos e
indicaciones en preguntas reflexivas proponiendo un esquema vincular a la relacién de ayuda,

donde se alternen las complementariedades para un resultado final simétrico o paritario.

- Tener en cuenta la influencia de la cultura y el contexto social e interaccional de la

situacion problemay en la identidad de las personas.

Tal y como afirma Ituarte (2017) centrarse en el cliente significa tomar conciencia de su
singularidad, reconocer que cada sujeto es Unico e irrepetible y por tanto la relacion que se

establecera con él también, asi:

Dos mujeres victimas de violencia de género, dos familias cuyos hijos adolescentes

maltratan a sus padres o dos grupos de tratamiento de duelo, por poner unos ejemplos,
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pueden ser similares. Sin embargo, la realidad de cada uno de ellos es diferente, atendiendo
tanto a las circunstancias personales (fisicas, psicoldgicas, psicosociales, culturales,
laborales, econdémicas...) como a los contactos relacionales (existencia o no de red de apoyo
familiar o de amigos, posibilidades de acercar a otros expertos, recursos propios o del

contexto etc.) (Ituarte, 2017, p. 33)

- La definicion del problema debe surgir de conversaciones y preguntas entre el

profesional y el cliente.

Cuando la demanda y la definicién del problema esta construida por el propio cliente, y no
impuesta por el profesional, esta cobra mas sentido y relevancia. Fomentar la participacion del
cliente en todo el proceso es una premisa clave para una intervencién mas exitosa (Friedlander
et al., 2006). El papel del/de la trabajador/a social consistira en guiar un dialogo colaborativo
donde se planteen diversas preguntas reflexivas para ayudar al cliente y/o familia a visualizar y

concretar tanto el proceso como la direccion hacia el cambio deseado.

- Centrar las conversaciones en los logros, capacidades, los recursos de la

persona/familia.

La préactica desde la perspectiva del fortalecimiento significa que todo lo que realice el/la
trabajador/a social estard basado en facilitar el descubrimiento, la exploracion y el uso de las
fortalezas y los recursos de los clientes con el fin de apoyarlos en la consecucion de los objetivos
que €l mismo ha planteado y aceptado (Segado, 2011). El/la trabajador/a social se centra en las
fortalezas y las potencialidades sin minimizar o negar los problemas que explica el cliente. A
través de conversaciones se van promoviendo el descubrimiento de las fortalezas, competencias

y capacidades del cliente, que posiblemente han sido ensombrecidas por el problema.
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- Escuchar y validar la experiencia del cliente en sus intentos para el cambio.

Al reconocer a los clientes como expertos de sus viviencias, también se reconoce que han
realizado intentos eficaces o ineficaces para solucionar los problemas que han ido surgiendo en
sus vidas. Es importante conocer su propia teoria del cambio e ir validando sus experiencias a
la vez que se establecen conversaciones sobre aquellos aspecto que han favorecido el “seguir
adelante” o simplemente “no retroceder”. La propia vida del cliente estd cargada de

experiencias que pueden y deben ser reconocidas y validadas.

- Solicitar feedback en los diferentes momentos del proceso de ayuda.

Desde la Optica colaborativa se reconoce como prioritario solicitar feedbacks al cliente y/o
familia tanto al final de las entrevistas como en los diferents momentos del proceso. Este tipo
de préacticas generan competencia y a la vez crean una proximidad con los clientes. Solo
solicitando y reconociendo la opinion del cliente a lo largo del proceso se podra ajustar la

intervencion y trabajar desde las necesidades reales y consensuadas del cliente y/o familia.

- Discutir la resistencia al cambio.

La resistencia es el conjunto de acciones que se dan en el sistema terapéutico, que de se dan
con el objetivo de impedir la consecucion de los objetivos de la persona-familia con respecto a
la intervencion terapéutica. El sistema terapéutico incluye al cliente y/o familia, al/a la
profesional y la institucion o centro donde se desarrolla la intervencion (Anderson y Stewart
1988, citados en Moreno y Fernandez, 2014). A partir de la definicion se puede concluir que la
resistencia no esta en la familia sino en la interaccion que se genera entre el profesional y el

contexto de la intervencion (Moreno y Fernandez, 2014). Desde esta base se entiende que la
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resistencia al cambio no debe ser observada de forma unilateral, sino mas bien como un

obstaculo entre el/la trabajador/a social y la persona-familia.

- Introducir equipos reflexivos, o de apoyo que puedan aportar nuevos puntos de vista.

Poder contar con un equipo de apoyo para los casos mas complicados o emocionalmente
cargantes, puede ayudar a aportar distintos puntos de vista que potencien y refuercen el cambio
(Moreno y Fernandez, 2014). La relacion con el cliente y la familia no es exclusiva, sino que
los demaés profesionales, previa aceptacion del cliente, pueden participar en diversos momentos
del proceso, ya sea con ceremonias de definicion (White, 2007) o supervision (Hawkins y

Shohet, 2000).

- Compromiso ético en la intervencion.

La aceptacion de una demanda por parte de un cliente implica una responsabilidad y un
compromiso por parte del/de la trabajador/a social que le atiende. El cliente tiene derecho a
tomar sus propias decisiones y cometer sus propios errores. El papel del/de la trabajador/a social
consistira en “comprender su experiencia y ayudarlo a que él/ella lo comprenda para
acompariarlo en una parte de su recorrido vital y hasta donde lo permita y acordemos con

él/ella” (Ituarte, 2017, p. 38).

Bajo estas premisas intrinsecas en un proceso de ayuda colaborativo, la relacion de
ayuda debe guiarse en todos los casos, ain mas si cabe en los mas complejos, por practicas
cooperativas, realizando anclajes en los puntos de conexién y ampliando la curiosidad genuina
hacia pequefios puntos de acuerdo (Cardona etal., 2017; Lipchik, 2005; Madsen, 2018;
O’Hanlon, 2001). Tal y como sefiala Fombuena (2011) “el trabajo social podria ganar respeto

y legitimidad de los usuarios y de las instituciones si consiguiera transmitir el interés real que
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siente hacia las personas con dificultades y con las trayectorias vitales frecuentemente

complejas y dolorosas” (p.67).

El/la trabajador social de casos deberd contar con una serie de capacidades,
competencias y recursos para llevar a cabo un Trabajo Social Relacional. En la Tabla 2 se

recogen algunos de ellos:

Tabla 2
Capacidades, competencias y recursos del trabajador/a social de casos

- Creatividad y flexibilidad para incorporar ideas o estrategias (Ceberio y Linares,
2005)

- La curiosidad genuina por conocer al otro (White, 2002b)

- Dominio de la comunicacién verbal y la capacidad de hablar el lenguaje del cliente
(Ceberio y Linares, 2005)

- El sentido del humor, que cree un ambiente distendido y alivie tension (Ceberio y
Linares, 2005)

- Capacidad para apoyar a las personas para que sean capaces de proponer sus puntos
de vista (CDTS, 2007)

- Lahumildad y pérdida de poder en el proceso (White y Epston, 1993)

- Flexibilidad mental para observar y explorar competencias ocultas en los discursos
dominantes (White, 2002a)

- Saber escuchar y observar (Fernandez-Garcia y Ponce de Ledn, 2005)

- Facilidad para detectar lenguaje corporal y usar el propio cuerpo como recurso
terapéutico (Ceberio y Linares, 2005)

- El uso del lenguaje metaférico (Ceberio y Linares, 2005)

- Reconocer su propia subjetividad (White, 2002a)

- Minucioso (Fernandez-Garcia y Ponce de Leon, 2005)

- Compromiso ético con la profesion, con sus clientes y con él/ella mismo (ltuarte,
2017)

- Capacidad para investigar, evaluar, analizar y utilizar el conocimiento mas actual en
las practicas de Trabajo Social (CDTS, 2007)

El/la trabajador/a social requiere de un conjunto de competencias para atender de
manera adecuada a los clientes que solicitan su ayuda. El/la trabajador/a social no solo se
interesa por una demanda mayor o menormente definida, sino que se interesa de forma genuina
por una narracion, un relato sobre como esta persona se relaciona con el problema, lo que
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significa para ella, su entorno, su cultura y cémo interioriza lo que le esta ocurriendo. El cliente
experimenta amor, odio, sufrimiento, desesperacion o angustia, una experiencia unica que es la
suma de las experiencias anteriores (Tuerlinckx, 1973a). Las historias que relata el cliente son
exclusivas, pues solo él/ella las ha vivido. Ante acontecimientos semejantes, las personas
reaccionan de forma diferente. El papel del trabajador/a social de casos no solo debe acercarse
al cliente sino también reconocerlo, comprenderlo y respetarlo a partir de sus diferencias
individuales (Tuerlinckx, 1973a) y mantener conversaciones constructivas donde los

conocimientos del cliente son rescatados y valorados.

Para Ferndndez-Garcia y Ponce de Leon (2005) la expresion y combinacion de
sentimientos es otro principio fundamental en el Trabajo Social de Casos. Asi, el/la trabajador/a
social convive con un sinfin de emociones propias y del cliente que son el reflejo conductual
de situaciones problema que estan entrelazadas con otras emociones que despertara el proceso
de intervencion. Toda necesidad, problema, dificultad o conflicto lleva asociado un componente
emocional. Una pérdida de trabajo, el diagnostico de Alzheimer de un mimebro de la pareja, la
pérdida de una madre o el diagndstico de una enfermedad terminal en un hijo/a generaran
angustia, tristeza, rabia, ansiedad, pena, temor o bloqueo dependiendo de la persona que lo
experimente y entonces se “crea un binomio inseparable entre el problema y la expresion
emocional del mismo” (Ferndndez-Garcia y Ponce de Ledn, 2005, p. 53). Bajo este principio el
trabajador/a social debera facilitar la confianza para que se puedan liberar tales sentimientos,
comprender la situacion y profundizar en la comunicacion y la expresion de ellos. Como
afirman Lazarus y Lazarus (2000) “comprender las emociones propias o ajenas es comprender
las maneras en que las personas interpretan la importancia de acontecimientos cotidianos en sus

vidas y como estos acontecimientos afectan a su bienestar personal” (p.17).

Una de las principales funciones del/de la trabajador/a social de casos es la de crear un

clima célido y de cordialidad en el que la persona y/o familia pueda encontrar un espacio donde
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poder reflejar sobre sus expresiones emocionales y que el/la trabajador/a social lo pueda
concebir bajo las premisas de sensibilidad y comprension (Fernandez-Garcia y Ponce de Leon,
2005), creando de forma conjunta un espacio donde se puedan contruir alternativas o visiones

distintas a las inicialmente narradas.

Segun White y Epston (1993) la identidad de las personas se crea a partir de una
seleccion de relatos acontecidos en el tiempo en torno a un tema que conforman una historia
influida por la cultura dominante. Ambos autores insisten en que las personas son
multihistoriadas y el papel del profesional de la relacion de ayuda, en este caso el/la trabajador/a
social, consistira en ayudar a rescatar otros relatos de la vida de los clientes que ayuden a
construir historias diferentes; historias de capacidad. Desde esta Optica, los problemas son
relacionales y por ello el Trabajo Social de Casos, previo permiso, generara conversaciones
sobre la relacion de la persona con el problema y sobre la influencia del problema en la persona

y en la cultura.

En el marco del Trabajo Social de Casos, realizar intervenciones de calidad que perduren
en el tiempo, s6lo es posible con una actitud empatica, una escucha activa-sincera (Shemmings,
2017) y con curiosidad genuina ante las historias, normalmente de dolor y de resistencia, que
relatan los clientes y familias. Esta predisposicion del/de la trabajador/a social sera fundamental
para conectar con el cliente y con su historia; la base de tal conexion sera la Empatia (capitulo
I1), pero las consecuencias del vinculo no son solo positivas (capitulo I11) pues en ocasiones

implican desgaste.
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CAPITULO II:
LA EMPATIA EN LA RELACION DE AYUDA
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LA EMPATIA EN LA RELACION DE AYUDA

2.1 CAPACIDADES Y ACTITUDES PROFESIONALES EN LA RELACION DE

AYUDA

Para llevar a cabo una profesion enmarcada en la relacién de ayuda de forma adecuada se
requieren una serie de capacidades y actitudes basicas. EI Manual de acompafiamiento del
Trabajo Social (2003), editado por el Colegio Oficial de Trabajadores Sociales de Madrid,
sefiala algunas de las capacidades y actitudes que deben fomentarse en la practica relacional.
Entre ellas se describen como necesarias: estar bien informado; capacidad de analisis; capacidad
de relacion interpersonal; la claridad y transparencia; respeto; confianza; creatividad,;
flexibilidad y Empatia. De entre todas estas capacidades y actitudes profesionales descritas se

destaca el papel de la Empatia.

Para el buen funcionamiento de cualquier relacion interpersonal deben existir unos
niveles minimos de Empatia (Marroquin, 2002). Serd imposible generar una interaccion
relacional adecuada con el otro sin que al menos uno de los participantes tenga la capacidad de

captar emociones de alegria, enfado o rabia en la otra persona.

La empatia facilita al trabajador social el intentar ponerse en el lugar de las personas
que atiende, para poder comprender su situacion desde su misma perspectiva, pero sin
sustituirlas en su responsabilidad, evitando tomar decisiones por ellas y no imponiendo
ninguna actividad que, todavia, no se encuentre en disposicion de realizar. (Rodriguez

etal., 2003, p. 33)

En la actualidad, pocos conceptos han sido tan estudiados como la Empatia. Areas como

la psicologia, la filosofia, la educacion, la biologia y la neurociencia, entre otras, han estudiado
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este concepto ofreciendo multitud de definiciones y modelos de andlisis. A dia de hoy no se
encuentra un consenso ni en su definicion ni en sus teorias, las cuales muestran mucha
controversia entre los propios investigadores/as. Algunos parten de que la Empatia tiene una
base afectiva (Decety y Lamm, 2006) o emocional mientras que otros parten de la idea de que
es un proceso cognitivo (Wispé, 1986). Existe debate sobre si la Empatia es una actitud o una
capacidad; la literatura més actual parte de modelos integrativos que aunan ambos constructos
(Barker, 2008; Davis, 1980). En el siglo XXI los investigadores méas innovadores basan sus
modelos en teorias fundadas en la neurociencia (lacoboni, 2009; Rizzolatti y Sinigaglia, 2008)
mientras que los mas clasicos se centran en teorias de la evolucion humana (Plutchik, 1992).
Siguiendo con la dicotomizacién del concepto, se debate sobre si la Empatia es un proceso

consciente (Premack y Woodruff, 1977) o inconsciente (Preston y de Waal, 2002).

La presente investigacion se centra en las consecuencias de la relacién de ayuda dentro
del marco profesional del Trabajo Social. Desde esta perspectiva sera importante destacar el
papel que juega la Empatia dentro de esta relacion. A la Empatia existente entre el profesional
de la relacion de ayuda y el cliente sera referenciada como “Empatia Terapéutica”. Antes de
Ilegar al concepto de la Empatia Terapéutica en la relacion de ayuda sera necesario conocer qué
es la Empatia y cémo se genera. Linley (2003) afirma que conocer y aprender a regular la
Empatia dentro de un proceso de ayuda, ayuda a promover la experiencia y aumenta la
sabiduria. Desde esta vision, la Empatia podria jugar un papel importante en la prevencion de

la Traumatizacion vicaria y el Desgaste por Empatia.

La Empatia es particularmente importante en la practica del Trabajo Social. Segun las
investigaciones de Gerdes y Segal (2011), los clientes que experimentan Empatia a través de la
interaccion con el/la trabajador/a social tienen mejores resultados en sus procesos de cambio.
Las teorias evolutivas, sociologicas y de neurociencia se utilizan para describir los origenes de

la Empatia como un proceso historicamente adaptativo e interactivo. Mientras tanto, las teorias
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del Trabajo Social enfatizan la Empatia como una estrategia de ayuda interpersonal y principio

organizador esencial para la practica del Trabajo Social (King, 2011).

A lo largo de este capitulo se realizard un recorrido por el concepto, resaltando las
definiciones mas importantes y los constructos que la componen. A la vez, se repasaran sus
modelos e instrumentos de medida mas destacados. Finalmente, se pondra atencion en la

Empatia Terapéutica como parte de la férmula del éxito en una relacion de ayuda.

2.2 ORIGEN Y EVOLUCION DE LA EMPATIA

La capacidad humana para empatizar se ha venido estudiando desde el siglo pasado a través de
una gran variedad de corrientes (psicologia, medicina, neurologia, educacion, trabajo social...)
lo que ha llevado a abrir diferentes lineas de estudio. Tal y como afirma Castillo (2016b), el uso
coloquial de la palabra podria hacer pensar que se trata de un constructo sencillo y de facil
compresion. Actualmente se sabe que la Empatia es un concepto polisémico, por lo que su
complejidad a nivel neuronal, fisioldégico y emocional es alta. En este apartado se realizara un

recorrido historico sobre la evolucion del concepto Empatia.

A lo largo de la historia, el concepto de la Empatia se ha estudiado desde dos grandes
corrientes. En sus inicios era estudiada desde una vision cognitiva y, con el paso del tiempo, se
fue acentuando una segunda vision de caracter afectivo o emocional. Se han encontrado grandes
defensores y detractores de cada una de estas corrientes. A finales del siglo XX los primeros
autores empezaron a unir ambas visiones (Davis, 1980; Hoffman, 1976) consiguiendo un

concepto mas completo.

Remontandonos a las raices historicas del concepto Empatia, observamos que el término

deriva del griego em-patheira, que significa “sentir en” o “sentir dentro”. La nocion de la
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empatia se aplico por primera vez en el contexto de la apreciacion artistica. Es en el siglo XIX
y comienzos del XX donde empieza a ser considerada como esencial para comprender la
estética, considerandose un estimulo creativo para los artistas. Tal explicacion tomd sentido con
el concepto Einfuhlung, posteriormente traducido al inglés como sympathy. Las primeras
definiciones de Einfiihlung se referian a los tipos de sentimientos que podrian percibirse en el
campo, incluidos los cambios y las sensaciones propioceptivas (Rothschild, 2006). Asi, hasta
el siglo XX la Empatia era un concepto ligado a la filosofia estética (Bermejo, 2012)
relacionandolo con la idea de que una persona pudiera verse profundamente afectada por la
disposicion animica de algo (Rothschild, 2006). De la mano de pensadores cono Tichener,
Scheler y Stein, empez06 a relacionarse con aspectos mas filosoficos y psicoldgicos (Bermejo,

2012).

Existe discusion sobre cuél fue el autor que acufié por primera vez el término Empatia.
Algunos autores como Davis (1996) y Wispé (1992) le otorgan el privilegio a Titchener en
1909. Aunque mayoritariamente se afirme que Titchener acufid el término, a dia de hoy no se

sabe cual era el sentido que queria otorgarle (Eisenberg y Strayer, 1992).

Segun Eisenberg y Strayer (1992), Lipps fue el primer pensador que organizé el
concepto en el campo de la psicologia, concluyendo que los sujetos se proyectaban en las
configuraciones percibidas. En 1903 Lipps (citado en Wispé, 1986) sefial6 que “la empatia se
produce por la imitacion interna que tiene lugar a través de una proyeccion de uno mismo en el
otro” (Fernandez-Pinto, Lopez-Pérez, y Marquez, 2008, p. 284). Lipps afirmaba que existian
dos esferas de conocimiento: el conocimiento de los objetos y el conocimiento de uno mismo.
Tanto Lipps como Titchener creian que la imitacion interna era el mecanismo por el cual se
producia la Empatia, concepto conocido actualmente como mimetismo (Davis, 1996). Para
Lipps “uno se conocia asi mismo a traves de la percepcion y conocia los objetos a través de la

informacion sensorial” (Eisenberg y Strayer, 1992, p. 29).
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Durante los primeros afios del siglo XX el concepto de la Empatia fue despegandose de
la esfera artistica y calando en el campo psicologico. En 1929, Kohler sostuvo que la Empatia
era mas la comprension de los sentimientos de los demas que un intercambio de ellos
(Fernandez-Pinto et al., 2008). Para él, los procesos que conducian al intercambio afectivo ya
no eran esenciales. Segun Kohler, comprender a otras personas podria llevarse a cabo
simplemente viendo e interpretando sus acciones, sus movimientos y sus sefiales fisicas (Davis,

1996).

A principios de los afios treinta, Piaget avanzaba en sus teorias del desarrollo infantil.
Segun su teoria, los nifios en edades tempranas, son seres incapaces de diferenciar entre las
experiencias de uno mismo y las de los demas. Con los afios y el avance en las etapas de
desarrollo cognitivo, se vuelven capaces de suprimir su perspectiva egocéntrica para distinguir
su propio pensamiento del de los demas (Piaget y Inhelder, 1956). Este nuevo punto de vista
marc6 un cambio importante en la direccion de la investigacion sobre la Empatia (Davis, 1996).
Fue en 1934 cuando Herbert Mead le dio relevancia a la capacidad de aprender a vivir de manera
efectiva en un mundo altamente social. El investigador sefial6 la capacidad de las personas
para asumir el papel de otras, entendiendo la Empatia como medio para comprender como ven

el mundo (Davis, 1996).

En 1947, Fenichel empieza a hablar de la Empatia como identificador del otro (Davis,
1996; Fernandez-Pinto et al., 2008). Fue alrededor de los afios 40 cuando empez0 a relacionarse
la Empatia con la “agudeza visual” (Davis, 1996), es decir, la “precision de la percepcion” de
los demas. Esta linea de investigacion durd apenas una década, ya que en 1950 se descubrio

que la técnica més popular para evaluar la precision tenia serios problemas metodolégicos.

En 1949, Dymond introdujo el término “adopcion de perspectiva” y, bajo esta misma
concepcidn, Hogan describié en 1969 la Empatia como una aproximacion para percibir lo que
acontece en las mentes de las demas personas (Fernandez-Pinto et al., 2008).
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Hasta la época de los afios sesenta no se instaura la dimension afectiva en la
comprension de la Empatia. Autores/as como Stotland en 1969, Mehrabian y Epstein en 1972
0 Wispé 1978, se aproximaron a una definicion de la Empatia en el campo de lo emocional

(Fernandez-Pinto et al., 2008).

Kohut ha liderado investigaciones defendiendo la Empatia en todo tipo de relaciones
interpersonales (Rothschild, 2006). El concepto de Empatia de Kohut (1971) se basa en
“ponerse en la piel” de la otra persona. Kohut descubrié que cuando lograba entender qué es lo
que sentia el cliente y tenia la oportunidad para demostrarlo a través de la reflexion verbal
precisa, el paciente solia mejorar (Rothschild, 2006). Kohut elabor6 un método verbal sobre
experiencia subjetiva del paciente, donde la Empatia y la reflexion verbal eran claves para el

proceso comunicativo.

Davis (1980) fue el primer investigador que agrupd las dimensiones cognitiva y afectiva,
creando una definicién mas integradora. Davis propuso una vision multidimensional de la
Empatia que obtuvo una amplia aceptacion en el mundo académico. Este mismo autor concretd
el concepto creando un instrumento para medirla, el “Interpersonal Reactivity Index” (Davis,
1983). Con una vision integradora, Davis (1983) propone que la Empatia es un constructo
formado por cuatro dimensiones, dos afectivas y dos cognitivas. En la visidn cognitiva distingue
la Fantasia y la Toma de Perspectiva, mientras que en la afectiva incluye el Malestar Personal

y la Preocupacion Empética.

En los afios noventa, Batson (1991) e Igartua y Paez (1998) introducen la perspectiva
situacional (Fernandez-Pinto et al., 2008). Batson deja a un lado el aspecto mas cognitivo y la
describe como la emocion que se desprende ante un estimulo concreto (Batson, 1991). Por su
parte, Igartua y Paez (1998) engloban la vision cognitiva y afectiva desde la perspectiva

situacional. Los factores situacionales son mediados por las habilidades cognitivas, las cuales
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permiten discernir cual es la accion méas adecuada que debe seguirse frente a la situacion

concreta con los demas, sin dejar de lado las experiencias vividas y las reflexiones.

A principios de los afios noventa se empieza a introducir el estudio de la Empatia desde
la perspectiva de la inteligencia emocional (Fernandez-Pinto et al., 2008). Este concepto tomo
fuerzatras la publicacion del Best-Seller mundial “Inteligencia Emocional” de Daniel Goleman
(1996), aunque fue utilizado previamente primera vez por Salovey y Mayer (1990). Estos
autores se refieren a cualidades como “la comprension de nuestros propios sentimientos, la
empatia por los sentimientos de los demas y la regulacién de la emocion de forma que
intensifique nuestras vidas" (Candela, Barbera, Ramos, y Sarrid, 2002, p. 165). La critica mas
potente que se le hace a este enfoque es que solo observa la Empatia como una habilidad o
capacidad cognitiva, dejando de lado los aspectos mas emocionales (Fernandez-Pinto et al.,

2008).

En el siglo XXI, el concepto de la Empatia ha seguido suscitando interés en infinidad
de campos de estudio como la neurologia, la biologia y la psicologia. Preston y De Wall (2002)
retoman la perspectiva evolucionista desarrollada inicialmente por Plutchik (1992), haciendo
hincapié en la relacion entre la Empatia humana y la animal (Lépez, Filippetti, y Richaud,
2014). Esta perspectiva, inicialmente presentada por Darwin hace mas de un siglo (Goleman,
2006), defiende que el estar conectado a los demas es una necesidad de la vida en grupo y que
tal convivencia tiene ventajas evolutivas. Bajo estas concepciones, se desarrolla la teoria sobre
la vinculacion emocional innata entre madres e hijos como base para las relaciones humanas.
Los hallazgos del neurocientifico Rizzolatti y su equipo sobre las neuronas espejo (Rizzolatti y

Sinigaglia, 2008), fueron claves para confirmar la capacidad innata de la Empatia.

En la actualidad se esta apostando por lineas de desarrollo donde la Empatia se presenta

como una habilidad comunicativa que facilita la adaptabilidad y la cohesion en el grupo. En
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este sentido, la Empatia esta implicita en la escucha, en el mensaje que se recibe y en las

acciones de respuesta, posibilitando asi el encuentro humano (Mufioz y Chaves, 2013).

Actualmente ya no se discute sobre si la Empatia es cognitiva o emocional, ya se asume
que se compone de ambos aspectos. En la actualidad se la describe como una habilidad
comunicativa, una capacidad del ciudadano para convivir en sociedad, o un aspecto que forma

parte de la inteligencia emocional (Mufioz y Chaves, 2013).

2.3 DEFINICIONES DE EMPATIA

Actualmente, el concepto “Empatia” es utilizado de forma coloquial en conversaciones
cotidianas. La mayor parte de la poblacion cree conocer su significado y lo utiliza como
sinonimo de “conectar con”, “feeling”, “buena sintonia con”, “escuchar” o “comprender” entre
otros. La vulgarizacion del concepto ha provocado que la Empatia sea un concepto escurridizo
gue provoca tanto interés como confusion (Eisenberg y Strayer, 1992). Un estudio reciente
realizado por Cuff, Brown, Taylor y Howat (2014) desveld las diferentes definiciones existentes

a través de una exhaustiva revision sistematica. Unicamente en inglés se encontraron cuarenta

y tres definiciones distintas.

Segun afirman las autoras Eisenberg y Strayer (1992), no existe una definicion correcta
sobre la Empatia; solamente existen definiciones diferentes. El Unico acuerdo en la literatura
relativo al concepto de Empatia es que existe un amplio desacuerdo sobre su definicion

(Rothschild, 2006). A continuacion se redactan algunas definiciones con diferentes enfoques.

Partiendo de un enfoque mas afectivo encontramos la clésica definicion de Eisenberg y

Strayer:
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Le empatia implica compartir la emocién percibida en otro, “sentir con” otro. Esta
reaccion afectiva vicaria puede ocurrir como respuesta a unas claves perceptibles
externas, indicadoras del estado afectivo de otro (p. €j., las expresiones faciales de una
persona), o0 como resultado de la inferencia del estado emocional en base a claves
indirectas (ej., la naturaleza de la situacion del otro). Asi, definimos la empatia como
una respuesta emocional que brota del estado emocional del otro y que es congruente
con ese estado emocional del otro, pudiendo empatizar con una alta gama de

sentimientos. (Eisenberg y Strayer, 1992, p. 15)

Segun Davis (1983), la Empatia es esa capacidad psicofisioldgica que nos permite sentir
y percibir el bienestar y el malestar del otro desde una perspectiva cognitiva'y emocional. Segln
Rogers (1984) la Empatia supone percibir y experimentar el mundo privado del cliente “como

si” fuera el propio.

Una de las definiciones mas utilizadas en la actualidad (Sanchez-Queija, Oliva, y Parra,
2006) es la de entender la Empatia como una reaccion emocional elicitada y congruente con el
estado emocional del otro, asemejandose asi a lo que los demas sienten o pueden llegar a sentir
(Holmgren, Eisenberg, y Fabes, 1998). Sanchez-Queija, Oliva y Parra (2006) critican tal
definicion al afirmar que carece de los conceptos como simpatia, malestar personal y adopcion
de perspectiva. Ellos prefieren utilizar la definicion creada por Mehrabian y Epstein (1972)

donde se entiende la Empatia como la experiencia vicaria del estado emocional de los demas.

Decety y Jackson (2004) describen la Empatia como la experiencia natural y subjetiva
entre los sentimientos expresados por uno mismo y los de los demas, sin perder de vista a quién
pertenecen esos sentimientos. Para ellos, la Empatia no solo incluye la experiencia emocional

de los demas, sino que ademas implica el reconocimiento y comprension de estos.
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Gonzalez de Rivera (2005), indica que “la empatia es fundamental para establecer
relaciones intimas, y constituye el principio de conexion entre los seres humanos” (p.3). Afirma
que su funcionamiento es necesario para la identidad de los grupos y que solamente a través de
ella podemos llegarnos a sentir participes de la experiencia de los demés. Continda indicando
que la Empatia es “la funciéon mental que nos permite no estar centrados en uno mismo y ver

las cosas desde el punto de vista de otras personas” (Gonzalez de Rivera, 2005, p. 5).

Rosthschild (2006), desde una vision mas psicoterapéutica, entiende la Empatia como
un tejido conector que favorece la buena relacién y facilita el desarrollo de la confianza con

los clientes, permitiendo acoger los sentimientos del otro como propios.

Baron-Cohen (2012) sefiala que la Empatia se produce cuando “suspendemos nuestro
enfoque de atencion unico centrado exclusivamente en nuestra mente y, en su lugar, adoptamos
un enfoque de atencion doble que también entra en el otro” (p.27). Completa la definicién con
“la Empatia es nuestra capacidad de identificar lo que otra persona piensa o siente y responder
ante sus pensamientos y sentimientos con una emocioén adecuada” (p.28) incorporéndole

aspectos del proceso y del contenido.

En el area de las relaciones de ayuda se considera que la Empatia “es la capacidad de
ser sensible, comprender, darse cuenta de los sentimientos, pensamientos, experiencias y
significados de otra persona, sin gque estos sentimientos, pensamientos y experiencias hayan

sido necesariamente comunicados de manera objetiva y explicita” (Bermejo, 2012, p. 17).

Moya Albiol (2014), afirma que la Empatia favorece la tolerancia, el respeto y la
solidaridad generando asi mayor felicidad en las personas. El autor apuesta por Empatia como
producto de la interaccion entre factores ambientales y biologicos inmersos en constante
modificacion. Para Moya (2014), la Empatia contribuye al desarrollo ético y moral y afirma

que los humanos son cada vez méas empaticos.
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La gran cantidad de definiciones nos lleva a poder clasificar la Empatia como una
capacidad, una reaccion, un proceso, una variable de interaccion, un rasgo de la personalidad o
una actitud (Castillo, 2016b). Como se vera en los siguientes apartados, para la presente
investigacion se utilizard una concepcion de la Empatia que auna la capacidad con la situacién
y la emocionalidad junto con el reconocimiento del ta y el yo. Por este motivo se considera que

la definicion que mejor combina estos aspectos seria la de Cuff:

La empatia es una respuesta emocional (afectiva) que depende de la interaccién entre el
rasgo capacidad e influencia de la situacion. Los procesos empaticos se desencadenan
automaticamente pero también son conformados por procesos de control de arriba hacia
abajo. La emocion resultante es similar a la percepcion de uno (directamente
experimentado o imaginado) y la comprension (empatia cognitiva) del estimulo
emocion, con el reconocimiento de que la fuente de la emocidn no es propia. (Cuff et al.,

2014, p. 1159).

Afadir que la Empatia debe considerarse dentro de un contexto evolutivo y social,
siendo una cualidad humana imprescindible para vivir en sociedad (Main, Rondén, Tauber,

Vifiuela, y Zamponi, 2009). Como afirma Carpena (2016):

La empatia no es una idea romantica, ni una cualidad de algunos, ni una aportacion
espiritual de otras culturas, sino una capacidad humana que ha ido cambiando a lo largo
de la evolucion y que puede seguir haciéndolo. La empatia puede ser desarrollada y la
educacion tiene un papel fundamental en ello, tanto como el marco en el que se
desarrolla. EI camino empieza por la empatia con uno mismo, continda con las personas
cercanas Y, trascendiendo al propio grupo, debe llegar a sentimientos universales con

consciencia de formar parte de una gran familia: la humanidad. (p.15)
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2.4 DIMENSIONES Y MODELOS DE LA EMPATIA

Tal y como se ha demostrado en el apartado anterior, hasta la década de los ochenta existia poco
consenso sobre la multidimensionalidad de la Empatia. A lo largo de la historia del concepto,
han existido dos grandes posturas (emocional-afectivo o cognitivo) las cuales han tenido tanto
defensores como detractores. Para autores como Deutsch y Madle, la Empatia se entiende como
un proceso cognitivo, mientras que Feshbach, Bateson, Coke y Hoffman lo consideran

primordialmente afectivo (Mufioz y Chaves, 2013).

Cabe sefialar que el aspecto afectivo-emocional de la Empatia puede ser un sentimiento
vicario o compartido respecto a las vivencias de otras personas, las cuales pueden llegar a
provocar en el sujeto conductas positivas (altruismo) o a emociones mas perjudiciales tales
como laangustia o la aversion (Davis, 1980, 1983; Eisenberg y Strayer, 1992; Mufioz y Chaves,

2013).

En 1980, Davis empieza a estudiar la Empatia desde un enfoque multidimensional que
incorpora la union de las dimensiones cognitivas y afectivas. Segun Davis, (1980, 1983) solo
desglosando el constructo en variables puede medirse correctamente. Después de afios de
investigacion, Davis concreta que las dimensiones cognitivas estan compuestas por sub-
constructos como la Toma de Perspectiva y la Fantasia. Para el aspecto emocional se basa en la
Preocupacion Empatica y el Malestar Personal. En la figura 2 pueden observarse las

definiciones que le da el autor a cada una de ellas.

71



CAPITULO II: La Empatia en la relacién de ayuda
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Figura 2: Las dimensiones de la Empatia segln Davis (1980). Elaboracién propia.

Decety y Jackson (2004), criticos con el modelo de Davis, propusieron un modelo de
Empatia que implica el procesamiento paralelo y distribuido en una serie de mecanismos
computacionales disociables. Para ellos las dimensiones que componen la Empatia estan
formadas por cuatro macrocomponentes, que se basan en sistemas neuronales especificos. El
componente “intercambio afectivo” comprende reacciones automaticas basadas en la
observacion del otro. La “autoconciencia” es entendida por los autores, como la capacidad de
la persona para diferenciar las experiencias propias. La “flexibilidad mental” o toma de
perspectiva es comprendida como el proceso cognitivo de imaginar la perspectiva del otro. El
Gltimo componente es la “regulacién emocional”, descrita como la capacidad de una persona

para sentir sentimientos de otra sin sentirse abrumado por ello.
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Los ultimos avances en esta area han sostenido que la empatia va mas alla de la respuesta
automatica, lo que lleva a incorporar un quinto componente (Lietz et al., 2011) llamado “actitud
empatica” (Gerdes, Lietz, y Segal, 2011; Lietz etal., 2011). Este componente tiene alta
relevancia en el area de la relacion de ayuda, ya que incorpora una respuesta emocional

consciente ante el comportamiento y las emociones de los demas.

En 1996 Davis propuso un modelo llamado “Modelo organizacional”, en el que
explicaba los antecedentes, procesos y consecuencias de la Empatia (Davis, 1996). El objetivo
del modelo que se presenta a continuacion es enfatizar la conectividad de los diversos

constructos que relacionan las respuestas del individuo y las experiencias del otro.

Si se observa la figura 3, se pueden identificar los cuatro constructos propuestos por Davis:

Los antecedentes, referidos a las caracteristicas del observador, el objetivo o la

situacion.

- Los procesos, referido a los mecanismos particulares por los cuales se producen los
resultados empaticos.

- Las respuestas intrapersonales, referidas a las respuestas cognitivas y afectivas
producidas en el observador que no se manifiestan en un comportamiento hacia el
objetivo.

- Las respuestas interpersonales, serian las respuestas de comportamiento dirigidas

al objetivo.

Para Davis es importante la configuracion de la figura 3, ya que las influencias mas
potentes son las ejercidas por los constructos mas préximos entre si. En los antecedentes sefiala
a la persona, debido a sus capacidades bioldgicas (como por ejemplo la capacidad intelectual),

la historia de aprendizaje vivida (la socializacion de los valores y comportamientos) o las
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diferencias individuales (como tendencia a participar en procesos relacionados con la Empatia

0 experimentar resultados empaticos).

Davis incluye en su modelo el aspecto situacional. Para el autor, las respuestas hacia
otra persona surgen de algin contexto situacional especifico. Ejemplo de situaciones podrian
ser la lectura de un periddico, una conversacion cara a cara 0 la observacion de una

conversacion.

Segun plantea Davis (1996), el segundo constructo dentro del modelo organizacional
consiste en procesos especificos que generan resultados empaticos en el observador. Los
procesos no cognitivos son aquellos que requieren poca o nula actividad cognitiva, ejemplo de
ello serian la reaccion circular primaria o la imitacibn motora. Los procesos cognitivos
sencillos, son los que necesitan una ligera capacidad cognitiva por parte del observador.
Ejemplo de ello seria el condicionamiento clasico o el etiquetado. Por otra parte, los procesos
superiores 0 avanzados ya requieren un tipo avanzado de actividad cognitiva. En estos casos

Davis, se refiere a la asociacion del lenguaje, la toma de perspectiva o la Empatia cognitiva.

Dentro del tercer constructo, Davis incluye las respuestas afectivas (reaccion emocional
experimentadas por el observador en respuesta a la experiencia observada por el objetivo) y las
no afectivas (resultados de naturaleza no afectiva, como los juicios interpersonales o la
precision interpersonal). Por ultimo, las respuestas interpersonales pueden clasificarse en

conducta de ayuda, agresion o conducta social.
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Figura 3: Modelo Organizacional de Davis, (1996, p.13)

Los avances en el campo de la neurociencia han permitido la implantacién de modelos
mas bioldgicos como el Modelo de la Percepcidn/Accion de Preston y Waal (2002) o la Teoria
de la Simulacion (Gallese, 2001). En el Modelo de la Percepcidén/Accion la Empatia es
entendida como un proceso automatico no consciente que pone el acento en la percepcion

directa (Lopez et al., 2014). Asi, la accion y la percepcion estan entrelazadas funcionalmente
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desde el nacimiento del ser humano generando una actividad cortical y subcortical en el cerebro.

La imitacion es una evidencia de la conducta de la asociacion innata entre ambos.

Congruentemente con este modelo, encontramos la Teoria de la Simulacion (L6pez
etal., 2014), la cual pone énfasis en comprender a los demas utilizando la propia mente
(Gallese, 2001; Lopez et al., 2014). Gallese alega que cuando se lleva a cabo una determinada
accion se pueden predecir sus consecuencias a traves de “un proceso de equivalencia motriz”.
Eso es posible a través de un mecanismo automatico no consciente (Gallese, 2001; Lopez et al.,
2014) que permite comprender a los demas sin necesidad de razonar. Bajo esta concepcion, ver

al otro como similar, permite activar el sustrato neuronal y crear lazo sociales.

Dentro del enfoque cognitivo, otra linea de investigacion mundialmente reconocida es
la Teoria de la Mente. Los primeros en apostar por esta teoria fueron Premack y Woodruf
(1977) quienes a finales de los afios setenta intentaron demostrar, a través de experimentos en
laboratorios, que los chimpancés podian comprender la mente humana (Call y Tomasello, 2008;
Tirapu-Ustarroza, Pérez-Sayes, Erekatxo-Bilbao, y Pelegrin-Valero, 2007). El concepto de
“teoria de la mente” describe la habilidad para comprender y predecir la conducta de otras
personas, sus conocimientos, sus creencias e interacciones (Tirapu-Ustarroza et al., 2007). Las
investigaciones como la Teoria de la Mente, surgen de estudios de patologias como el asperger
o0 el autismo en las que se encuentran alternaciones en el funcionamiento cerebral (Mufioz y
Chaves, 2013; Tirapu-Ustarroza et al., 2007). Esta teoria se sustenta empiricamente en los
estudios sobre la activacion de zonas prefrontales del cerebro durante la conexion con el otro.
Ya es popularmente conocido que la corteza prefrontal es la encargada de procesar informacion
y comparar elementos. Durante el proceso de contactar con el otro, la corteza prefrontal atribuye
estados mentales a uno mismo y a los demas, es decir, se trata de un proceso metacognitivo de
pensar sobre los contenidos de la mente de otra persona (L6pez et al., 2014). Dentro de la Teoria

de la Mente, la “mentalizacion” (Frith y Frith, 2006), -entendida como leer en el
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comportamiento lo que esta pasando en la mente de otros- y la “Toma de Perspectiva” -
entendida como capacidad de entender una situacion desde diferentes puntos de vista- juegan

un papel importante.

Aunque los modelos de Percepcion/Accién y Simulacion se relacionen con aspectos
automaticos y poco razonados, y las teorias cognitivas (Teoria de la mente) lo hagan desde una
perspectiva mas racional, no tienen por qué ser teorias contrapuestas. Es posible combinar

ambas teorias sin que sean incongruentes entre ellas.

Partiendo de la revision de otros modelos tedricos de la Empatia, las espafiolas
Fernandez, Lopez y Méarquez (2008) proponen un extenso modelo llamado Modelo Integrador
Multidimensional de Empatia. EI modelo incluye tanto procesos cognitivos (Adopcion de
Perspectiva y Comprension Emocional) como afectivos (Estrés Empatico o Alegria Empatica).
Estos ultimos pueden ser de caracter positivo (Alegria Empatica) o negativo (Estrés Empatico).
Este modelo tiene en cuenta perspectivas sociales y disposiciones, a la vez que rescata aspectos
como el estrés empatico y la compasion. La explicacion del modelo es completa pero de dificil

evaluacion.

De entre todos los posibles modelos existentes, para la presente investigacion, se
selecciona el Modelo Organizacional de Davis con su concepto multidimensional de la
Empatia. Aun existiendo modelos mas actuales, se considera que el modelo de Davis es el que
ha tenido mas recorrido en areas como la psicologia y el Trabajo Social, lo que facilita su
estudio y comparacion. Ademas, estos modelos combinan aspectos cognitivos y afectivos que

facilitan la compresion del concepto.
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2.5 CAPACIDAD EMPATICA VS. ACTITUD EMPATICA

En sus inicios, la Empatia generaba debate sobre si era una capacidad (recursos y
aptitudes que tiene un individuo para desempefiar una determinada tarea o cometido) o una
actitud (comportamiento que emplea un individuo para hacer algo). Actualmente, sabemos que
en el campo de la relacidn de ayuda, se necesitan ambas. Asi, la Empatia se comprende como
una capacidad que incluye elementos cognitivos y afectivos, comunicativos y/o conductuales,
sin dejar de obviar que a la vez es un proceso activo, consciente e intencional (Bermejo, 2012).
En el marco de este estudio se considera importante remarcar esta diferencia conceptual, ya que
por una parte esta la aptitud que cada individuo pueda tener y, por otra, la voluntariedad de

quererla llevar a cabo.

Los estudios basados en la neurociencia nos han dado las claves para comprender que
la Empatia tiene un mecanismo complejo situado en el cerebro ofreciendo la capacidad de los
seres humanos de empatizar entre ellos. Disfunciones en esta zona cerebral eliminan dicha
capacidad impidiendo identificar lo que la otra persona piensa o siente. Los seres humanos estan
capacitados biol6gicamente para ser empaticos (Baron-Cohen, 2012; Goleman, 1996; Mufioz y
Chaves, 2013; Plutchik, 1992; Rizzolatti, Fadiga, Gallese, y Fogassi, 1996; Rothschild, 2006)
lo que ha posibilitado la supervivencia de la especie humana como individuos que viven en

comunidad.

No obstante, como actitud, la Empatia lleva a una persona a reconocer aspectos del
mundo interior de otra, incluyendo sus emociones y los significados que les atribuye en base a
su experiencia (Bermejo, 2012). La actitud empatica, dentro del marco de la relacion de ayuda,
es la que va a ayudar a no juzgar ni a culpabilizar, posibilitando transmitir mensajes reales,

aceptados por el otro. A través de la actitud empatica existe una disposicion interior de la
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persona que se traduce en habilidades como la escucha activa o la respuesta comprensiva.
Entonces, se trata de una disposicion necesaria para propiciar un tipo de intervencion

significativa y eficaz que permita acompariar a la persona-familia en su proceso.

Para la presente investigacion, enmarcada en el proceso de la relacion de ayuda, no se
entiende una capacidad empatica sin su congruente actitud empatica. Un/a trabajador/a social
puede tener altas capacidades empaticas, pero si durante la entrevista con el cliente no mantiene

la atencion plena, estas capacidades no toman sentido.

Hay que destacar que la Empatia puede fomentarse a través del entrenamiento en
estrategias de comportamiento empatico. Como afirma Castillo (2016b) sera importante poner
atencion tanto en los aspectos fisiologicos (afectivos), cognitivos como conductuales derivados
del proceso empatico. Ejemplos de tales entrenamientos pueden ser chequear las emociones
que se observa en el cliente antes de darles un significado, para ello técnicas como “solicitar un
feedback” o el uso de “recapitulaciones” para confirmar la informacion verbal y no verbal
comprendida pueden ser de gran utilidad durante el transcurso de las entrevistas. Aprender a
generar climas adecuados para que el cliente se sienta lo méas relajado posible y pueda
expresarse con comodidad, pueden fomentar los procesos empaticos. Asi, conductas como el
contacto visual, el volumen de la voz, los gestos, expresiones de interés, respuestas positivas
(Kelly, 1992) o técnicas como el joinning o la acomodacion pueden fomentar un clima propicio

para establecer la relacion de ayuda.

La autoconciencia también es un elemento a tener en cuenta durante el proceso
empatico. Como se explica mas adelante, la Empatia también tiene un papel inconsciente, por
lo que prestar atencion consciente a los procesos involuntarios ayudaré a valorar de forma méas
precisa tanto lo que se percibe como lo que se siente. Dejar espacios para la reflexion y la toma
de conciencia sobre los efectos de la relacion de ayuda puede ayudar a prevenir situaciones
indeseadas.
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Por ultimo, el manejo de las dimensiones de la Empatia puede ayudar a establecer
procesos empaticos mas equilibrados. Asi, el incremento de la Toma de Perspectiva (que ayuda
a diferenciar los sentimientos del cliente de los del profesional) y la disminucion del Malestar
Personal ante los acontecimientos de otra persona sin ver reducida la alianza terapéutica, puede
ayudar a establecer procesos de atencion mas eficientes sobre el cliente-familia y hacia el propio

profesional.

2.6 NEUROLOGIA DE LA EMPATIA

En las ultimas décadas los avances en el area de la neurociencia han crecido exponencialmente.
En la actualidad se cuenta con tecnologia de neuroimagen que permite ver las conexiones
neuronales a tiempo real. Estos avances permitieron investigar el funcionamiento cerebral en

actividades muy especificas.

A mediados de los afios noventa, un equipo de investigadores italianos (Rizzolatti et al.,
1996) se encontraba en la Universidad de Parma estudiando las conductas de captacion de los
monos (Rothschild, 2006). A través de la conexion de electrodos en los cerebros de los monos,
estudiaban el movimiento neuronal frente a la visualizacion de diversas acciones. De manera
fortuita, descubrieron que el mono activaba la misma zona neuronal al hacer una accion que al
ver a alguien haciéndola. Este hallazgo cientifico desperto gran curiosidad ya que por primera
vez encontraron evidencias entre el vinculo existente entre el emisor y el receptor. Los
resultados hallados en esas células especializadas requerian un nuevo concepto al cual se le dio

el nombre de Neuronas Espejo (NE).

En la actualidad se sabe que las NE tienen la finalidad basica de reconocer y comprender

las acciones y expresiones de las demas personas permitiendo que éstas puedan orientar sus
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respuestas llevando a cabo conductas empaticas y, a la vez, generar relaciones interpersonales
que se asienten en reconocer a los demas (Mufioz y Chaves, 2013). Los cientificos contemplan

las neuronas espejo como una base para el desarrollo del lenguaje.

Como se anuncid anteriormente, desde esta Optica mas neurobioldgica de la Empatia,
recientemente aparecieron la Teoria de la Simulacion o el Modelo de la Percepcion/Accion.
Ambas teorias estan basadas en la percepcion automatica de las emociones y encuentran un
apoyo empirico en las NE. Precisamente, Gallese, creador de la teoria de la Simulacion

(Gallese, 2014) formé parte del descubrimiento de las NE (Rizzolatti et al., 1996).

Las primeras investigaciones mostraban que la forma de simulacién de las NE era
automatica y se alejaba de procesos complejos. Actualmente se sabe que las NE se encuentran
principalmente en la amigdala y en neocortex. La amigdala es el centro desencadenante de la
mayoria de acciones emocionales mientras que el neocortex es el responsable del razonamiento.
En la zona inferior del cerebro encontramos el tronco cerebral que tiene la funcion de controlar
las respuestas automaticas. “La estrecha conexion entre las tres areas sugiere la existencia de
un vinculo réapido y poderoso que facilita la coordinacion instantanea entre el pensamiento, el
sentimiento y la accion” (Goleman, 2006, p. 93). La existencia de estas conexiones lleva a cabo
rapidos calculos sociales que nos indican cémo nos sentimos con determinadas personas, cOmo
se sienten ellos con nosotros y la respuesta que podemos ofrecer. Estas conexiones neuronales

generan conexiones entre la via inferior y la superior:

La via inferior, a través de las NE ultrarrapidas, funciona como una especie de sexto
sentido que nos permite sentir, aunque sea de modo difuso y sin ser claramente
conscientes de la conexion, lo que sienten los demas. Esta especie de empatia primordial
instantanea desencadena una respuesta emocional ajena a toda intervencion del

pensamiento (Goleman, 1996, p. 101).
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La via superior se activa cuando prestamos una atencion deliberada a la persona con la
que estamos hablando para comprender mejor lo que esta ocurriendo y modificar, de ese
modo, nuestro estado de animo, algo que depende fundamentalmente de nuestro cerebro
pensante, en particular de los centros prefrontales. En este sentido, la via superior amplia
y flexibiliza el repertorio y fijo de respuestas de la via inferior. A este segundo proceso
Goleman lo llama exactitud empatica. Asi pues, mientras la via inferior nos proporciona
una afinidad emocional instantanea, la superior genera una sensacion social mas

compleja que, a su vez, facilita una respuesta mas apropiada. (Goleman, 2006, p. 102)

En un espacio comunicativo, como es el de la relacion de ayuda, la interaccion nos
permite establecer conexiones y solicitar retroalimentaciones continuas a partir de las
expresiones faciales y del tono de voz que nos van reorientando. La via superior (la mente

pensante) nos ayuda a racionalizar y no transgredir ciertos limites.

Posteriores investigaciones han revelado que la Empatia no es sélo un fendmeno
psicolégico sino también un fendmeno fisico (Rothschild, 2006). La Empatia va mas alla de un
mero proceso cognitivo, ya que integra tanto el aparato cognitivo (mente) como el somatico
(cuerpo). Segun Rothschild (2006) el término que ayuda a definir este concepto es la empatia
somatica, la cual se expresa a través de la divisibn motora del sistema nervioso y esto es

percibido mediante el sistema nervioso sensorial.

Un sentimiento como, por ejemplo, la tristeza o la alegria tiene una manifestacion
somatica observable vinculada (Rothschild, 2006). Estas expresiones faciales y postura
corporal que se manifiestan visiblemente al experimentar un sentimiento se adquieren mediante
una distribucion de tension y relajacion muscular. A su vez, cada sentimiento conlleva un patron
particular de actividad no observable asociado, como por ejemplo cambios del sistema nervioso
autonomo (por ejemplo, aumento o disminucion del ritmo cardiaco). Las caracteristicas
observables de la expresion facial y la postura pueden ser copiadas conscientemente o
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inconscientemente, lo que induce a reacciones y sentimientos asociados al sistema nervioso
autonomo. De este modo la actividad de las NE puede explicar el mimetismo inconsciente
(imitacion de un bostezo). Esta sincronia instintiva puede tener un rol evolutivo para la
supervivencia de las especies. Bajo esta vision desarrollada por Rothschild coge importancia el
concepto “contagio emocional”. Este fendmeno permite que los sentimientos que se observan
en los demas se compartan y de esta forma propician que se pueda comprender lo que le sucede

a la otra persona.

Se considera importante mencionar la Empatia Somatica en el transcurso de la
investigacion ya que en espacios terapéuticos, donde la atencion en el otro es plena, de forma
consciente e inconsciente se copian expresiones de los clientes. Bajo esta hipdtesis, tales
expresiones tienen efectos somaticos sobre el profesional que si no se trabajan pueden tener

consecuencias importantes (Rothschild, 2006).

Las teorias basadas en la neurociencia como el Modelo de la Percepcion/Accion
(Preston y de Waal, 2002) “no son suficientes para explicar la compleja serie de inferencias que
somos capaces de realizar con respecto a los estados mentales de los demas y la prediccién de
sus conductas” (LOpez et al., 2014, p. 47). Las neuronas espejo estan preparadas para rastrear
los cambios de estados emocionales pero son insuficientes para comprender las actitudes o
preferencias de los demas (Frith y Frith, 2006; Lopez et al., 2014). Para el trascurso de esta
investigacion es importante tener presente el funcionamiento neuronal de la Empatia. Gracias
a este tipo de teorias se sabe que de forma involuntaria e inconsciente el cerebro humano es
capaz de conectar con otros. Esta conexion se realiza ante las emociones presentes y las

consecuencias que conllevan.

Las emociones no pueden clasificarse en buenas o malas, ya que todas son
bioldégicamente imprescindibles (Corbera, 2017). Lazarus y Lazarus (2000) distinguen entre
quince emociones diferentes y entre algunas de ellas se encuentran las emociones de tipo
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desagradable (enojo, envidia y celos) las emociones de tipo existencial (ansiedad, miedo, culpa
y verglienza) y las emociones provocadas por condiciones de vida desfavorables (alivio,
esperanza, tristeza y depresion). Recientemente una investigacion realizada por Cerros (2016)
demuestra que las emociones mas frecuentes en las sesiones de Trabajo Social son la tristeza y
la depresion. Puede ser peligroso trabajar en espacios donde predominan este tipo de emociones

sin tomar conciencia de las consecuencias que tienen sobre el bienestar del profesional.

Si el profesional no toma conciencia de la dimension automatica de la Empatia y pone
medidas para hacerla consciente puede verse afectado por ella. Asi como afirma Rothschid
(2006), “la empatia inconsciente es el mecanismo de la infeccion emocional” (p.45). Durante
el transcurso de una entrevista, el/la trabajadora social, de forma inconsciente, pueda “absorber”
los sentimientos de dolor del cliente. Tal absorcion forma parte de un proceso natural dentro de
la relacion de ayuda (Campos, Cardona, y Cuartero, 2017). La dificultad se manifiesta cuando
esta “absorcion” es inconsciente y empieza a tener consecuencias somaticas sobre el
profesional. Se considera necesario que los profesionales que se dedican a ayudar sean

conscientes de lo que implica el contacto con el otro.

2.7 MEDICION DE LA EMPATIA

La existencia de dos enfoques diferenciados en el estudio de la Empatia (disposicional y
situacional) genera controversia entre los/as investigadores/as que creen que la mejor forma de
evaluar la Empatia es a través de autoinformes (investigacion cuantitativa) y los que creen en
las medidas de ejecucion (Fernandez-Pinto et al., 2008), como por ejemplo “la observacion”

investigacion cualitativa.
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En la actualidad el concepto de la Empatia estd muy desarrollado aunque el nimero de
instrumentos de medida es mas limitado. Aln se acota mas si se pretende que la escala tenga

buenas propiedades psicometricas y esté validada al espafiol.

Las primeras escalas que se desarrollaron tenian una vision mas cognitiva y dejaban de
lado los aspectos mas emocionales. Dos de las mas destacadas fueron la “Dymond Rating Test
of insight and Empathy” de Dymond (1949) y la “Hogan Empathy Escale (EM)” de Hogan
(1969). Ambas tenian buena consistencia interna (Fernandez-Pinto et al.,, 2008) aunque

Unicamente se encuentran en inglés.

Por otra parte, el “Questionnare Measure of Empathy (QMEE)” de (Mehrabian y
Epstein, 1972), “Balanced Emotional Empathy Scale (BESS)” de (Mehrabian, 1997) y “The
Toronto empathy questionnaire” de (Spreng, McKinnon, Mar, y Levine, 2009) son escalas con

una vision mas afectiva.

Las escalas “Jefferson Scale of Pshysician Empathy” de Hojat et al. (2001) y la
“Ethnocultural empathy Scale” de Wang (2003) son instrumentos que miden la Empatia en un

grupo especifico por lo que no es adecuado usarlas en otros colectivos.

Mas recientemente aparecen escalas con una vision multidimensional. En este caso
encontramos la popular escala de Davis (1980) “Indice de reactividad interpersonal. IRI” que
fue adaptada al espafiol por Pérez-Albéniz, de Paul, Etxeberria, Montes y Torres (2003). Segun
el analisis de propiedades psicometricas realizado por Mestre, Frias y Samper (2004), cuenta

con la validez necesaria para su utilizacion.

Las autoras del “Empathy Assessment Index (EAI)” (2011) apuestan por un enfoque
multidimensional que cuenta con dimensiones como la respuesta afectiva, la regulacion
emocional, la toma de perspectiva, la actitud empatica y la conciencia. Se trata de un

instrumento con buenas propiedades psicométricas pero que hasta dia de hoy no ha sido
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adaptado al espafiol. El “Test de Empatia Cognitiva y Afectiva. TECA” fue desarrollado para
personas de habla hispana (Fernandez-Pinto etal., 2008) y aun contando con buenas

propiedades psicométricas no, esta tan extendido como el IRI.

La escala de “Coeficiente de Empatia” (Baron-Cohen, 2012; Baron-Cohen vy
Wheelwright, 2004), traducida al espafiol, cuenta con dos versiones, una para adultos y otra
para nifios. Esta escala, al puntuar valores bajos, permite identificar personas con posibles

sindromes de asperger o autismo.

A continuacion se presenta una tabla resumen con los principales instrumentos de
medida de la Empatia (Baron-Cohen, 2012; Baron-Cohen y Wheelwright, 2004; Davis, 1980;
Dymond, 1949; Fernandez-Pinto et al., 2008; Hogan, 1969; Hojat et al., 2001; Igartua y Péez,
1998; Lietz etal., 2011; Ldpez et al., 2014; Mehrabian, 1997; Mehrabian y Epstein, 1972;

Spreng et al., 2009; Wang et al., 2003).
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Tabla 3

Escalas de medicion de la Empatia

Escala

Autor/afno

Observaciones

Dymond Rating Test of insight and
Empathy

Dymond (1949)

Enfoque cognitivo

Hogan Empathy Escale (EM)

Hogan (1969)

Enfoque cognitivo

Questionnare Measure of Empathy
(QMEE)

Mehrabian y Epstein (1972)

Enfoque afectivo

indice de Reactividad Interpersonal
(IR1)

Davis (1980)

Vision
multidimensional

Balanced Emotional Empathy Scale
(BESS)

Mehrabian (1997)

Enfoque afectivo

Escala de Empatia e identificacion
con los personajes

Iguartua y Paez (1998)

Vision situacional

Jefferson  Scale of
Empathy

Pshysician

Hojat et al. (2001)

Escala especifica

The Ethnocultural Empathy Scale

Wagan et al. (2003)

Escala especifica

Empathy Quotient (EQ) Baron-Cohen y | Visién
Wheekwright (2004) multidimensional

Test de Empatia Cognitiva y Afectiva | Fernandez-Pinto et al. | Vision

(TECA) (2008) multidimensional

The Toronto Empathy Questionnaire

Spreng et al. (2009)

Enfoque afectivo

The Empathy Assessment index (EAI)

Lietz et al. (2011)

Vision
multidimensional

Después de estudiar los posibles instrumentos existentes se decidio utilizar el
instrumento indice de Reactividad Interpersonal (IRI) en la presente investigacion. Las pocas
investigaciones sobre Empatia y Trabajo Social existentes (Castillo, 2016a) han utilizado el
IRI para su analisis. El IRl incluye tanto aspectos afectivos como cognitivos a la vez que aporta
resultados sobre la Empatia general. Su minuciosa traduccion al espafiol (Pérez-Albéniz et al.,
2003) y sus resultados psicométricos (Carrasco, Delgado, Barbero, Holgado, y del Barrio, 2011)

avalan su utilizacion.
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2.8 NIVELES DE LA EMPATIA

Dependiendo del instrumento de medida que se use, los niveles de Empatia y la categorizacién
que se haga de ellos seran distintos. Como se anuncio anteriormente, Davis (1980), realiza una
categorizacion segun cuatro subconstructos (Toma de Perspectiva, Fantasia, Preocupacion
Empatica y Malestar Personal), mientras que otros autores como Baron-Cohen (2012) utilizan

una medida mas unificada del constructo.

Para Baron-Cohen (2012), todos los seres humanos nos encontramos en algun lugar del
espectro de la Empatia. Dicho autor identifica seis niveles de Empatia. Niveles cero de Empatia,
son atribuidos a personas narcisistas, psicépatas o personas con trastorno limite de la
personalidad. Por el contrario, valores cercanos a seis son asociados con personas que presentan
una Empatia extraordinaria. Personas con valores altos centran su atencion en los otros y se
ofrecen a ayudar a los demas continuamente. Segin Baron-Cohen, personas con niveles entre
uno y dos son personas a las cuales les resulta complicado anticiparse a los sentimientos del
otro y con tendencia a involucrarse en problemas. A medida que va aumentando el nivel, los
valores de Empatia van subiendo y se van asociando con conductas mas sociales, basadas en
comprender los diferentes puntos de vista de los demas y asociadas a la amistad. Segun Baron-
Cohen, los niveles cero y seis son los menos frecuentes en la poblacidn general, mientras que

los niveles tres y cuatro son los méas popularizados.

Ciertas investigaciones, algunas desde la teoria del apego, confirman que la Empatia se
desarrollara de manera mas facil en las personas en las cuales se han cubierto sus necesidades

afectivas y emocionales a lo largo de sus primeros afios de vida (Marcia, 1992).

Existe consenso entre los/as investigadores/as en torno a la idea de que algunos

componentes de la Empatia estan asociados a rasgos de la personalidad (Fernandez-Pinto et al.,

88



CAPITULO II: La Empatia en la relacién de ayuda

2008) como el neocriticismo, la introversion o el estrés empatico (Batson, 1991; Eisenberg y

Fabes, 1990).

La mayoria de investigaciones sefialan que las mujeres tienen puntuaciones superiores
en comparacion con los hombres (Baron-Cohen et al., 2006). Este tipo de afirmaciones se
asientan en investigaciones clasicas como las de Hoffman (1977) o Davis (1983). Estudios mas
recientes (Alonso, Caro, Erazo, y Diaz, 2013; Pérez-Albéniz et al., 2003; Rueckert y Naybar,
2008; Sanchez-Queija et al., 2006; Willer, Wimer, y Owens, 2012) siguen avalando que las
mujeres tienen niveles de Empatia superiores al de los hombres. En el estudio de Jonason,
Lyons, Bethell y Ross (2013) se relaciond las bajas tasas de Empatia en el sexo femenino con

el narcisismo. En el caso del sexo masculino se relacion6 con psicopatia.

De los estudios realizados por Baron-Cohen (2012) y su equipo se puede extraer que
los/las alumnos/as que han escogido estudios relacionados con las ciencias humanas obtienen
niveles de Empatia ligeramente superiores a los de la poblacién general. En esta misma linea,
Rothschild afirma que los/as profesionales de la relacion de ayuda generalmente tienen
puntuaciones mas altas que personas que han escogido otro tipo de profesiones (Rothschild,

2006).

En la presente investigacion se utiliza el instrumento IRI por lo que se obtendran
resultados tanto de la Empatia en total como de cada una de sus dimensiones (Fantasia, Toma
de Perspectiva, Malestar Personal y Preocupacion Empatica). Cada una de las dimensiones
podra ser comparada tanto con variables sociodemogréaficas (sexo y edad) como con variables
de las otras dimensiones. Comparando los resultados de este estudio con los de otras
investigaciones se podré confirmar o descartar conclusiones como la de que las mujeres tienen

niveles empaticos mas elevados que los hombres.
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2.9 LAEMPATIA EN LA RELACION DE AYUDA

Hasta el momento se ha planteado la Empatia como elemento béasico en las relaciones de
interaccion humana que permeabiliza la sociedad. En este apartado se pretende poner el foco

de atencion en el uso de la Empatia dentro del proceso de ayuda relacional.

El Trabajo Social es una profesion humana que a traves del contacto ofrece apoyo a
personas, familias o grupos que presentan necesidades de diversa indole. En este espacio, la
Empatia recobra importancia al ser la base de una relacion sana y exitosa. Los clientes y sus
familias acuden a solicitar ayuda, o no, por causas negativas o dolorosas que afectan a sus vidas.
Los sentimientos de angustia, tristeza y tension estan presentes diariamente en los despachos
de los/as trabajadores/as sociales. La Empatia, en el area profesional es nutricia, estimulante y
reparadora (Erskine, Moursund, y Trautmann, 2012), es decir, la Empatia se considera curativa
por si misma (Castillo, 2016b). Ayudar o, en ocasiones, simplemente escuchar, se sustenta en
una relacion de calidez, cercania y comprension, donde el contacto emocional es la clave. Una
relacién con este tipo de caracteristicas solo es posible si el profesional presenta una actitud
empatica sustentada en una escucha activa. Solo en ese clima de confort es posible que la
persona o familia se sienta con fuerzas para expresar lo que siente de una forma sincera. La
Empatia se hace mas presente cuando el profesional es capaz de escuchar la narracion a la vez
que mira'y comprende lo que le sucede al cliente. Al escucharlo de forma sincera y atenta puede
conectar y comprender la historia. El tipo de ayuda dependera de la historia narrada y, por ende,
si la historia no es comprendida por el profesional la forma de ayudar no se ajustara a las
necesidades implicitas y explicitas del caso. Para poder realizar un buen codiagndstico
(Cardona et al., 2017) del caso es necesario partir de la co-construccion de la historia y eso no

es posible si no hay una compresion de la misma. La relacion de ayuda unicamente serd una
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relacion significativa si se basa en la alianza y la colaboracion; la alianza y la colaboracion no

seran posibles sin una actitud empatica por parte del profesional.

La mayor parte de las investigaciones sobre empatia “se han realizado en el &mbito de
la psicoterapia a partir de Rogers, analizando el impacto clinico de la adopcion de una
actitud empatica, sin embargo sus conclusiones pueden ser extrapolables a otros ambitos

profesionales como el trabajo social” (Castillo, 2016b, p. 90).

Desde sus inicios, autores de la talla de Rogers (1984) o Carkhuff (1969) sitdan la
Empatia como la base necesaria para la conquista del éxito en cualquier tipo de relacion de
ayuda (Giordani, 2003). Carkuff (1969), considera la Empatia como la plataforma en la cual se
apoyan el uso adecuado Yy significativo de las demas variables relacionales. Rogers (1984)
sefiala que la Empatia es una condicién esencialmente necesaria en cualquier proceso relacional
profesional, ya que el profesional debe experimentar una comprensién estrecha y empatica de
la percepcion del mundo del cliente y/o familia. Los estudios actuales coinciden en que la
Empatia es fundamental para la efectividad de la practica profesional (Lietz etal., 2011;
Neumann et al., 2009). Cuando el cliente narra sus experiencias, el profesional de la relacion
de ayuda, debe estar disponible y centrado en el mundo del cliente tal y como este lo entiende

y experimenta (Erskine et al., 2012).

El terapeuta debe ser capaz de sentir el enojo, temor o confusion del cliente como si
fueran propios, pero sin asociarlos con su propio enojo, temor o confusion. Cuando el
terapeuta capta con claridad el mundo del otro y se desplaza en él libremente, puede
comunicarle su comprension de lo que el cliente ya sabe y transmitirle también los

significados de su experiencia que éste mismo ignora. (Rogers, 1984, p. 250)

Sea cual sea la combinacion de problemas y angustia experimentada por el cliente, y sea

cual sea la perspectiva tedrica que guia la intervencion, el elemento principal para una buena
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relacion es el contacto. El contacto en la relacion de ayuda “es como la infraestructura en un
edificio: rara vez esta a la vista, pero asegura y aguanta todo lo que hay sobre el terreno”
(Erskine et al., 2012, p. 46). Ese contacto empatico propicia el escenario necesario para que el
cliente pueda sentir, recordar, probar, experimentar, equivocarse, llorar, reir... de una forma

segura.

En el marco de la relacion de ayuda, la Empatia se convierte en un elemento fundamental
a la hora de comprender y ayudar a la otra persona (Castillo, 2016a). En esta linea, la actitud
empatica ayuda a no juzgar ni culpabilizar a la persona evitando justificacion o autoengafio por
parte del otro (Rodriguez et al., 2003). “El sobrefondo de la empatia es la preocupacion y el
respeto, lo que provocan la disolucion de la hostilidad, la ira y la desconfianza, sobre todo
cuando estas emociones surgen de manera explosiva” (Mnookin, Peppet, y Tulumello, 1996, p.

3).

Tal y como afirma Bermejo (2012), la escucha activa no es un accidente en la Empatia
Terapéutica. La escucha activa es “la expresion de la recepcion propia de la hostilidad empatica
y compasiva que trasciende el plano de la palabra y del oir y se encarna en todos los sentidos”
(Bermejo, 2012, p. 88). Escuchar con todas las dimensiones del cuerpo implica percibir, pensar,
sentir, actuar y adaptar el cuerpo a las necesidades del otro (Bermejo, 2012). Las historias
relatadas son significativas tanto por lo que cuenta como por lo que no se cuenta pero podria
ser contado (Ramos, 2001) y en este sentido oir sin percibir ni sentir dejaria fuera parte del
relato. Como afirma Nichols (1995), cuando los sentimientos se convierten en palabras y estas

son compartidas y confirmadas, se genera un estado tranquilizador y de agradecimiento mutuo.

Segun Marroquin (2002) a lo largo de la historia, la Empatia Terapéutica se ha
posicionado en dos visiones distintas. La primera vision comprende la Empatia como una
“relacion preliminar” considerandola como un prerrequisito relacional méas que una auténtica
variable terapéutica de intervencion (Beck, 1979, citado en Marroquin, 2002). La segunda
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vision define la Empatia como un elemento central y claro en el cambio terapéutico. Por si sola,
la primera vision queda incompleta. Los encuentros entre el profesional y el cliente son Gnicos
y genuinos y Unicamente a través de la inmersién en su experiencia (Marroquin, 2002) puede

construirse una relacion confortable en la que sea posible empezar a trabajar.

Egan, (1976 citado en Bermejo, 2012) utiliza el término de “empatia avanzada” como
sinénimo de la comunicacion congruente con la comprension de la experiencia del otro. Esta
Empatia avanzada se concreta en devolver los sentimientos y significados comprendidos
durante la conversacidn a través de respuestas centradas en la persona. Asi, entendemos que la

comunicacion empatica requiere tanto de la escucha activa como de la respuesta empatica.

La respuesta empatica, congruente con la escucha activa, forma parte de la relacion
terapéutica. Consiste en devolver la compresion de lo captado durante la conversacion.
Técnicas como el joinning, la reformulacion, el reencuadre o la retroalimentacién son
necesarias en el transcurso de las entrevista. En Trabajo Social, al igual que en otras disciplinas,
este tipo de técnicas son utilizadas para ir confirmando la comprension de la historia contada
por parte del cliente. Grant (2014) utiliza el concepto de “reflexién empatica” para la capacidad
de comprender las respuestas emocionales de los demas y usar las habilidades cognitivas para
procesar las propias respuestas. Otros autores usan este concepto como feedback o

recapacitacion (Cardona, 2012).

Las ventajas de la Empatia en la relacion de ayuda son diversas y fundamentales. En
palabras de Dietrich (1986) “la empatia favorece el dinamismo psiquico y el desarrollo
constructivo de la personalidad, intensifica el didlogo critico con sus propias vivencias, alivia
la carga afectiva al exteriorizarla, favorece la aceptacion de si mismo y despoja de las
apariencias y las mascaras” (p.62). Para Tausch y Tausch (1987) estimula la exploracion de la
historia, genera sentimientos y experiencias relevantes, favorece la autoconfrontacion y
transforma de forma constructiva tanto al cliente como al profesional. Para Castillo (2016b) las
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ventajas se fundamentan en que la persona se siente ayudada, comprendida a la vez que percibe
al profesional como una persona comprensiva que lo acepta y lo estimula. Para Madrid (1997)
los efectos méas importantes de la comunidn basada en la Empatia se basan en el hecho de que

la persona se siente valorada y reconocida .

A lo largo de la historia se ha utilizado el concepto simpatia como sinénimo de Empatia.
Precisamente una de las referentes mundiales en Trabajo Social, Perlman (1980) utilizo el
concepto simpatia como sinénimo de empatia en su libro Trabajo Social Individualizado.
Actualmente se entiende la simpatia como una matriz de convivencia y tactica de aprobacion
del otro sin llegar a la compresién intima que caracteriza a la Empatia (Bermejo, 2012). La

simpatia puede utilizarse como sinénimo de gentileza pero no de Empatia.

Como se acaba de exponer, son muchos los beneficios de la Empatia, tantos que la
relacién de ayuda pierde sentido sin la Empatia. Para el desarrollo de esta investigacion es
importante poner atencion en la relacion de ayuda entre el trabajador/a social y el cliente o
familia. Dependiendo del tipo de relacion que se establezca entre el/la trabajador/a social se

podra generar o no el Desgaste por Empatia.

2.10 LA ECPATIA

Aunque hasta el momento se ha planteado el concepto de la Empatia como una capacidad y
actitud positiva y necesaria en el campo de la relacion de ayuda, no se puede obviar que en la
profesion del Trabajo Social, cuando la persona, familia o grupo solicitan ayuda es,
generalmente, por motivos de necesidad. La Empatia nos da esa capacidad necesaria para poder
comprender el mundo del otro pero, cuando se trata de dolor y sufrimiento este contacto puede

resultar peligroso. Stanley y Sethuramalingam (2015) indican que la Empatia se encuentra en
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la frontera entre ser la virtud para ayudar y la de causante del desgaste profesional. Sera igual
de importante desarrollar habilidades que nos permitan aumentar la capacidad empatica como

desarrollar otras que permitan limitar su expresion.

Gonzalez de Rivera (2005) propone el término “Ecpatia” para hablar de la accion mental
compensatoria que nos protege de la inundacién afectiva. Tal habilidad nos permite no dejarnos

arrastrar por las emociones ajenas y poner limites en la relacion con el otro.

La Ecpatia proviene del griego ek-patheira, traduccion que significa “sentirse fuera”
(Gonzalez de Rivera, 2004, 2005). “Es la intervencién consciente de compensar la Empatia
sanamente, regulando el grado de implicacion emocional con el otro” (Bermejo, 2012, p. 46).
La Ecpatia es el polo opuesto de la Empatia. Como continda sefialando Bermejo (2012), se
define como “un proceso mental voluntario de percepcion y exclusién de sentimientos,
actitudes, pensamientos y motivaciones incluidas por otro” (p.46). Es importante destacar que
“la Ecpatia no es lo mismo que la frialdad, indiferencia o dureza afectiva, caracteristicas de las
personas carentes de Empatia, sino que es una maniobra o accion mental positiva compensadora

de la Empatia, y no una mera carencia” (Gonzalez de Rivera, 2005, p. 4).

Tanto la Empatia como la Ecpatia son igualmente imprescinbibles. Mientras la primera
situa a la persona en el lugar del otro, la segunda nos hace ser conscientes de nosotros mismos

y nos protege de la inundacién afectiva.

A la vez que se requiere un proceso de identificacion actitudinal, se requiere también la
capacidad de separarse saludablemente, superando la tentacion de convertirse en el
salvador del préjimo y pagar con el propio esfuerzo aquello de lo que el protagonista es

mi interlocutor y no yo. (Bermejo, 2012, p. 46)

Para evitar el contagio emocional y las identificaciones proyectivas, se hace

imprescindible tomar conciencia del proceso empatico y ecpatico. En ocasiones, entre la
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distancia emocional (Ecpatia) y la aproximacién emocional (Empatia) se puede generar una

tension paraddjica dificil de gestionar (Campos, Cardona, Bolafios & Cuartero 2014).

Tanto la Empatia como la Ecpatia pueden o deben ser entrenadas. Para la mejora de este
proceso” serd importante detectar los sentimientos; la percepcion de la otridad y su delimitacion
con los propios sentimientos y la devolucion de los sentimientos ajenos a su fuente y la
liberacion de los propios procesos mentales de su influencia” (Gonzalez de Rivera, 2004, p. 3).
En la misma linea, Rogers expone que la Empatia supone sentir el “mundo privado del cliente
como si fuera el propio”, pero sin perder en ningin momento la cualidad de "como si" (Rogers,

1984, p. 250).

Basados en las fases de Katz (1963 citado en Bermejo, 2012), se presentan una serie de
pasos necesarios durante la ejecucion de un proceso cognitivo-afectico adecuado. La primera
fase es la “identificacion” con el cliente y la situacion de éste. Se trata de un proceso de
aproximacion e identificacion con la otra persona en el cual se comprende el relato desde la
perspectiva del otro. El segundo momento es la “incorporacion” en el receptor de lo que ha sido
narrado por el emisor. La escucha empatica de las historias de dolor calan dentro del otro
pudiendo experimentar un dolor semejante al que sufre la persona que atiende. La tercera fase
es la “repercusion” y en ella se despiertan emociones y recuerdos de la biografia de la persona
gue escucha. Puede que resurjan historias pasadas que estén conectadas con lo que cuenta el
emisor. El ultimo paso seria la “separacion”, que se podria asemejar a un desapego emotivo
para que el receptor pueda reencontrar su propia identidad. Esta Gltima fase tiene total relacion
con el constructo Ecpatia definido anteriormente. Obviar este ultimo paso puede tener
consecuencias como el Desgaste por Empatia o el Burnout. Ambos conceptos seran estudiados
en siguientes apartados.

El manejo de la Empatia cobra especial atencion en esta investigacion. Profesionales

con altos niveles de Empatia que no manejan adecuadamente la Ecpatia pueden, con mayor
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facilidad, ser afectadas por el sindrome del Desgaste por Empatia. Eisenberg y Eggum (2009)
sefialan que el buen manejo de la Empatia se asocia con una mayor preocupacion empatica

prosocial y menor desgaste emocional (Thomas, 2013).
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CAPITULO III:

EL DESGASTE POR EMPATIA EN LA RELACION DE
AYUDA
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EL DESGASTE POR EMPATIA EN LA RELACION DE AYUDA

3.1 CALIDAD DE VIDA PROFESIONAL

La practica del Trabajo Social requiere que los profesionales desarrollen un vinculo y un
compromiso con sus clientes, comprendiendo sus estados de animo a través de la creacion de
una relacion empatica. Como se ha descrito en el capitulo I, solo es posible realizar un buen
trabajo desde esa postura cercana, atenta y sincera. ElI Trabajo Social se caracteriza por
“ayudar”, “acompanar”, “apoyar”, “reconfortar”, “empoderar” a personas y familias que estdn
atravesando situaciones de malestar. Los/as trabajadores/as sociales son el recurso que se
encuentra en primera linea en el sistema de atencion a la ciudadania y por ello requieren de la
supervision, vigilancia y apoyo de las instituciones (Boscarino, Figley, y Adams, 2004). En
ocasiones la satisfaccion de ayudar al otro se puede encontrar en tension con el nivel de malestar
percibido ante las narrativas de dolor y angustia que relatan los clientes y familias con los que
se trabaja. Para Boyle (2011) ayudar a los demas es un privilegio, aunque, como afirma la

autora, no se deberia obviar que esta ayuda supone un “coste” para quien proporciona dicho

apoyo.

Actualmente, es un hecho probado que trabajar de manera empatica con personas que
estan afectadas por experiencias traumaticas o dolorosas puede tener consecuencias negativas
sobre el/la profesional que las atiende (Badger, Royse, y Craig, 2008; Figley, 1995). También
es un hecho probado que las personas que han escogido profesiones relacionales sienten
satisfaccion al ayudar a los deméas (Stamm, 2012). La mayor parte de las investigaciones
existentes ponen su atencion en el cliente o paciente estudiando sus enfermedades, sus
relaciones o las causas de su malestar. En los ultimos afios se ha generado una ligera tendencia
a prestar atencion a la salud de los profesionales que atienden a estos clientes o pacientes. El

concepto de “Calidad de Vida Profesional” ha sido reconocido en el area de la salud (Urzla y
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Caqueo-Urizar, 2012). Es importante poner atencion en la Calidad de Vida de los/as
Profesionales, tanto en aspectos laborales como personales. Niveles bajos de Calidad de Vida
del Profesional no solo tienen consecuencias sobre la salud fisica y psicologica del mismo
profesional, sino que sus efectos pueden reducir el compromiso con sus clientes y modificar su
actitud en el trabajo, generando falta de interés y absentismo (Collins y Long, 2003).
Contrariamente, buenos niveles de calidad de vida pueden generar aumento de la implicacion
laboral, generando beneficios en los/as clientes y los servicios (McHugh, Kutney-Lee, Cimiotti,

Sloane, y Aiken, 2011).

El concepto general de Calidad de Vida Profesional es un concepto complejo que se
puede asociar tanto a caracteristicas del ambiente de trabajo (organizacionales y tarea que se
desempefia), a caracteristicas personales del propio trabajador/a y/o a la relacién entre el
profesional y un evento traumatico vivido de forma directa o indirecta (Stamm, 2010). En el
afio 2005, Stamm definio la Calidad de Vida del Profesional como un producto de factores tanto
negativos como positivos. Dentro de los efectos negativos derivados de la practica laboral
relacional incluia la Fatiga por Compasion (FC) o Desgaste por Empatia (DpE) y el riesgo de
sufrir Burnout (Stamm, 2005b). A los efectos positivos derivados de la practica laboral les [lamé
Satisfaccion por Compasion (SC). En la figura 4, se observa el esquema que la autora elaboré
para organizar los conceptos de la Calidad de Vida Profesional, que, como se explicara mas
adelante, pueden ser medidos con el instrumento de Calidad de Vida Profesional ProQOL
creado por la misma autora. Debido a que la mayoria de las investigaciones se han realizado
con la version 1V (y sus revisiones) y que dicha version estad debidamente validada al espariol,
para la presente investigacion se parte del esquema de la figura 4. En esta investigacion se
entendera la Calidad de Vida Profesional como un concepto que engloba tanto la SC como el
riesgo de sufrir Burnout, asi como la FC/DpE. En muchos estudios el concepto FC es utilizado

como sinénimo de Estrés Traumatico Secundario (STS), por lo que no es de extrafiar que en
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muchas investigaciones se utilice de forma indistinta tanto STS como FC, y en la presente
investigacion DpE. Segln la autora, aungue existen matices entre las definiciones, no existe

una delimitacion clara para determinar que se trate de conceptos diferentes (Stamm, 2010).

7~ N\
Calidad de Vida
Profesional
Satisfaccion por Fatiga por
Compasion Compasion Burnout
N N N

Figura 4: Diagrama de calidad de Vida segin Stamm (2005, p.4)

Con los afios, Stamm fue puliendo el modelo y en 2010 present6é una nueva version la
cual subdivide la FC en Riesgo de sufrir Burnout y STS (ver figura 5). La implantacion del
modelo vino seguida de la version quinta del instrumento ProQOL. Aungue las versiones IV y
la V son casi idénticas, se diferencian en que la version V presenta un mayor refinamiento en

la forma en que se describen las preguntas y una simplificacién de la escala de puntuacion.

Calidad de Vida

Profesional
Satisfaccion por Fatiga por
Compasion Compasion
Estrés Traumatico Riesgo de sufrir

Secundario Burnout

-, ",

Figura 5: Diagrama de Calidad de Vida Profesional segiin Stamm (2010, p.8)

Stamm (2010) propone un andlisis tedrico sobre el concepto de Calidad de Vida
Profesional (figura 6). La autora explica que la Calidad de Vida Profesional esta relacionada

con el entorno laboral, con el entorno del cliente y con el entorno del/de la propio/a profesional
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(o cuidador/a). De la calidad de dichos entornos se derivardn aspectos positivos, como
Satisfaccion por Compasion y/o aspectos negativos, como el Desgaste por Empatia. Segun el
diagrama, el Desgaste por Empatia podra derivar en cansancio o frustracion y enfado, variables
previas al estado de depresion. Situaciones de traumatizacion, tanto de exposicion primaria
(vivirlo), como de exposicion secundaria (escuchar u observar lo que le ocurre a otra persona)

pueden influir en un aumento del Desgaste por Empatia.

Entorno laboral —— Sa iccion

Entorno
relacionado con
el cliente

Entorno del
propio
cuidador

Figura 6: Propuesta tedrica de la Calidad de Vida Profesional segun Stamm (2010, p.10)

A lo largo del capitulo 111 se explicaran tanto las consecuencias negativas derivadas de
la relacion de ayuda (Desgaste por Empatia) como las positivas (Satisfaccién por

Compasion).
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3.2 DESGASTE POR EMPATIA Y/O FATIGA POR COMPASION

Antes de empezar a explicar el concepto de Desgaste por Empatia es necesario hacer una
aclaracion. A lo largo del presente estudio el término Desgaste por Empatia seré utilizado como
sindnimo de Fatiga por Compasion. La Fatiga por Compasién es la traduccion literal del
término inglés Compassion Fatigue. EI concepto de Compassion Fatigue ha sido utilizado
mayoritariamente por investigadores angléfonos, convirtiéndose en un término aceptado en el
ambito cientifico de habla inglesa. La mayoria de articulos y tesis doctorales escritos en lengua

espafiola usan el término Fatiga por Compasion.

La compasion se ha asociado popularmente a un sentimiento pasivo, de lastima o pena
ante las desgracias de la otra persona (Bermejo, 2012). A lo largo del tiempo la palabra
compasién se ha utilizado en el ambito religioso asemejandose a palabras como piedad, caridad,
clemencia o misericordia. Religiones como el judaismo y el cristianismo han dado mucha

importancia a la palabra compasion a lo largo de sus textos.

La traduccion literal de “Fatiga por Compasion” podria asociarse a una concepcion
religiosa de la idea de ayuda, situando a la persona ayudada en condiciones de inferioridad.
Posicionandonos desde una perspectiva del Trabajo Social enmarcado en la segunda
cibernética, se considera que la traduccion méas adecuada para el término Compassion Fatigue
es Desgaste por Empatia (Acinas, 2012). Y es por este motivo que a lo largo de la investigacion

se utilizara mayoritariamente este término de Desgaste por Empatia.

3.3 ORIGEN Y EVOLUCION DEL DESGASTE POR EMPATIA

En la década de los ochenta y principios de los noventa, empez0 a generarse un mayor interés
sobre el impacto negativo de trabajar con personas que habian experimentado eventos

traumaticos (Newell et al., 2015). Hasta esta época, toda la atencion se habia centrado en el

103



CAPITULO IlI: El Desgaste por Empatia en la relacién de ayuda

concepto de “estar quemado en el trabajo” o mundialmente conocido como Burnout. Este
cambio sugeria que los profesionales de la relacion de ayuda, debido a la exposicion cronica al
trauma de sus clientes, asi como a la relacién empatica que se establecia entre ellos, podian
verse afectados negativamente por las historias de sufrimiento que experimentaban sus clientes

0 pacientes.

A principios y mediados de la década de los noventa, Figley empezo a utilizar el término
Estrés Traumatico Secundario, asociandolo con los sintomas psiquiatricos resultantes del Estrés
Post-Traumatico. En sus primeros escritos, Figley (1995) se preguntaba si los/as profesionales
que trabajan con clientes traumatizados podian experimentar sus mismos efectos secundarios.
Sus estudios concluyeron que los/as profesionales podrian experimentar los sintomas del
Trastorno de Estrés Post-Traumatico del cliente, pero en un grado mucho menor. Inicialmente
Figley se referia a este concepto como Traumatizacion por Preocupacion y posteriormente

derivé en Estrés Traumatico Secundario.

Se atribuye por primera vez el concepto de Fatiga por Compasion a Joinson (1992),
quien, a través de sus estudios sobre Burnout en el area de la enfermeria, empez06 a interesarse
por esta nueva vertiente del trabajo relacional. Aungue en sus inicios el término Fatiga por
Compasién no fue utilizado de forma clara, Joinson empezé a identificar algunas de sus
caracteristicas como la irritabilidad, el empeoramiento de la salud o la fatiga cronica (Campos-

Méndez, 2015; Potter et al., 2010).

La Fatiga por Compasion (Desgaste por Empatia) fue un término que evoluciono a partir
de los trabajos anteriores relacionados con el Trauma y el Estrés Traumatico Secundario. En
sus inicios, el propio Figley (1995) afirmaba que el Desgaste por Empatia era idéntico al
Trastorno de Estrés Traumatico Secundario (STS) aunque afos después matiz¢ tal afirmacion

indicando que el DpE era un “término mas sencillo de usar” (Bride, Radey, y Figley, 2007).
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Aln existiendo sutiles diferencias entre los conceptos de DpE y STS, pueden
encontrarse multitud de articulos que utilizan el término de forma indistinta. Inicialmente el
DpE se vincula a profesiones como la enfermeria (Houck, 2014; Ledoux, 2015) o medicina
(Dasan, Gohil, Cornelius, y Taylor, 2015), pero también se ha estudiado en muchos otros
colectivos (Fernando y Consedine, 2014) como la psicologia (Guerra y Pereda, 2015; Sodeke-
Gregson, Holttum, y Billings, 2013), Trabajo Social (Wagaman, Geiger, Shockley, y Segal,
2015), voluntariado (Thieleman y Cacciatore, 2014) o hasta en veterinaria (Hanrahan, Sabo, y
Robb, 2017) o clero (Jacobson, Rothschild, Mirza, y Shapiro, 2013). Cualquier profesion que
implique una relacion de ayuda basada en la Alianza Terapéutica y la Empatia con personas
que sufren, puede ser susceptible de sufrir DpE (Figley, 2002; Rothschild, 2006).
Especificamente en el area de Trabajo Social, diversidad de estudios han demostrado el riesgo
que tienen los/as trabajadores/as sociales de sufrir algin tipo de desgaste debido a la naturaleza
de su profesion relacional (Badger et al., 2008; Bride, 2007; Cohen y Gagin, 2005; Joubert,

Hocking, y Hampson, 2013).

Actualmente, el término DpE estd mayoritariamente asociado a profesiones de la salud
(enfermeria o medicina), mientras que el concepto Estrés Traumatico Secundario se utiliza en
areas de emergencia (policias, bomberos o profesionales que dan apoyo en catastrofes). Segun

Moreno-Jiménez, Carmona, Blanco y Meda (2013) :

Mientras la Fatiga por Compasion puede aparecer en los profesionales de la atencion
médica, social y en general en todas las actividades profesionales de ayuda emocional
intensa, el Estrés Traumatico Secundario aparece principalmente en los profesionales
de situaciones de emergencias, sean del tipo que sean, naturales, urbanas o sociales.

(p.201)

Las definiciones mas actuales del DpE no se centran exclusivamente en la psicologia
del “trauma” (Campos-Méndez, 2015), sino que amplian su definicion a profesionales que
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trabajan dando apoyo a sus clientes, quienes se encuentran en situacion de “crisis”, “dolor”,
“sufrimiento” o “estrés” (Smart et al., 2014). Debido a la confusién sobre la significacion entre

trauma y la crisis se considera necesario matizar las definiciones entre estos conceptos.

En psicopatologia, la crisis es sinonimo de un fendmeno agudo, transitorio, repentino y
espectacular en sus manifestaciones somaticas. Segun Rocamora (2012) las tres caracteristicas
que mejor definen las crisis son el desequilibrio, la temporalidad y la capacidad interna de
caminar hacia “un mas o un menos”. La crisis supone un peligro por el dolor que conlleva la
pérdida de lo que se va a perder o se perdid (Rocamora, 2012). Embarazos no deseados,
esterilidad, infancias complicadas, pérdidas de trabajo, viudedad, muerte, envejecimiento,
adicciones, enfermedades agudas o cronicas tales como VIH o cancer, divorcios o separaciones
excepcionales, enfermedades en la infancia o crisis en algin momento del ciclo evolutivo, son
ejemplos de crisis vitales universales que la mayoria de personas atraviesan a lo largo de sus
vidas (Rubin y Bloch, 2000). Durante el transcurso de una crisis la persona experimenta
“incredulidad, enojo, tristeza, olvido, culpa, miedo, aislamiento social, incremento del consumo
de alcohol y drogas, euforia, quejas de dolor, perturbaciones del suefio y pensamientos

intrusivos” (Rubin y Bloch, 2000, p. 37).

Un evento traumatico esta considerado como algo destructivo en la vida de un individuo,
su familia y su comunidad. Estos eventos pueden ser vividos en primera persona (exposicion
primaria al trauma) o vividos de forma secundaria al escuchar o ver los relatos de personas,
familiares o clientes (exposicion secundaria: Estrés Traumatico Secundario). Ejemplos de
experiencias traumaticas pueden ser violaciones, incestos, violencia, accidentes graves,
desastres naturales, guerras, terrorismo, experiencias severas relacionadas con el trabajo o
enfermedades que pongan en peligro la vida (Rubin y Bloch, 2000). Al igual que la crisis, el

trauma va ligado a una serie de reacciones somaticas, cognitivas y emocionales.

En la Tabla 4 se pueden observar las diferencias entre el traumay la crisis.
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Tabla 4

Diferencias entre trauma y crisis (Rocamora, 2012 p. 29)

Trauma Crisis Vitales
Situacion extraordinaria Situacion ordinaria
Compartida por varias personas Solitaria
Produce una alarma publica Raramente es percibida por los demas
Temporalmente altera la estructura social La estructura social permanece inalterada
Aparecen los roles de “victima”, “héroe” y | El evento de la crisis provoca que la gente
“curiosos” que rodea a la persona se movilice

El evento, a veces es previsible (un huracan) | Con frecuencia es algo anticipado, pero la
pero la mayor parte de las veces es arbitrario | crisis es vivida como algo impactante y que
puede suceder a los deméas pero no a uno
mismo

Casi siempre es una amenaza para la vida Algunas veces puede poner en riesgo la vida
Implica siempre la pérdida del modo de vivir
El elemento de la decisidbn humana casi | Muy raramente se encuentra implicada una
siempre se halla ausente eleccion y siempre esta ausente la posibilidad
de elegir una reaccién espontanea

Los/as trabajadores/as sociales continuamente estan lidiando con este tipo de situaciones
en su dia a dia laboral. En las areas de infancia en dificultad, situaciones traumaticas como
trabajar con nifios y nifias abusados por adultos, son frecuentes. En el area de la “mujer”, se
trabaja especialmente en la prevencién y actuacion con mujeres victimas de violencia de género,
que en algunas ocasiones acaban con la muerte de la misma. Los/as trabajadores/as sociales del
area de salud ven y comparten junto a los enfermos y sus familiares los Gltimos dias de la vida.
También son participes de vivencias tales como nifios/as con cancer, muertes neonatales o
problemas en el parto. Los/as profesionales del area de discapacidad, dependencia o
envejecimiento estan continuamente expuestos a fallecimientos, crisis familiares por el dolor
de las enfermedades degenerativas de sus familiares o a trabajar con padres que acaban de tener
un hijo/a quien le han diagnosticado dafios cerebrales irreversibles. Los/as trabajadores/as del
area judicial o integracion dan apoyo a personas Yy adolescentes con consumo de drogas o que
han sido victimas o agresores/as de actos vandalicos. Trabajar con personas refugiadas que por

motivos de guerra han dejado sus casas, sus ciudades y hasta a sus hijos, hermanos o padres en
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sus paises de origen, también son ejemplos de las narraciones de dolor que escuchan estos/as

profesionales. Los/as trabajadores/as sociales de los servicios de atencion primaria son expertos

en trabajar multitud de casos de distinta indole junto a sus clientes y sus familias. En ocasiones

trabajan con victimas de atentados terroristas como el atentado del 11 de marzo de 2004 en

Madrid (Martin, Montes, y Berasategui, 2004; Moreno, 2004) o los atentados acaecidos el 17

de agosto de 2017 en Barcelona. Los/as trabajadores/as sociales viven a través de sus clientes

y familiares situaciones de crisis y traumas, lo que los sittia en victimas potenciales del Desgate

por Empatia (Bride et al., 2007).

En un articulo publicado recientemente, Newel, Nelson-Gardell y MacNeil (2015)

representaron en el tiempo la aparicion de los diferentes términos asociados al DpE a lo largo

de los ultimos cien afios (figura 7).
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Figura 7:Terminologia e historia de los conceptos relacionados con Desgaste por Empatia (Newell et al., 2015).

Por la confusa relacién existente desde su origen, el DpE se ha usado de forma

intercambiable pero errnea con el Trauma Vicario y el Estrés Traumatico Secundario (Newell
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y Nelson-Gardell, 2014). La revision de la literatura en esta area revela que los tres términos
son utilizados para describir las consecuencias negativas en la salud de los profesionales cuando
trabajan con clientes traumatizados (Newell etal., 2015). Co-victimizacion, Contagio
Emocional, Superviviente Secundario, Victimizacion Secundaria, Estrés Traumatico o
Identificacion Proyectiva son algunos de los conceptos que, de forma errénea, se han utilizado
a lo largo de la historia como sinénimos de DpE. En el siguiente apartado se propondran
diferentes definiciones del concepto de DpE, para posteriormente diferenciarlo de otros

conceptos.

Figley (2007) afirma que, a diferencia de otros sindromes, el DpE (capitulo II1) se
caracteriza por su relacién directa con la Alianza Terapéutica (Capitulo 1) y la Empatia
(Capitulo 11) que se ponen en practica en la relacion terapéutica. Si la Empatia y la Alianza
Terapéutica no estan presentes, es poco probable que se pueda generar un cambio en el cliente

o que el profesional pueda llegar a padecer Desgaste por Empatia.

A dia de hoy, Figley (1995) y Stamm (2005b) son dos de los principales referentes en
el campo del DpE. Ambos crearon instrumentos para medirlo, aunque actualmente el mas

popularizado es el ProQOL creado por Stamm (2010).

3.4 DEFINICION DE DESGASTE POR EMPATIA

El DpE no es una enfermedad mental; méas bien es considerado como una respuesta de
comportamiento que resulta de ayudar o desear ayudar a otra persona sufriendo dolor o trauma
(Gilmore, 2012). Figley (1995) define el DpE como “las conductas y reacciones emocionales
naturales derivadas de conocer un evento traumatico experimentado por otra persona

significativa” (p.45). Segun Figley la compasion y la Empatia son las capacidades bésicas para
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realizar un buen trabajo con personas que sufren. A la vez, ambas capacidades son las claves

para ser afectados por el trabajo relacional.

Para Acinas (2012) el DpE es “la consecuencia natural, predecible, tratable y prevenible
de trabajar con personas que sufren; es el residuo emocional resultante de la exposicion al
trabajo con aquellos que sufren las consecuencias de eventos traumaticos” (p.8). Acinas destaca
el aspecto “tratable” del fenomeno, considerando que los “profesionales que trabajan con
personas que sufren pueden combatir, no sélo el estrés o la insatisfaccion normal por el trabajo,
sino también los sentimientos y emociones personales que les produce su trabajo con el

sufrimiento” (Acinas, 2012, p. 8).

Bourassa (2009) se refiere al DpE como un conjunto de sintomas y efectos
potencialmente dafiinos que se manifiestan en los profesionales que trabajan con clientes que
sufren. Los profesionales que trabajan con victimas de abuso fisico o sexual, violencia o
desastres provocados por el ser humano pueden ser victimas potenciales de este fenémeno.
Stebnicki (2007) lo define como el resultado de un estado de agotamiento emocional, mental,
fisico y ocupacional que ocurre cuando las propias historias del cliente (sobre enfermedades

cronicas, discapacidad, trauma, duelo o pérdida) hieren y reabren heridas del profesional.

Para Boyle (2015) el DpE es el “costo de cuidar” a los deméas durante su proceso de
dolor emocional “viendo y sintiendo” su dolor. Para Gilmonte (2012) se trata de una compleja
emocion experimentada por los profesionales que atenta contra su equilibrio emocional
mientras sostienen en una mano la desesperacion de sus clientes y en la otra la esperanza por
ayudarlos. Para Zamponi (2009) se define como “un estado de tension y preocupacion hacia los
clientes traumatizados, caracterizado por la reexperimentacion del acontecimiento traumatico

0 por evitacion y entumecimiento de los recuerdos presentes asociados al cliente” (p.6).
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McHolm (2006) define el DpE como un estado emocional de decaimiento fisico,
agotamiento social y espiritual que supera al profesional provocandole una disminucién
generalizada en su deseo, capacidad y energia para sentir y cuidar a otros. Para Gil y Weinberg
(2015) se trata de las consecuencias de la explosion directa a los detalles de un evento
traumatico a través de la relacion con la victima primaria. Lynch y Lobo (2012) se refieren a
éste como un estado de agotamiento y disfuncion bioldgica social y psicologica, resultante de

la exposicion prolongada al estrés compasivo y lo que este evoca.

El DpE, a diferencia del agotamiento, no se trata del resultado de estar ocupado. Por el
contrario, se produce a partir de gastar altos niveles de energia y experimentar compasion
durante un largo periodo de tiempo tras la escucha y/u observacion del sufrimiento de los
clientes-pacientes, a menudo sin ver que los pacientes-clientes mejoren (Gilmore, 2012;

McHolm, 2006).

Los encuentros terapéuticos intensos pueden causar angustia psicoldgica y fomentar
niveles de DpE entre los profesionales que proporcionan apoyo (Adams, Matto, y Harrington,
2001; Bride y Figley, 2007; Gil y Weinberg, 2015; Hesse, 2002). En la reciente investigacion
realizada por Gil y Weinberg (2015) los resultados proporcionaron evidencias sobre la
importancia de dirigir la atencion hacia el apoyo de los profesionales de la relacion de ayuda

con estrategias de afrontamiento y recursos internos para hacer frente al DpE.

Los hallazgos de los diferentes estudios indican que trabajar con clientes que
experimentan trauma, dolor o sufrimiento conlleva a que los/as profesionales que lo atienden
se vean afectados emocionalmente, llegando a provocar sindrome de DpE. El grado de
involucracion (la generacion de una alianza terapéutica), la actitud y capacidad empaética,
ademés del grado de exposicion al dolor ajeno, entre otras variables, jugaran un papel

importante a la hora de padecer o no el sindrome. Los profesionales que experimentan DpE
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absorben el peso emocional de los eventos traumaticos o experiencias dolorosas llegando a

afectar su identidad personal y profesional (Berzoff y Kita, 2010).

Segun describe Acinas (2012), el DpE se caracteriza por tres grandes grupos de sintomas
los cuales son semejantes al del Estrés Post-Traumatico. Estas consecuencias pueden derivarse
de la exposicion a un acontecimiento doloroso y pueden aparecer subitamente y sin aviso. Los
sintomas intrusivos se refieren a pensamientos e imagenes asociados con experiencias dolorosas
del cliente. Los sintomas evocativos se manifiestan con pérdida de energia, evitacion de los
compafieros en espacios extra-laborales, consumo de farmacos o evitacion a la exposicion del
dolor del cliente. El ultimo grupo lo conforman sintomas de activacion fisiologica tales como
el incremento de la ansiedad, la impulsividad o el aumento de la frustracion. En apartados

posteriores se ampliard y concretara la informacion sobre los sintomas del DpE.

Sintomas
Intrusivos

Sintomas del
Desgaste por |
Empatia

Sintomas

de b Sintomas
Activacion | Evitativos
Fisioldgica

Figura 8: Sintomas del Desgaste por Empatia.a partir de Acinas (2012).

112



CAPITULO IlI: El Desgaste por Empatia en la relacién de ayuda

3.5 FACTORES DE RIESGO Y FACTORES DE PROTECCION DEL DESGASTE POR

EMPATIA

Es tan importante conocer el concepto del DpE como describir sus riesgos. Aunque la mayoria
de estudios realizados sobre DpE se han realizado en el area de enfermeria o la practica de la
psicoterapia, a dia de hoy, ya disponemos de estudios especificos vinculados a la practica del
Trabajo Social. Los factores de riesgo descritos en estas investigaciones van en la misma linea

que las demaés profesiones.

Las historias de trauma o dolor no resueltas en la vida del profesional no son un
prerrequisito para desarrollar DpE (Hesse, 2002), sin embargo, los estudios demuestran una
correlacion directa entre el pasado del profesional y el desarrollo del sindrome (Bourassa, 2009;
Jenkins y Baird, 2002; Nelson-Gardell y Harris, 2003). Investigaciones como las de Nelson-
Gardell y Harris (2003) o las de Kinzel y Nanson y Cunningham (2003) demuestran que los
profesionales que han sido victimas de algun trauma son mas susceptibles a experimentar
sintomas de DpE como resultado del trabajo con historias de dolor de sus clientes. Segin Hesse
(2002), estos resultados indicarian que la contratransferencia tiene la capacidad de aumentar el

riesgo de sufrir DpE.

Collins y Long (2003) afirman que un solo episodio de exposicion a un evento
traumatico por parte del trabajador/a social puede generar DpE. Aun asi, es mas probable que
la exposicion continua ante clientes que sufren las consecuencias del trauma supone mayor
riesgo de padecer desgaste (Boscarino et al., 2004; Figley, 2002). Estudios como el de Hyman
(2004) sefialan que la cantidad de tiempo que el profesional esta expuesto al contenido de dolor
de los clientes correlaciona directamente con las probabilidades de sufrir DpE. En la misma
linea, se realizd un estudio que reveld que las mujeres terapeutas que tienen tasas de atencion

mas altas eran las mas vulnerables a sufrir desgaste (Brady, Guy, Poelstra, y Brokaw, 1999).
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Las tablas 5 y 6 se han realizado a partir de la revision de libros y articulos sobre DpE
en el area de Trabajo Social publicados en revistas cientificas durante los Gltimos veinte afos.
En la tabla 5 se incorporan los factores de riesgo que, segun los resultados de las
investigaciones, pueden incidir en el Desarrollo del DpE. Opuestamente, en la Tabla 6 se han

agregado aquellos factores que ayudan mitigar el DpE.

Tabla 5
Factores de riesgo del Desgaste por Empatia en trabajadores/as sociales

e Niveles altos de angustia (Kagan y ltzick, 2017; Thomas, 2013)

e Mal ambiente en el trabajo (ltzick y Kagan, 2017; Kagan v ltzick, 2017)

e Niveles altos de Empatia (Baranowsky, 2002; Bourassa, 2009; Showalter, 2010)

e Trabajar en el area infancia en dificultad (S. Dagan, Ben-Porat, y Itzhaky, 2016;
Nelson-Gardell y Harris, 2003; Sprang, Clark, y Whitt-Woosley, 2007)

e Historias de trauma no resueltas en la vida del profesional (Bourassa, 2009; S.
Dagan et al., 2016; Hesse, 2002; Simon, Pryce, Roff, y Klemmack, 2005;
Thieleman y Cacciatore, 2014)

e Altos niveles de carga de trabajo (Badger et al., 2008; K. Dagan, Itzhaky, y Ben-
Porat, 2015)

e Altas horas de exposicion al dolor ajeno (Boscarino et al., 2004; Bourassa, 2009;
Brady et al., 1999; Bride, Robinson, Yegidis, y Figley, 2004; Figley, 2002; Gil y
Weinberg, 2015; Hyman, 2004)

e Insuficientes practicas de supervision (Adams et al., 2001; Gil y Weinberg, 2015)

o Identificacion con los clientes (Gil y Weinberg, 2015)
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Tabla 6
Factores de proteccion del Desgaste por Empatia en trabajadores/as sociales

e Altos niveles de Satisfaccion por Compasion (Butler, Carello, y Maguin, 2017;
Caringi et al., 2017; Itzick y Kagan, 2017; Itzick, Kagan, y Ben-Ezra, 2018; Pelon,
2017; Ray, Wong, White, y Heaslip, 2013; Slocum-Gori, Hemsworth, Chan,
Carson, y Kazanjian, 2013; Thieleman y Cacciatore, 2014)

e Llevar a cabo précticas de autocuidado de forma frecuente (Ahern, Sadler, Lamb,
y Gariglietti, 2016; Bride et al., 2007; Brown et al., 2017; Butler et al., 2017; Choi,
2011; S. Dagan et al., 2016; Dekel y Baum, 2010; Ghesquiere, Plichta, McAfee, y
Rogerss, 2018; Thieleman y Cacciatore, 2014)

e Empoderamiento psicolégico (Choi, 2017; Schuler, Bessaha, y Moon, 2016)

e Distancia emocional adecuada entre el cliente y el profesional (Badger et al., 2008)

e Tener espacios en el trabajo para compartir opiniones (Rohan y Bausch, 2009)

e Apoyo de los comparieros de trabajo (Choi, 2011)

e Apoyo de los supervisores o jefes (Choi, 2011)

e Estar bien informado/a sobre cuestiones laborales (Choi, 2011)

e Trabajo en equipo (Rohan y Bausch, 2009)

e Altos niveles de formacién (Simon et al., 2005)

e Alta experiencia profesional (Dagan et al., 2016)

e Resiliencia (Acinas, 2012)

Los estudios realizados recomiendan que los/as trabajadores/as sociales que estan
expuestos al dolor se sus clientes a traves de una relacion directa, apliquen medidas para paliar
las consecuencias naturales del DpE antes de que intensifiquen y que deriven en trastornos mas
graves como el Burnout (Bourassa, 2009; Everall y Paulson, 2004; Inbar y Ganor, 2003). El
riesgo de no tomar medidas preventivas y esperar a sufrir sus consecuencias, supondra un mayor

coste fisico y emocional para el profesional.
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3.6 INTRUMENTOS DE MEDIDA DEL DESGASTE POR EMPATIA

El Mississippi Scale for Combat-related Post-Traumatic Stress Disorder (Keane, Caddell, y
Taylor, 1988), la PTSD Symptom Scale (Foa, Rothbaum, Riggs, y Murdock, 1991), el Harvard
Trauma Questionnaire (Mollica et al., 1992) o el Penn Inventory for PTSD (Hammarberg,
1992) son algunos ejemplos de la variedad de instrumentos que se crearon para medir los
efectos del trauma cuando en 1980 se reconocio el Estrés Post-Traumatico en el DSM-III

(Moreno-Jiménez, Morante, Losada, Rodriguez, y Garrosa, 2004).

La IES, Impact of Events Scale, (Horowitz, Wilner, y Alvarez, 1979) y el IES-R , Impact
on Events Scale, (Weiss, 2007) aunque no miden directamente DpE, si que han sido utilizados
en estudios relacionados incluyendo las variables intrusion y activacion. En el caso del IES-R
también se incorpora la variable evitacion. EI TABS, Trauma Attachment and Belief Scale
(Pearlman, 2003) fue disefiado para identificar aspectos relacionados con la psicologia del
trauma asi como temas interpersonales e intrapersonales que pueden surgir en el proceso
terapéutico. EI WAS, World Assumption Scale, (citado en Bride et al., 2007) ha sido una escala
utilizada para el seguimiento de la distorsion cognitiva en situaciones de trauma. Aunque
inicialmente estos instrumentos se crearon para valorar las consecuencias del trauma directo
sobre las personas, también se han utilizado en investigaciones relacionadas con exposicion

secundaria al trauma (Bride et al., 2007).

Actualmente, hay escasez de instrumentos que midan Unicamente la dimensién de DpE.
Entre los instrumentos especificos para medir las consecuencias negativas en el profesional
debido al coste de cuidar encontramos la Secondary Traumatic Stress Scale (Bride y Figley,
2007) creada por Bride y Figley en 1999. Esta escala fue creada para estudiar las consecuencias
del trauma secundario en trabajadores/as sociales y otros profesionales de ayuda (Moreno-

Jiménez et al., 2004). Se trataba de una escala de autoadministracion disefiada para evaluar la
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frecuencia de intrusion, evitacion y sintomas de activacion asociados a la exposicion de

situaciones traumaticas por parte de profesionales.

En 2002 se cre6 el ProQOL, Professional Quality Life Scale (Stamm, 2005a),
instrumento especifico para valorar los niveles de DpE. En los ultimos diez afios se han
actualizado sus versiones hasta llegar a la quinta. Con los afios se ha convertido en el
instrumento mas utilizado a nivel mundial para medir los niveles de DpE y SC. Este instrumento
ha sido traducido a gran variedad de idiomas y validado en diferentes paises. Se trata de un
instrumento de autoinforme que consta de tres subescalas. EI mismo instrumento es capaz de
medir Burnout, SC y DpE. La capacidad de poder medir aspectos tanto positivos como
negativos ayuda a comprender mejor la incidencia del sindrome. Adams, Boscario y Figley
(2006) validaron la escala con trabajadores/as sociales que habian participado en tareas de

apoyo durante el acto terrorista del 11 de septiembre de 2001 en la ciudad de Nueva York.

Recientemente, Zamponi, Vifiuela, Rondon, Tauber y Main (2009) presentaron un
nuevo instrumento denominado Inventario de Desgaste por Empatia, también conocido como
IDE o ESAPE. Este instrumento estd directamente creado en espafiol y fue validado en
Argentina. La escala de 27 items que evalUa la Involucracion Personal, el Cuidado Personal y
la Vulnerabilidad dando una puntuacion total en DpE. Este ultimo instrumento se ha utilizado

en varias tesis (Bernabé, 2013) y algunos articulos cientificos (Alecsiuk, 2015).

Para la presente investigacion se escogieron la Escala de Calidad de Vida Profesional
ProQOL IV (Stamm, 2005a) y el Inventario de Desgaste por Empatia (Zamponi et al., 2009).
Por una parte el ProQOL ofrece la posibilidad de comparar los niveles de DpE con la dimension
de SC mientras que el IDE ofrece la posibilidad de tener mas informacion sobre variables que

influyen en el sindrome.
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3.7 MODELO EXPLICATIVO DEL DESGASTE POR EMPATIA

En 1995 Figley publicé un libro en colaboracion con otros autores. En él se pueden ver algunos

de los modelos explicativos sobre el sindrome de DpE planteados hasta la actualidad.

Dutton y Rubinstein (1995) proponen un modelo teérico donde confluyen cuatro
componentes: evento traumatico, reacciones ante dicho evento, estrategias de afrontamiento y
contexto ambiental y personal (Morett, 2005). Beaton y Murphy (1995) desarrollaron un
modelo de similares caracteristicas en el que destacaban los factores organizacionales y los
individuales. El conflicto de rol, las normas culturales o el tipo de organizacion formaban parte
de los factores organizacionales mientras que la formacion, la experiencia y el apoyo se

entendian como factores individuales.

El modelo mas reconocido y que se adapta mejor a esta investigacion es el creado por
Figley (Figley, 1995, 1997, 2002). Bajo este modelo se sustenta la teoria de que para poder
Ilegar a padecer DpE deben darse una serie de factores como la capacidad y actitud empética
del profesional junto a la exposicién directa a la narrativa de dolor que describe el cliente. En
la figura 9 se observa el proceso de desarrollo del DpE y las variables que influyen en este. Este
modelo parte de la concepcion de que tanto la Empatia como la implicacién emocional son

elementos que generan un trabajo eficaz frente a situaciones de malestar o sufrimiento.
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Figura 9: Modelo del Desgaste por Empatia de Figley (1995, 1997, 2002)

A partir de la habilidad empatica y el interés empatico frente a la exposicién del cliente, se
genera una respuesta empatica necesaria para el buen desarrollo del proceso de apoyo. Tanto
aspectos positivos como negativos pueden influir en el transcurso de la respuesta empatica,
generando una primera fase de estrés por compasion. La exposicién prolongada por parte del
profesional al sufrimiento de su cliente, méas los recuerdos traumaticos que ha podido sufrir el
profesional, pueden derivar a un agravamiento del estrés por compasion, originando Fatiga por
Compasion (DpE). A continuacion se detallan cada uno de los pasos necesarios para el
desarrollo del proceso segun Figley (1995, 1997, 2002) traducido y adaptado por Moreno-

Jiménez (2004).

- Paso 1. La apertura del cliente-familia significa la exposicion al dolor ajeno la cual

observa la experimentacion del sufrimiento de la familia o cliente al cual se atiende.
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Paso 2. Figley, al sefialar la implicacion empatica, se refiere a la motivacion a responder
a la familia o cliente. La capacidad empatica es insuficiente por si sola si no existe una
motivacion de atender a los otros. La forma en la que escuchamos y atendemos a los

clientes puede entrenarse y mejorarse.

Paso 3. La actitud empética es la aptitud del profesional a través de la cual puede
experimentar el dolor de la persona-cliente. La ausencia de Empatia impedira el
desarrollo de estrés por compasion impidiendo padecer sindrome de DpE. Asi, para
Figley, la Empatia es tanto un requisito necesario para establecer una relacion exitosa
con el cliente como el causante de la vulnerabilidad del/de la profesional ante los costes

de la relacion de ayuda.

Paso 4. La respuesta empaética se refiere al nivel de esfuerzo que realiza el profesional
para mitigar el dolor del cliente mediante la relacion de ayuda. En el transcurso del
proceso el profesional puede experimentar sentimientos tales como dolor, rabia, enojo,
tristeza 0 emociones sentidas y expresadas por el propio cliente. Es poco frecuente entre
los/as profesionales del Trabajo Social evaluar el coste de tal respuesta, ya que
principalmente la atencidn estéa puesta en mitigar el dolor del otro obviando el que pueda
experimentar el propio profesional. Para Rothschild (2006), para el éxito del proceso

terapéutico, es tan importante prestar atencion al dolor ajeno como al propio.

Paso 5. La falta de compromiso es un factor que frena el proceso de desarrollo del DpE.
Es el espacio donde el profesional puede distanciarse de la tristeza y dolor del cliente.
Aunque Figley no se refiera a ello como tal, podemos asemejarlo al proceso ecpatico

descrito por Gonzalez de Rivera (2004). Figley se refiere a la habilidad y esfuerzo
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consciente y relacional para separarse de los pensamientos, sentimientos y emociones

del cliente, para situarse en los suyos.

- Paso 6. La satisfaccion responde a los beneficios de la relacion de ayuda. Permite
reconocer hasta donde llega la responsabilidad del profesional y dénde empieza la del

cliente, generando motivacion para continuar con el proceso de ayuda.

- Paso 7. El estrés por compasion es el residuo de la energia emocional derivada de la
respuesta empatica ofrecida por el profesional ante el dolor del cliente. Este estrés inicial
ya tiene consecuencias negativas sobre la salud del profesional. Si en este momento no
se ponen en funcionamiento los mecanismos paliativos necesarios, sera relativamente

sencillo continuar el proceso hasta llegar al DpE.

- Paso 8. Los/as trabajadores/as sociales que realizan tareas de intervencion directa, estan
diariamente expuestos al dolor ajeno. La exposicion al dolor del otro no se trata de una
tarea puntual, sino de una actividad que se prolonga en el tiempo. La exposicion
prologada a las historias de pena, dolor, angustia, malestar o trauma de los clientes es

un factor que induce al desgaste.

- Paso 9. Los recuerdos traumaticos hacen referencia a las experiencias vividas con otros
clientes que han vivido situaciones semejantes de dolor o bien a experiencias personales
que evocan angustia. Cuando estos recuerdos reaparecen causan una reaccion emocional
que conecta con sentimientos de tristeza, rabia o angustia. Las historias de los clientes
que sufren situaciones semejantes a experiencias que forman parte de la vida del

profesional, aceleran el proceso de desgaste. Un ejemplo puede ser el trabajar con
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clientes o pacientes que sufren un cancer, y recordar que un familiar o amigo préximo
fallecio por la misma enfermedad. Inevitablemente esta conexidn generara dolor sobre
el profesional y si de forma consciente no es trabajada, puede tener consecuencias en el

proceso.

- Paso 10. El tltimo paso puede agravar e incidir mas ain sobre el sindrome de DpE. Los
cambios en la rutina y el manejo de la responsabilidad pueden afectar directamente
sobre el profesional. Por lo general, situaciones puntuales de enfermedades o cambio en
la vida pueden tolerarse de manera adecuada; sin embargo, cuando el profesional se
encuentra ya en esta fase del proceso, estos cambios pueden suponer grandes retos

dificiles de superar.

Con los afios Figley (2014) ha modificado ligeramente el modelo, renombrandolo como
modelo de Resiliencia de la Fatiga por Compasion. ElI modelo de Figley es compatible con el
desarrollo del trabajo de los profesionales del Trabajo Social, pues incorpora elementos como

la capacidad empatica, el interés empatico y la exposicion prolongada al dolor del cliente.

3.8 SIGNOS Y SINTOMAS DEL DESGASTE POR EMPATIA.

A lo largo de la historia del sindrome de DpE se han ido atribuyendo toda una serie de signos
y sintomas caracteristicos que pueden ser clasificados de formas distintas. Frecuentemente los
profesionales de la relacion de ayuda centran su atencidn en el cliente obviando su propio dolor
o malestar. Para algunos profesionales las practicas de autocuidado personal y profesional son
actividades poco frecuentes (Lee y Miller, 2013). Los profesionales que sufren DpE se ven

afectados a nivel fisico, cognitivo, conductual, relacional y emocional. Muchos de los
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profesionales que estan afectados por el sindrome contintan desempefiando sus trabajos viendo
afectados su satisfaccion y rendimiento. Si ante los primeros signos no se toman soluciones
para desacelerar el proceso, es facil terminar padeciéndolo. Si estos signos se agravan a traves
de una mayor exposicion al trauma o bien con condiciones laborables poco adecuadas, el

sindrome podréa derivar en Burnout (Stamm, 2002).

El sistema de clasificacion CASIC sobre las sefiales de DpE (Campos, Cardona,
Bolafios, y Cuartero, 2015) creado a partir de las aportaciones de Mathieu (2012) ha sido
actualizado en la presente investigacion con aportaciones de otros/as autores/as (Campos-
Méndez, 2015; Campos, Cardona, y Cuartero, 2017a; Coetzee y Klopper, 2010; Gilmore, 2012;
Moreno-Jiménez et al., 2004), dando como resultado la tabla 7. En esta tabla se clasifican los
signos del DpE segun su incidencia en aspectos conductuales, afectivos, somaticos,

interpersonales y cognitivos.
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Tabla 7

Sefiales del desgaste por empatia y sistema CASIC
(a partir de Campos-Méndez, 2015; Campos et al., 2015; Coetzee y Klopper, 2010; Gilmore,

2012; Mathieu, 2012)

Conductuales

Evitacion de los clientes
Retraimiento
Hipervigilancia
Absentismo

Consumo de farmacos

Afectivas

Rabia, ira e irritacion

Sentimientos de negatividad

Agotamiento emocional

Crisis nerviosa

Incapacidad para tolerar emociones fuertes
Deseo de abandono del trabajo

Falta de motivacion

Niveles bajos de sensibilidad

Sensacion de sentirse sobrepasado

Somaticas

Agotamiento fisico

Cefalea y migrafa

Tension muscular

Dolor de estomago

Dolor en el pecho

Disminucion de la respuesta inmunolégica
Depresion

Aparicion de tendencia hipocondriaca
Insomnio

Interpersonales

Conflictos interpersonales en la red intima
Incapacidad de desarrollar aspectos de la vida fuera del
trabajo

Despersonalizacion

Indiferencia

Ausencia de disfrute del ocio

Insensibilidad

Cognitivas

Exagerado sentido de la responsabilidad
Dificultades en la toma de decisiones
Tendencia a olvidar

Descenso del compromiso con el cliente
Deterioro de la auto-imagen

Miedo irracional

Suefios y pesadillas recurrentes

Falta de concentracion
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3.9 DELIMITACION CONCEPTUAL DE LA FATIGA POR COMPASION

3.9.1 BURNOUT

Desde los inicios del concepto, el DpE ha generado cierta polémica. Investigadores/as han
criticado este nuevo constructo indicando que se trata de una subdimension del Burnout
(Sinclair, Raffin-Bouchal, Venturato, Mijovic-Kondejewski, y Smith-MacDonald, 2017). Aln
existiendo estas controversias, son muchos los autores que defienden el DpE como una
dimensién diferente al Burnout (Acinas, 2012; Bourassa, 2012; Figley, 1997; Smart et al.,
2014). Stamm (2005c) define el DpE como una posible categoria previa al Burnout y al STS.
Ambos conceptos, DpE y Burnout, estan intimamente ligados, por lo que en multitud de

ocasiones se han utilizado de forma erronea (Potter et al., 2010).

El concepto Burnout fue inicialmente definido por Freudenberger en 1974 para describir
el “estado de agotamiento fisico y mental” observado entre los/as voluntarios/as de un hospital.
Maés tarde, Maslach (2001) lo desarrolld en profundidad definiendo sus tres dimensiones
caracteristicas: cansancio emocional, despersonalizacion y disminucion de la realizacion
personal. La prolongada exposicion a un ambiente estresante y demandante es estructuralmente

propicia para generar Burnout.

Burnout es una pérdida progresiva de idealismo, energia y objetivos como resultado de
estrés laboral (Figley, 1997). Maslach (1996) lo definié como un sindrome que incorpora tres
dimensiones, caracterizado por el agotamiento emocional, la despersonalizacion y la baja
realizacion personal que puede producirse en personas que trabajan en contacto con clientes o

pacientes.

A pesar de las diferentes concepciones sobre la génesis y el mantenimiento del Burnout,
se encuentran algunas caracteristicas comunes en la mayoria de definiciones (Schaufeli,

Bakker, Hoogduin, Schaap, y Kladler, 2001): sus sintomas se relacionan con el trabajo; se
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presenta en personas sin patologias previas; los sintomas se asocian con agotamiento, depresion
y agotamiento emocional; aparecen sintomas atipicos debido al distrés fisico, y se produce una
rebaja de la efectividad y del rendimiento del trabajo debido a actitudes y conductas de caracter

negativo.

La diferencia mas importante entre el Burnout y el DpE es la influencia del entorno
laboral (Sodeke-Gregson et al., 2013). Mientras que el DpE se basa en la relacion entre el
profesional y el cliente basada en la alianza terapéutica y a través de la Empatia, el Burnout
puede incorporar otras variables ajenas a esta relacion. Después de revisar la literatura cientifica
que abarca ambos fendmenos se ha completado la tabla 8 creada por Acinas (2012), con mas

argumentos sobre las diferencias existentes entre ambos conceptos.
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Diferencias conceptuales entre el Desgaste por Empatia y Burnout
(a partir de Acinas, 2012)

Tabla 8

Desgaste por Empatia

Burnout

Ejes

Reexperimentacion, evitacion o
embotamiento e
hiperactivacion o hiperarousal
(Acinas, 2012)

Agotamiento emocional, baja realizacion
personal y despersonalizacion (Acinas,
2012; Maslach et al., 1996, 2001)

Se encuentra
en relacion
con

Trastorno de estrés postraumatico
(Acinas, 2012)

Estrés laboral (Acinas, 2012)

Consecuencias

Quien lo padece puede seguir
cuidando e involucrandose en el
entorno laboral pero aunque con
dificultades (Kearney, Weininger,
Vachon, Harrison, y Mount, 2009;
Slocum-Gori et al., 2013)

Desfase entre lo que se espera y lo que se
consigue (Benito, Arranz, y Cancio,
2011; Campos-Méndez, 2015)

Causas Relacion con esquema cognitivo Relacion con condiciones laborales
profesional (Acinas, 2012) (Acinas, 2012)
Resultado del choque emocional de | Es el resultado de los resultado estresores
la escucha empaética de la historia de | del ambiente de trabajo (Nelson-Gardell
dolor narrada por el cliente (Nelson- | y Harris, 2003)
Gardell y Harris, 2003)

Origen En el profesional de la relacion de En las caracteristicas de la organizacion
ayuda (Campos-Méndez, 2015; (Campos-Méndez, 2015; Newell y
Nelson-Gardell y Harris, 2003; Nelson-Gardell, 2014; Stamm, 2005b)
Slocum-Gori et al., 2013; Smart
etal., 2014)

Interaccién Interaccion empatica entre el Interaccion entre el profesional y el

con profesional y el paciente (Campos- entorno laboral (Campos-Méndez, 2015;
Méndez, 2015; Figley, 1995; Maslach et al., 2001; Nelson-Gardell y
Kearney et al., 2009) Harris, 2003)

Concepto Estado (Acinas, 2012) Proceso (Acinas, 2012)

Evolucion Subito, rapido, sin sefiales previas, Progresivo, acumulacion en el tiempo por
abrupto y agudo (Acinas, 2012; contacto intenso (Acinas, 2012; Arvay y
Figley, 1995; Forster, 2009) Uhlemann, 1996; Forster, 2009; Nelson-

Gardell y Harris, 2003)
Prondstico Mitigacion mas rapida respecto al Mitigacion mas lenta respecto al

Burnout (Figley, 1995)

Desgaste por Empatia (Figley, 1995)

Manifestacion

Menos insidiosa (Acinas, 2012)

Circunstancia extrema (Rothschild 2006)
y agravamiento posterior (Acinas, 2012)

Nivel Sentimiento de indefension, Resultado de extenuacién emocional
emocional sensacion de aislamiento de apoyos | (Acinas, 2012)
(Acinas, 2012)
Profesional Unicamente puede darse en Puede darse en cualquier tipo de
profesionales de ayuda (Campos- profesion (Campos-Méndez, 2015; Smart
Méndez, 2015; Smart et al., 2014) et al., 2014; Stamm, 2005b)
En contraposicién Rothschild (2006)
dice que puede darse en cualquier
persona que sufre fruto de su trabajo
en el cuidado de los otros.
Instrumento ProQOL (Stamm, 2010) MBI (Maslach et al., 1996)
mas popular
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3.9.2 ESTRES TRAUMATICO SECUNDARIO

Estrés Traumatico Secundario es un término utilizado para describir el fendmeno por el cual las
personas se traumatizan, no al experimentar directamente un evento traumatico, sino al escuchar
u observar un evento traumatico experimentado por otra persona. Segun describen Baird y
Kracen (2006) el Estrés Traumatico Secundario son los sintomas psicoldgicos adquiridos por
la exposicidn a personas gque sufren los efectos del trauma. Se trata de un proceso mediante el
cual una persona que observa el sufrimiento de otra, experimenta las mismas respuestas

emocionales (Moreno-Jiménez et al., 2004).

Como se ha explicado en el apartado anterior, el STS ha sido utilizado como sinénimo
del Desgaste por Empatia o Fatiga por Compasion desde sus inicios. Con el tiempo el STS se
ha relacionado mas con los eventos traumaticos mientras que el DpE se ha centrado en
situaciones de dolor sufrimiento o crisis por parte de los clientes o pacientes. Tanto las

consecuencias como los riesgos que lo inducen son los mismos en ambos casos.

3.9.3 TRAUMATIZACION VICARIA

El término Traumatizacion Vicaria se introdujo por primera vez en la literatura cientifica en la
década de 1990 (Newell et al., 2015). El desarrollo de este termino fue influenciado por los
trabajos de Pearlman sobre los supervivientes de abusos sexuales e incesto. Pearlman aplico el
término vicario para reconocer que un terapeuta podia experimentar vicariamente aspectos o
traumas del cliente tal como si le hubiera ocurrido a él mismo (Rothschild, 2006). La
Traumatizacion Vicaria puede entenderse como los cambios en los esquemas cognitivos o

creencias, expectativas y suposiciones del terapeuta debidos a la exposicion de material grafico
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y doloroso que presentan los clientes (McCann y Pearlman, 1990). Basado en la teoria
constructivista del autodesarrollo, el trauma vicario representa los posibles cambios cognitivos
en el/la profesional, modificando su visién del mundo y generando dificultades en las areas de

seguridad, intimidad, confianza y espiritualidad (Pearlman y Mac lan, 1995).

La principal diferencia entre DpE y Traumatizacion Vicaria radica en los cambios
cognitivos que se producen en el profesional que experimenta la segunda. Un profesional que
experimenta DpE no tiene porqué ver modificado su sistema de creencias respecto al fenémeno
que afecta a sus clientes. Por ejemplo, profesionales victimas del trauma vicario que trabajan
con nifios/y ninas abusados sexualmente por sus padres, podrian asociar la figura del “hombre”
a “incesto” generando toda una serie de reacciones emocionales y cognitivas ante la presencia
de éste. Se sugiere que la Traumatizacion Vicaria podria resultar una interrupcién completa de
la capacidad de proporcionar atencién hacia su propia persona, quedando esencialmente
agotados sus recursos psicoldgicos para atender al cliente y a su cuidado personal (Newell et al.,

2015; Pearlman y Mac lan, 1995).

Al igual que en investigaciones sobre el Burnout, las primeras investigaciones sobre
Trauma Vicario se han identificado con caracteristicas personales y organizacionales. Existe un
estudio donde Bell, Kulkarni y Dalton (2003) sugieren que las practicas de supervision, el
autocuidado, la mejora de la educacion, la disminucion de la carga de trabajo y el apoyo grupal

son elementos clave para prevenir el Trauma Vicario.
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3.9.4 ESTRES POSTRAUMATICO

En 1980 la Asociacion Americana de Psiquiatria introdujo por primera vez el término de Estrés
Post-Traumatico (TEPT) en el DSM-III. Este término se aplica cominmente a las personas
traumatizadas por uno de los muchos tipos de eventos traumaticos que se pueden experimentar.
El trastorno de TEPT se refiere al sufrimiento de la persona por su propio evento traumatico.
La principal diferencia entre el DpE y el TEPT es la exposicion al acontecimiento
traumatizante. Mientras el DpE consiste en una exposicién indirecta, en el caso del TEPT se

trata de una exposicion directa y mucho mas grave.

3.9.5 TRANSFERENCIA'Y CONTRA-TRANSFERENCIA

La contra-transferencia se refiere a las reacciones del terapeuta ante un cliente, que tienen
origen en el propio pasado del profesional (Rothschild, 2006). La contra-transferencia puede
ser vista como una respuesta consciente e inconsciente que fluye del cliente hacia el terapeuta,
sobre todo si la naturaleza de la transferencia estd conectada con la historia pasada del
profesional. Asi, la contra-transferencia pasa a ser el modo en el que el/la profesional reacciona
ante las transferencias de su cliente. Figley (1995) sefiala que el DpE incluye cierto grado de

contra-transferencia entre el cliente y el/la profesional aunque no se limita Gnicamente a ésta.

La transferencia y la contra-transferencia se consideran como derivados de la relacion
conjuntamente creada entre el cliente y el terapeuta, una experiencia que es mas
interpersonal que intrapsiquica. En otras palabras, segun este punto de vista, la
transferencia del cliente crea la contra-transferencia del analista, y en sentido contrario
la contratransferencia del analista crea la del cliente (Rothschild, 2006, p. 30)
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Actualmente no esta claro si la transferencia y contra-transferencia son fenémenos
positivos 0 negativos. Para Figley la contra-transferencia solamente puede darse en espacios de
psicoterapia y se trata de una reaccion por transferencia de las emociones negativas del cliente
que deben ser evitadas, ya que entiende que ésta impide valorar de forma objetiva
informaciones o acontecimientos que le ocurre al cliente. En un terreno mas neutral, Rothschild
(2006) y Kohut (1971) afirman que tanto la transferencia como la contra-transferencia pueden
ser tanto positivas como negativas, dependiendo de la naturaleza del evento que se transfiera.
Sin embargo, en el proceso clasico del psicoanalisis freudiano, el fenémeno de la transferencia
fue descrito como un fendmeno positivo. El terapeuta, a través de su mente en blanco, era capaz

de conectar con la mente de su cliente y captar lo que le ocurria (Newell et al., 2015).

3.9.6 CONTAGIO EMOCIONAL

Se trata de un proceso mediante el cual la persona que observa directamente el sufrimiento del
otro experimenta paralelamente las mismas respuestas emocionales reales o esperadas de la otra
persona (Figley, 1995). Popularmente es conocido como “hacerse propias las emociones de los
demas”. Para Hoffman (1977, citado en Fernandez-Pinto et al., 2008) el contagio emocional es
una forma de Empatia superficial que consiste en resonancias emocionales con la otra persona

sin comprender sus emociones ni cual es su situacion.
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3.10 SATISFACCION POR COMPASION

Hasta el momento, en este capitulo, Unicamente se han comentado los aspectos negativos
derivados de una relacion de ayuda. No es menos cierto que, aungue la relacién proxima con
personas pueda suponer desgaste para el/la profesional, tambien existe una parte gratificante
que deriva de la relacion. En la actualidad, pocos estudios (Pooler, Wolfer, y Freeman, 2014)
se centran en destacar y reflexionar sobre lo que hace sentir felices y orgullosos a los/as
profesionales de la relacion de ayuda. Mayoritariamente las investigaciones ponen el foco de
atencion en evaluar los efectos nocivos derivados del cuidado de personas que estan
experimentando dolor fisico o emocional. Estudios como el de Newell, Nelson-Gardell y
MacNeil (2015) estudian la Empatia como la fuerza que impulsa el trabajo dentro del marco
de la relacion de ayuda. Para trabajar diariamente con personas que sufren se debe tener algin
componente motivador ya que en caso contrario es facil sufrir desgaste propio del trabajo. Para
Newel (2015) este componente motivador es la Empatia. Figley y Radey (2007) sugerian en
sus articulos la importancia de potenciar los aspectos positivos del trabajo para incrementar la

fortaleza del cliente, del trabajador y de la institucién.

Para hablar del componente positivo debemos referirnos al término Satisfaccion por
Compasién (SC). La SC fue definida por Stamm (2005a) como la recompensa positiva derivada
del trabajo de ayuda. Segun Conrad y Keller-Guentherconrad (2006), la SC se refiere a los
aspectos del trabajo que resultan gratificantes y satisfactorios para el profesional de la relacion
de ayuda. La presencia de niveles de SC en los/as profesionales genera efectos positivos sobre
el/la propio/a profesional, los clientes, los/as compafieros/as de trabajo, la organizacion social
y la comunidad en general (Stamm, 2005). Desde esta Optica, se entiende la SC como la
recompensa de la préctica clinica y relacional, y la importancia de apreciar y valorar el trabajo
(Newell et al., 2015). Acinas (2012) la define como el gozo de trabajar ayudando a los demas,
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asociandolo al proceso de sanacion reciproco entre el profesional y el cliente; la autoconexion
interna; la conexion con los/as semejantes; el sentido incrementado de la espiritualidad y el

elevado grado de Empatia.

La SC es un medio eficaz para reducir el DpE (Wagaman et al., 2015) ya que
proporciona la motivacion, la resistencia, el interés, el sentido de logro en ayudar a los clientes
y familias (Bride et al., 2007). Mientras que el DpE es entendido como el “coste de cuidar”, la
SC es entendida como “la recompensa positiva de cuidar” (Inbar y Ganor, 2003). La SC es
utilizada como la antitesis del DpE (Stamm, 2005) y diferentes investigaciones demuestran que
niveles altos de SC se asocian con niveles bajos de DpE (Butler et al., 2017; Hunsaker, Chen,
Maughan, y Heaston, 2015; Ray et al., 2013). Por desgracia no existe una férmula especifica

para aumentar los niveles de SC.

Los/as trabajadores/as sociales se pueden beneficiar indirectamente de la SC (Wagaman
etal., 2015), a través de la mejora de la relacion con el cliente, el crecimiento personal y la
mejora de los resultados en la intervencion (Pooler et al., 2014). Mantener una mirada positiva
genera empoderamiento del/de la profesional y, en consecuencia, de la persona-familia,
enganche en la relacién, seguridad, motivacién y energia para continuar trabajando (Newell y
Nelson-Gardell, 2014). La parte grata de la practica es la que mantiene el/la profesional en su
lugar de trabajo y le permite disfrutar de su espacio laboral, de la relacién con sus clientes y de
sus logros. Niveles altos de SC implican sentirse feliz, sentir que se tiene éxito, estar contento/a

con el trabajo que se realiza y querer seguir ejerciendolo (Stamm, 2010).
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3.11 INCIDENCIA Y PREVALENCIA DEL DESGASTE POR EMPATIA EN

TRABAJO SOCIAL

Diversas investigaciones destacan la necesidad de poner mayor atencion en las consecuencias
de la relacion de ayuda en el &mbito del Trabajo Social (Bride et al., 2007). Diez afos atras,
Bourassa (2009) ya criticaba la poca presencia de estudios sobre DpE en la profesion de
Trabajo Social. Revisando la literatura cientifica a nivel mundial, se observa que durante los
ultimos cinco afios el tema del DpE ha tomado mas fuerza en el area de la practica del Trabajo

Social, aungue aun se considera insuficiente (Bride, 2007).

Se considera importante mencionar que en 2007 la revista Clinica Social Work publico
una edicién especial sobre el fendmeno del Desgaste por Empatia en el Trabajo Social (Bride
y Figley, 2007). Actualmente, la mayoria de estudios se centran en areas de enfermeria y/o

medicina, donde algunos de ellos incluyen muestras de trabajadores/as sociales.

En las ultimas publicaciones sobre DpE y Trabajo Social, algunos/as investigadores/as
apuestan por revisiones sistematicas (Baldschun, 2018; Toh et al., 2018), revision de casos
(Campbell, 2007; Hesse, 2002; Naturale, 2007; Smith, 2007; Tyson, 2007), mientras que otras
apuestan por investigaciones mas cuantitativas. En la tabla 9 se clasifican algunos de los
articulos mas influyentes durante estos Ultimos afios en cuanto al DpE en trabajadores/as
sociales. Como se observa, en Espafia no existen investigaciones que relacionen ambos

aspectos.
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TABLA9

Investigaciones sobre Trabajo Social y Desgaste por Empatia en los tltimos 10 afios.

Autores/as -referencia Muestra Pais
(Itzick et al., 2018) 501 TS de diferente areas Israel
2018
(Ghesquiere et al., 2018) TS de servicios de proteccion a EE.UU.
adultos
(Kostouros y Wenzel, 2017) Estudiantes de TS Canada
(Kagan vy ltzick, 2017) 494 TS de diferentes areas Israel
(Pelon, 2017) 55 TS de hospicios EE.UU.
(Butler et al., 2017) 195 estudiantes TS EE.UU.
(Caringi et al., 2017) 256 TS clinicos EE.UU.
2017
(Itzick y Kagan, 2017) 373 TS de salud y Comunitarios Israel
(Choi, 2017) 154 TS de infancia y familia EE.UU.
(Crowder y Sears, 2017) 14 TS de diferente areas Canada
(Brown et al., 2017) 151 profesionales y estudiantes EE.UU.
(S. Dagan et al., 2016) 255 TS de proteccién al menory TS | Israel
de servicios sociales
2016 (Ahern et al., 2016) 5 TS (investigacion cualitativa) Reino Unido
(Schuler et al., 2016) 152 TS de servicios publicos y EE.UU.
privados
(Dagan et al., 2015) 217 TS del area de familia Israel
2015
(Decker, Brown, Ong, y Stiney- | Estudiantes de TS EE.UU.
Ziskind, 2015)
(Kapoulitsas y Corcoran, 2014) | 6 TS (Estudio cualitativo) Australia
2014
(Thieleman y Cacciatore, 2014) | 41 profesionales y voluntarios EE.UU.
(Ray et al., 2013) 169 profesionals EE.UU.
2013
(Thomas, 2013) 171 TS clinicos EE.UU.
2012 (Bourassa, 2012) 9 TS gerontologia. (Cualitativo) EE.UU.
(Harr y Moore, 2011) Estudiantes de TS EE.UU.
2011
(Choi, 2011) 154 Trabajadores de bienestar EE.UU.
infantil
2009 (Rohan y Bausch, 2009) 21 profesionales &mbito sanitario, EE.UU.
incluidos TS. (Cualitativa)
2008 (Badger et al., 2008) 121 TS de atencidn a situaciones EE.UU.

trauma
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Los estudios avalan que los/as trabajadores/as sociales, por la naturaleza de su trabajo
relacional y la carga emocional de su trabajo, son profesionales que tienen riesgo de sufrir DpE.
Por ello, varios estudios manifiestan la importancia de continuar estudiando este fenGmeno en
el Trabajo Social en general (Badger et al., 2008; Bride, 2007) o por especialidades como salud
(Cunningham, 2003; Dane y Chachkes, 2001; Pockett, 2003), gerontologia (Bourassa, 2012;
Leon, Altholz, y Dziegielewski, 1999), emergencias (Cacciatore, Carlson, Michaelis, Klimek,

y Steffan, 2011; Gagin, Cohen, y Peled-Avram, 2005), o drogodependencias (Fahy, 2007).

Thomas (2016) realizé un estudio con estudiantes de Trabajo Social y encontro tasas de
experiencias traumaticas en sus historias de vida mayores que en la poblacién general. Ello
parece indicar que las personas que han experimentado situaciones dolorosas puedan sentirse
mas identificadas con otras victimas, y por ello escoger estudios relacionados con la relacion

de ayuda.

Varios estudios han encontrado altos niveles de DpE en los/as trabajadores sociales
(Caringi etal., 2017). Simon, Pryce, Roff y Klemmack (2005) encontraron que los/as
trabajadoras sociales del area de oncologia presentaban niveles altos de DpE y que tal variable
estaba intimamente relacionada con la SC. En esta misma linea de investigacion Joubert,
Hocking y Hampson (2013) observaron prevalencia del DpE en trabajadores/as sociales del
area de salud, especificamente en el area de oncologia. Los estudios realizados por Thomas
(2013) en una muestra de trabajadores clinicos demostraron las relaciones significativas entre

la prevalencia del DpE vy los niveles de angustia.

Diversos estudios evidencian que la naturaleza del caso con el que se trabaja tiene mayor
0 menor impacto sobre el profesional. Los estudios de Lowe (2016) respaldan la idea de que
trabajar con infancia en dificultad (malos tratos o abusos infantiles) incrementa el riesgo de
padecer DpE. Conrad y Kellar-Guenther (2006) encontraron alta prevalencia de DpE entre el
personal de proteccién a la infancia del condado de Colorado en Estados Unidos. Nelson-
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Gardell y Harris (2003) también estudiaron los efectos psicologicos negativos que sufrian los/as
trabajadores/as sociales que se vinculaban con los/as nifios/as que habian sido abusados,

maltratados/as o desentendidos/as en los centros de bienestar infantil norteamericanos.

La mayor parte de los estudios en el area del Trabajo Social respaldan la hipotesis de
que la Satisfaccion por Compasion se comporta como un factor de proteccion ante el DpE
(Butler et al., 2017; Ray et al., 2013; Simon et al., 2005). Es decir, a mayores niveles de SC

menores niveles de DpE.

En el 2008, Badger, Royse y Craig (2008) realizaron un estudio exploratorio sobre el
DpE en 121 trabajadores/as sociales que trabajaban en el area de trauma y crisis. Los hallazgos
revelaron que la separacion emocional y el estrés laboral eran predictores del DpE. La reciente
investigacion realizada por Kagan y Itzick (2017) confirma que la angustia personal y el DpE
correlacionan positivamente. Por otra parte observaron que la mejora en esta area supone
incrementar los niveles de Satisfaccion por Compasion, lo que se traduce en beneficios en la
comunidad, la entidad y los clientes. Investigaciones como la de Butler, Carello y Manguin
(2017) identifican el estrés como un precursor del Burnout y DpE mientras que las de Itzick y

Kagan (2017) sefiala su posible relacion con los factores psicologicos del propio profesional.

El estudio realizado por Schuler, Bessaha y Moon (2016) comparaba los niveles de
empoderamiento entre los/as trabajadores/as de los Servicios Sociales publicos y privados. Los
hallazgos revelaron que los/as trabajadores/as sociales del ambito privado estaban menos

empoderados Yy ello tenia repercusion directa sobre los niveles del DpE.

Se han realizado varios estudios con estudiantes de Trabajo Social en los cuales se
concluye que dichos estudiantes, futuros trabajadores/as sociales, son sensibles al malestar

ajeno y ello los induce a poder padecer DpE (Kostouros y Wenzel, 2017).
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3.12 MECANISMOS PALIATIVOS DEL DESGASTE POR EMPATIA

A lo largo del capitulo | se ha descrito la necesidad, en el marco del Trabajo Social, de construir
un vinculo a través de una relacion de ayuda célida, sincera y empatica con el cliente. En el
presente capitulo, se ha evidenciado que trabajar desde esta perspectiva comporta un desgaste
personal y profesional que puede tener consecuencias negativas sobre la salud del/de la
trabajador/a social. Se entiende asi que el DpE, respuesta natural en un proceso relacional,
puede comportar riesgos sobre la salud del/ de la profesional si no es debidamente compensado.
Segun indica la literatura, para realizar este proceso de compensacion serad necesario introducir

mecanismos de autocuidado.

En varios estudios, el autocuidado ha sido una variable compensadora del DpE que ha
favorecido a aumentar los niveles de Satisfaccion por Compasion (Radey y Figley, 2007).
También se ha comprobado que la mejora de la Satisfaccion de los profesionales tiene

repercusion sobre el servicio y sus clientes (Baldschun, 2018; Itzick et al., 2018; Partab, 2010).

Cox y Steiner (2013b) publicaron un libro titulado “Autocuidado y Trabajo Social” en
el cual se reconoce el papel fundamental de las préacticas de autocuidado frente a sindromes
como el Burnout, la Traumatizacion Vicaria o el Desgaste por Empatia. Las autoras reconocen
la importancia de implementar este tipo de practicas de autocuidado profesional en respuesta a
las amenazas sobre la estabilidad de los/as trabajadores/as sociales y los Centros de Servicios
Sociales. Sefalan la importancia de que tanto las administraciones publicas, entidades privadas
y universidades, aboguen por ofrecer seminarios de capacitacién que brinden educacién sobre
los signos y sintomas del Desgaste por Empatia. La Asociacién Nacional de Trabajadores
Sociales (NASW) de los Estados Unidos en sus numerosas publicaciones reconoce el papel
fundamental que tienen las practicas de autocuidado en la profesion del Trabajo social (Saxo,

2017). Ni en el Libro Blanco de Trabajo Social (ANECA, 2004), ni en el Codigo Etico del
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Trabajo Social (FITS, 2018), ni en el Cddigo Deontologico del Trabajo Social (Consejo General

del Trabajo Social, 2015) se hace mencidn concreta a este tipo de préacticas.

Tal y como afirman los estudios de Newel, et al. (2015) la falta de autocuidado
profesional entre los profesionales de la relacion de ayuda puede tener consecuencias graves
incrementando o acelerando los sindromes de DpE o Burnout. Bourassa (2009) apuesta por las
practicas de autocuidado para neutralizar la naturaleza del momento estresante como medida
para prevenir el DpE. Conocer y reconocer el DpE son pasos claves en el proceso del sindrome
(Bourassa, 2009), por lo que se recomienda a los profesionales educacion en esta area
(Rothschild, 2006). Para prevenir o paliar tal desgaste es importante empezar a centrar la
atencion en la salud del profesional e ir definiendo limites y marcando pautas sobre nuestra

practica personal y profesional (Cuartero, 2018).

El déficit en el autocuidado, el trauma no resuelto, la incapacidad de control sobe
factores estresantes en el trabajo y la falta de satisfaccion son los cuatro principales factores
gue pueden inducir a padecer DpE (Figley, 1995). Wagaman, Geiger, Shockley y Segal (2015)
afirman que las estrategias de autocuidado sirven para prevenir y gestionar los riesgos asociados
al DpE. Figley (2002) recomienda que las personas que trabajan en Servicios Sociales de
atencion a personas se esfuercen por mejorar su propio bienestar personal, familiar, emocional
y espiritual al tiempo que responden a las demandas y necesidades de sus clientes. Para Radey
y Figley (2007) el autocuidado es un mecanismo que incide positivamente sobre la salud, los

recursos fisicos, intelectuales y sociales.

Existe poca literatura con base empirica sobre el papel del autocuidado como
mecanismo preventivo y de bienestar de los/as trabajadores/as sociales. En areas como la
psicologia clinica, el autocuidado ha tenido mayor relevancia, pero el autocuidado personal y
profesional ha sido un gran desconocido durante mucho tiempo en el marco del Trabajo Social
(Lee y Miller, 2013). McLean, Wade y Encel (2003) subrayan la necesidad no sélo de conocer
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las practicas de autocuidado, sino también de crear pasos practicos para minimizar el impacto
negativo en el area laboral. Asi como afirman Radey y Figley (2007), para ayudar a los demas
primero uno debe cuidarse a si mismo. De forma puntual, en Estados Unidos, se han creado
programas de apoyo para profesionales del Trabajo Social, como el creado por Cruz Roja
Americana para trabajar los efectos de los desastres naturales y la relacién con sus clientes
(Cronin, Ryan, y Brier, 2007). Estudios como los de Newell y Nelson-Gardell (2014) subrayan
la importancia de fomentar las practicas de autocuidado entre los estudiantes de Trabajo Social
como medidas de prevencion. Concretamente en Espafia, la Comunidad Auténoma de Aragén,
publicé un manual para el cuidado y autocuidado de los profesionales de la intervencion directa
(Bernard, Pérez, Diaz, Garcia, y Villagrasa, 2012) el cual recogia estrategias de autocuidado
individual profesional grupal e institucional destinadas a los profesionales de los equipos que

trabajan con familias en riesgo psicosocial y que tienen menores a su cargo.

El autocuidado ha sido descrito como una habilidad (Collins, 2005), un proceso (Lee y
Miller, 2013) y hasta como un comportamiento (Stebnicki, 2007) que promueve un sentido
subjetivo del bienestar (Jordan, 2010), alivio del estrés (Brucato y Neimeyer, 2009) y resiliencia

ante la prevencion del DpE (Stebnicki, 2007).

Lee y Miller (2013) presentan un extenso trabajo de sistematizacion sobre el
autocuidado, concluyendo con una serie de pautas practicas que pueden ayudar a paliar
situaciones futuras peligrosas. Al igual que Pearlman y Saakvitne (1995), Lee y Miller (2013)
diferencian las préacticas de autocuidado en dos dimensiones: las personales y las profesionales.
Las estrategias personales son aquellas que el profesional puede realizar en su vida privada,

mientras que las estrategias profesionales son las que se llevan a cabo en un contexto laboral.
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3.12.1 EL AUTOCUIDADO PROFESIONAL

El autocuidado profesional se entiende como el proceso de involucracion y enganche
intencional de practicas que promueven el efectivo y apropiado uso de uno mismo en el rol
profesional (Lee y Miller, 2013). Para Guerra, Rodriguez, Morales y Betta (2011) el
autocuidado esta referido a las competencias del profesional para promover la salud fisica, la
salud emocional y la calidad de vida para asi detectar, enfrentar y resolver situaciones asociadas
al desgaste laboral. Segin Radey y Figley (2007), el autocuidado es considerado como el
principal factor para aumentar los efectos positivos junto con los recursos fisicos, intelectuales

y sociales del profesional, disminuyendo asi el DpE.

Este tipo de autocuidado especifico del area laboral puede llevarse a cabo a través de
actividades como la formacién, la creacion de espacios de supervision, regulacion de carga de
trabajo, dotar de recursos adecuados o dar oportunidades de desarrollo profesional a los
empleados (Hesse, 2002). Estas practicas tienen repercusiones positivas sobre la salud del
profesional y favorecen el bienestar en el contexto laboral. Es importante que las entidades
puedan promover un ambiente célido, amigable y acogedor donde los trabajadores sientan que
pueden confiar y apoyarse en sus compafieros en momentos de dificultad (Radey y Figley,

2007).

Para Lee y Miller (2013) el buen manejo del autocuidado profesional incluiria aspectos
como el manejo de la carga laboral, la atencion del rol profesional, la atencion en las reacciones
derivadas en el profesional, el apoyo y soporte proporcionado a los profesionales y el desarrollo

de actividades que fomenten la renovacion de energia profesional.
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MEJORAS EN EL MANEJO DE LA CARGA DE TRABAJO

El manejo de la carga de trabajo consiste en la implantacion de estrategias que permitan
al profesional ser consciente del manejo de las tareas de trabajo y el tiempo que tarda en
realizarlas. Este tipo de précticas facilitan una mejor organizacion en relacion a las necesidades
de los clientes y lo que se puede hacer. Ejemplos de estas estrategias pueden incluir paros en la
jornada laboral, tomar vacaciones, clasificar las tareas de trabajo por horas. Organizar y
priorizar tareas son buenas estrategias para reducir el estrés generado por el trabajo. Ademas,
las pequefias pausas después de atencién de casos de alto contenido emocional y el refuerzo
positivos de los compafieros también funcionan como mecanismos paliativos del DpE en el area

laboral (Bourassa, 2009).

ATENCION EN EL ROL PROFESIONAL

Prestar atencion al rol profesional es importante en profesiones como el Trabajo Social.
Es frecuente que en el espacio laboral un/a trabajador/a social realice diferentes funciones a la
vez. Los/as trabajadores/as sociales deben trabajar desde valores basados en el codigo ético, los
cuales incorporan estrategias y limitaciones en su ambiente laboral (Lee y Miller, 2013). Estar
dispuesto/a a reconocer estas limitaciones puede favorecer la creacion de estrategias que

mejoren situaciones desgastantes.

ATENCION EN LAS REACCIONES Y AUTOCONOCIMIENTO

Rothschild (2006) reivindica la importancia del conocimiento del propio cuerpo para los/as
profesionales que trabajan con personas angustiadas o traumatizadas. Conocer aspectos
relacionados con las reacciones conscientes e inconscientes del cuerpo frente al dolor ajeno

permite adquirir instrumentos necesarios para la contencion de los clientes y el autocuidado del
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profesional. Los/as trabajadores/as sociales deben enfrentarse a muchas situaciones
angustiantes y por ello se considera necesario un autoconocimiento en sus reacciones en el

trabajo.

El autoconocimiento es descrito como competencia profesional basica para la practica
que exige a los profesionales un alto grado de conocimiento personal para poder trabajar en el
marco de una relacion de ayuda (Bafiez, Besa, Garcia, y Mas, 2016). Asi, el autoconocimiento
nos permite una conciencia de la configuracion de la identidad y del modelo de préactica
profesional. Es importante conocer “qué es lo que aporta el/la trabajador/a social” y “qué es lo
que aporta el cliente” para llevar a la practica una buena intervencion y a la vez poder
reflexionar y separar emociones (Cuartero y Cafias, 2017). Para un buen autococimiento se debe
iniciar un recorrido introspectivo y reflexivo en el cual la persona construye su propia narrativa
a partir de su experiencia vital, sus valores, los sentimientos, los temores o sus preferencias. El

autoconocimiento requiere de una exploracion multidimensional del “yo”a lo largo del tiempo.

El autoconocimiento permite al profesional saber cuales son los limites de la relacion e
identificar qué es lo que aporta el cliente y qué es lo que aporta el/ella a la relacion. Tal y como
afirma De Robertis (2006) detras de cualquier técnica y/o actuacion esta la persona que la lleva
a cabo, existiendo una relacién constante entre la personalidad del profesional y la técnica en

cuestién.

Es importante que el/la trabajador/a social reconozca y recuerde que lleva consigo
mismo/a sus propios sentimientos, emociones y recursos a la relacion que crea con el cliente.
El profesional que no es capaz de diferenciar sus propios sentimientos de los del cliente, y se
siente a merced de ellos, tendrd mas riesgo de sufrir DpE (Jacobson, et al., 2013). Asi pues, si
un/a trabajador/a social no es capaz de ir auto-chequeando su préctica, no le sera dificil caer en

las redes de la contratransferencia (Rothschild, 2006).
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APOYO PROFESIONAL

La estructura de soporte profesional permite a los/as trabajadores/as sociales construir espacios
de trabajo que fomenten el rol profesional. Las estructuras de apoyo permiten dotarse de los

recursos necesarios para la mejora del bienestar laboral (Lee y Miller, 2013).

Las estrategias de apoyo al/la profesional pueden incluir actividades como la
identificacion de compafieros/as que puedan dar soporte en algunos espacios de trabajo;
espacios formativos continuos especificos sobre la practica laboral; creacion de eventos entre
profesionales de la misma red asistencial; participar en conferencias; espacios de supervision
internos o externos a la entidad; reuniones de equipo semanales para trabajar los casos mas
complejos y crear programas especificos que contribuyan a paliar los efectos del desgaste
laboral. Los estudios de DePanfilis (2006) sugieren la necesidad de que los gerentes y
directores/as creen las condiciones laborales dptimas para ayudar a los trabajadores a procesar

el impacto negativo laboral.

Diversos estudios realizados sobre la efectividad del apoyo profesional demuestran que
los profesionales que disponen de este tipo de espacios y apoyos por parte de la entidad
(espacios de supervision y reuniones de equipo) tiene mayores niveles de Satisfaccion y, en

consecuencia, menores niveles de desgaste (Wagaman et al., 2015).

Radey y Figley (2007) sefialan las reuniones de equipo como espacios donde se puedan
compartir experiencias méas dificultosas con los clientes que se encuentran en situaciones
angustiosas. Estos espacios entre comparieros/as pueden ser un espacio de apoyo critico en el
cual tambien puedan compartirse experiencias exitosas. Para Fraidlin y Rabin (2006) el equipo
es el mejor experto para identificar signos de angustia tanto personales como colectivos y

tratarlos para mitigar los efectos del DpE.
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Carmina Puig ha dedicado parte de su trayectoria profesional al estudio de la supervision
y el autocuidado en la profesion de Trabajo Social (2015, 2016, 2017). Segun indica la autora,
la supervisién es “un trabajo sobre el trabajo, un meta-trabajo que se situa en la interfaz entre
el aprendizaje, la formacion, la educacion y el apoyo en una organizacion o institucion” (Puig,
2011, p. 48). La definicion que propone Puig “abandona la idea de control y da paso a una
supersivion centrada en la revision reflexiva de las intervenciones sociales o

socieducativas”(2011, p. 49).

Los estudios de McFadden, Campbell y Taylor (2015) afirman que los espacios de
supervision en los Centros de Servicios Sociales suponen un apoyo importante que puede actuar
como un factor de proteccién ante el desgaste laboral. En la misma linea se encuentran los
estudios de Choi (2011) los cuales sefialan la importancia del apoyo entre compafieros, los
equipos de supervision y estar bien informados, como mecanismos para mitigar el DpE.
Ghesquiere, Plichta, McAffe y Rogers (2018) tras sus investigaciones con trabajadores del area
de proteccion en edad adulta consideraron que las sesiones de supervision y al autocuidado son
herramientas Gtiles para minimizar el Burnout y el DpE. La investigacion realizada por Cox y
Steiner (2013a) refuerza la idea de que tanto los espacios de supervision como la creacion de
cultura organizacional donde los/as trabajadores/as sociales se puedan dar permiso para
procesar y compartir los sentimientos y percepciones en respuesta al dolor del cliente.
Fernandez Barrera (1997) en su libro “La supervision en el Trabajo Social” explica como los
espacios de supervision de apoyo pueden mitigar los efectos del trabajo emocionalmente
absorbente tanto en trabajadores/as sociales expertos como noveles. Para White (2002a) la
supervision ayuda los profesionales a romper con conversaciones internalizadoras y con las
practicas asociadas al yo. En estos espacios de supervision los/as profesionales tienen la
oportunidad de conversar sobre su propia experiencia laboral y, a la vez, explorar los efectos

que tienen estas experiencias y como influyen en su trabajo y en sus vidas (White, 2002b).
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Hawkins y Shohet (2000) describen que la supervision tiene tres principales funciones:
la funcién normativa, la funcion de gestion o normativa y la funcién de apoyo o restauracion.
La funciéon formativa sirve como ayuda para que el profesional desarrolle habilidades y
conocimientos. La funcion de gestién o normativa consiste en un control de calidad del trabajo
que se realiza con la persona. La funcion de apoyo o restauracion indica que las relaciones de
ayuda y las terapéuticas en general pueden afectar a los profesionales. A través de la
supervision, el/la profesional puede hacerse mas consciente de como le afecta el trabajo
relacional, sus riesgos y oportunidades y las formas de autocuidarse (Rodriguez-Vega y

Fernandez-Liria, 2014).

Las investigaciones realizadas por Bourassa y Clements (2010) sobre grupos de apoyo
terapéutico y DpE, han demostrado que éstos ejercen una mejora en el bienestar del profesional.
Segun Gil (2015) los profesionales méas entrenados y mejor formados pueden anticipar y

manejar mejor el DpE.

DESARROLLO, REVITALIZACION Y GENERACION DE ENERGIA

PROFESIONAL

Mantener energia, coraje, ilusiones sobre uno mismo en el trabajo es fundamental (Lee y Miller,
2013). Este tipo de estrategias deben estar adaptadas a cada profesional y pueden incluir
acciones como: la mejora del ambiente laboral; revisar resultados positivos conseguidos con
clientes, (dibujos de nifios, notas de agradecimiento...); recordar con los/as comparieros/as
buenas experiencias; investigar; crear y participar en propuestas innovadoras relacionadas con
retos y tomar parte de eventos participativos relacionados con el trabajo. Este tipo de estructuras
de apoyo son Utiles para fomentar el buen ambiente entre los/as comparieros/as de trabajo y

responsables de equipos 0 programas.
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La falta de tiempo, la presion por cumplir objetivos, la dureza y emocionalidad de los
casos o las demandas de los clientes pueden generar mucha presion en el/la trabajador/a social.
Este impacto es a veces obviado o no se afronta ni se gestiona de forma eficiente (Benito et al.,
2011) generando angustia, estrés y malestar en el propio profesional. La tabla 10, creada por
Lee y Miller (2013) aporta una serie de pautas adaptables y realistas que pueden ayudar a los/as

trabajadores/as sociales a mejorar sus practicas de autocuidado profesional.
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Tabla 10

Estrategias de autocuidado profesional
Traduccién y adaptacion propia de Lee & Miller (2013)

Estructura Précticas Plan para implementar estrategias
Tomarse pequefios descansos a lo | Después de ver a mis clientes me tomo un
largo del dia de trabajo. descanso de dos minutos para centrarme

Manejo de la en mi respiracion

carga de trabajo

Prestar atencién a la cantidad de
informacion. No hablar de trabajo
cuando no estoy en el trabajo

Después de las 18:30, no conectar mas
con temas de trabajo

Atencion en el
rol profesional

Reconocer que el cliente es el autor
de su vida

Durante la entrevista con el cliente,
informo que yo quiero que el propio
cliente elija y reformule su situacion
acorde con los valores del trabajo social

Identificar ctal es mi papel en un
trabajo de equipo multidisciplinar.

Al empezar una reunion de equipo
multidisciplinar, debo iniciar la préactica
identificando el rol de cada participante y
reconocer la experiencia de cada uno en
el tema

Atencion en las

Prestar atencién al cansancio
relacionado con las experiencias de
los nifios o familias del servicio

Cuando me siento cansado/a, busco un
tiempo para dedicarle a mi cansancio
(revistas, o soporte de un colega) y
recordarme a mi mismo/a la resiliencia
de los propios clientes

Autoconocimiento  personal y

Realizar actividades de

reacciones profesional autoconocimiento como Gestalt que
permitan mejorar y reflexionar sobre uno
mismo
Prestar atencién cuando conecto con
una historia de trauma o estresores | Ir a terapia una vez por semana
del pasado
Crear un calendario con los horarios de
Apoyo Buscar supervision regular mis sesiones de supervision (por
profesional ejemplo, los miércoles a las 15h)
Defender las necesidades formativas | Solicitar espacios formativos en mi
en mi trabajo trabajo
Leer material relacionado con el | Cada semana leer un articulo cientifico
Desarrollo desarrollo profesional relacionado con mi préctica
profesional Ir como minimo a conferencias 2 | En el mes de enero identificar dos

veces al afio

conferencias en las que poder participar

Revitalizacion y
generar energia

Organizar mi lugar de trabajo para
que sea mas placentero

Identificar tres formas posibles de hacer
mi lugar de trabajo mas placentero y un
mes después reevaluarlo segun su
utilidad

Recordarme a mi mismo/a la pasion
por mi trabajo con cosas tangibles

Cuando me siento desanimado/a,
recordaré aquellos aspectos exitosos
compartidos con mis clientes
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3.11.2 EL AUTOCUIDADO PERSONAL

El autocuidado personal se entiende como un proceso de involucracion y enganche intencional
a través de practicas que promueven la salud y el bienestar de uno mismo (Lee y Miller, 2013).
Invertir el tiempo en la familia y amigos, tener hobbies, practicar deporte, mantener una
alimentacion sana, el descanso, la meditacion-relajacion, la escritura reflexiva y dejar espacios
para uno mismos con actividades que favorecen el bienestar personal (Benito et al., 2011). Para
Pearlman y Saakvite (1995) las estrategias de autocuidado personales deben estar centradas en

identificar actividades que disminuyan el estrés laboral.

En las précticas de autocuidado personal se pueden incluir actividades tan diversas como
la realizacion del ejercicio fisico (Pettit, Grover, y Lewinsohn, 2007), la alimentacion sana
(Gentry, 2003, citado en Guerra, Rodriguez, y Morales, 2008) o realizar actividades de
sociabilizacion realizando actividades recreativas con familiares y amigos (Salston y Figley,

2003).

La pérdida de conexidn, sentido o esperanza, puede ser sefial de Desgaste por Empatia.
El descanso mental y corporal puede ser un elemento reparador o preventivo para tales
consecuencias. La relajacién, meditacion o yoga son ejemplos de actividades que ayudan a
relajar la mente y desconectar de los problemas diarios de forma temporal. Actualmente, el
término mindfulness, conocido como meditacion consciente, se ha popularizado,
identificandolo como préacticas preventivas del desgaste laboral. Se han realizado varios
estudios para determinar los efectos de las practicas de mindfulness sobre los/as trabajadoras
sociales, y se ha concluido que tiene efectos positivos sobre el bienestar del/de la profesional.
La préctica de meditacidn consciente incrementa los niveles de SC y disminuyen los niveles de
DpE (Brown et al., 2017; Crowder y Sears, 2017; Decker et al., 2015; Thieleman y Cacciatore,

2014).
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Algunos estudios han relacionado la autoestima de los/as profesionales con algun tipo
de desgaste laboral (Cox y Steiner, 2013a). Parece que mayores niveles de satisfaccion podrian
correlacionar con mayores niveles de autoestima (Trowbridge y Lawson, 2016). Una
autoestima bien cimentada permite ayudar a otros desde la confianza, la aceptacion vy el
crecimiento personal (Satir, 1998). La autopercepcién hace tomar conciencia de los diversos
aspectos de la propia personalidad implicando rasgos fisicos y psicologicos, cualidades
morales, necesidades, conocimiento de nuestros recursos, capacidades y limites, fuerzas y
debilidades (Monbourquette, 2004). Una buena autopercepcién crea confianza en el/la

profesional para afrontar las demandas laborales desde un enfoque mas positivo.

Siguiendo la estructura de la tabla anterior creada por Lee y Miller (2013), y consultando
varias fuentes que describen el autoconocimiento personal (Benito et al., 2011; Guerra et al.,
2008; Lee y Miller, 2013) se elabora la siguiente tabla 11 especifica para el autocuidado

personal (Cuartero, 2018).

Para concluir el capitulo se toman las palabras de Carmina Puig:
Los profesionales y sus intervenciones constituyen el recurso mas valioso de los
dispositivos de atencion a las personas. Cada dias los/as trabajadores/as sociales se
enfrentan a historias de superacion, pero también de dolor, de frustracién que son duras
de soportar y los confrontan con ellos mismos. Por ellos su autocuidado y el cuidado

organizacional se vuelven imprescindibles. (2017, p. 183)
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Tabla 11

Estrategias de autocuidado personal
Elaboracion propia a partir de Benito et al. (2011); Guerra, Rodriguez, & Morales, (2008) y Lee &

Miller (2013).

Estructura

Practicas

Plan para implementar

Sociabilizacién:
compartir tiempo y
espacio.

Invertir tiempo de calidad con la
familia

Programar actividades en familia los
fines de semana

Buscar espacio para la diversion
y el contacto con los/as
amigos/as

Programar encuentros ludicos con
amigos. Ejemplo: una cena mensual

Dedicar un tiempo al subsistema
conyugal

Paseos o cenas en pareja (sin hijos ni
amigos)

Dejar un espacio semanal para
practicar hobbies

Afadir actividades ludicas en el
calendario: la pintura, la cocina, el
teatro...

Actividad fisica

Hacer deporte de forma rutinaria
(actividad fisica intensa)

Realizar actividades de deporte 2
veces por semana (mejor si pueden
realizarse al aire libre)

Alimentacién
equilibrada y
ecoldgica

Respetar los horarios de ingesta
de comida

Respetar los horarios de las 5
comidas del dia

Comer productos ecoldgicos
variados, bajos en grasas y
azlcares

Los fines de semana preparar un
dietario con las comidas del resto de
la semana.

Descanso mental y

Introducir en la rutina semanal
actividades que relajen el cuerpo
y la mente

Practicar mindfulness o Yoga

Tiempo y espacio para uno
mismo

Practicar la relajacion 10 minutos
antes de acostarse

corporal En momentos de alto estrés | Descargar alguna app para realizar
realizar actividades para bajar la | meditacion guiada
tension
Respetar las vacaciones Programar las vacaciones laborales
a principio de afo
Descanso diario nocturno Dormir entre 7 u 8 horas diarias
Realizar actividades que generen | Cada dos meses realizar actividades
Autoestima felicidad como ir a la peluqueria, fisioterapia,

terapias de salud corporal, etc.
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METODOLOGIA

4.1 JUSTIFICACION Y DELIMITACIONES

En la actualidad existen variedad de estudios sobre el DpE en profesiones tales como la
enfermeria, la medicina o la psicologia, pero son escasos los estudios que analizan el nivel de
DpE en los/las profesionales del Trabajo Social. Cabe mencionar que en los tltimos cinco afios
ha aumentado ligeramente el nimero de investigaciones que relacionan la profesion del Trabajo
Social y el DpE, especialmente en paises como Israel (Itzick y Kagan, 2017; Itzick et al., 2018;
Kagan y ltzick, 2017), Canada (Crowder y Sears, 2017; Kostouros y Wenzel, 2017) y Estados
Unidos (Berzoff y Kita, 2010; Butler et al., 2017; Caringi et al., 2017; Choi, 2017; Ghesquiere
et al., 2018; Pelon, 2017). Aun asi, apenas se encuentran un centenar de articulos cientificos
sobre DpE que incluyan a trabajadores/as sociales en su muestra. En Espafia encontramos varias
investigaciones sobre DpE en profesionales de salud (Campos-Méndez, 2015; Sanso et al.,

2018), aunqgue en la disciplina del Trabajo Social las investigaciones son inexistentes.

Diversas investigaciones (Boscarino et al., 2004; Bourassa, 2009; Dekel y Baum, 2010;
Jacobson et al., 2013; Naturale, 2007) demuestran que los/las profesionales del Trabajo Social
que realizan intervencion directa con personas que experimentan dolor, sufrimiento o atraviesan
situaciones de crisis 0 trauma, estan especialmente en riesgo de experimentar alguna forma de
desgaste. El nivel de Empatia (Baranowsky, 2002; Bourassa, 2009; Wagaman et al., 2015), el
tiempo de exposicion al dolor (Bourassa y Clements, 2010; Bride et al., 2004; Hyman, 2004),
la naturaleza del caso (Newell et al., 2015; Sprang et al., 2007) y los afios de experiencia laboral
(Dagan et al., 2016), entre otros, son variables que pueden influir en el riesgo de sufrir DpE.
Por la naturaleza de la profesion del Trabajo Social, todas las condiciones anteriores pueden
darse, por lo que no es extrafio que la mayoria de estudios realizados indiquen que los/as

trabajadores/as sociales son un colectivo en situacion de riesgo.
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Aun existiendo evidencias de que el DpE puede ser un riesgo para los/as trabajadores/as
sociales, no hay investigaciones espafiolas que lo avalen. La presente investigacion pretende
explorar este hueco cientifico relacionando la profesion del Trabajo Social en Espafia con el
sindrome de DpE. Conocer el nivel de prevalencia del DpE y los mecanismos preventivos o
paliativos puede resultar de gran interés para el bienestar de los/as profesionales, para los/as
clientes/as y para el mismo centro (Kagan y Itzick, 2017). Como se ha observado en la tabla 12
del Capitulo IlI, las consecuencias del DpE pueden afectar de forma negativo a nivel
conductual, afectivo, fisico, relacional y cognitivo. Segun Bourassa y Clements (2010), si los
sintomas del DpE no se afrontan, podrian surgir problemas éticos en relacion con los clientes
ya que la salud fisica, emocional y/o psicoldgica del/de la profesional puede verse afectada. En
situaciones mas extremas, donde no se reconoce ni se ha tratado el desgaste propio de la
profesion de ayuda, el/la profesional podria llegar a plantearse el abandono de la profesion
(Bourassa y Clements, 2010). Debido a que los/as profesionales del Trabajo Social cumplen
con muchos de los factores de riesgo del DpE, junto con los efectos perjudiciales del sindrome
y la falta de estudios en Espafia, se considera fundamental empezar a profundizar en esta area

de investigacion.

Con el presente estudio se pretende evaluar el nivel de prevalencia del sindrome de DpE
en el colectivo de trabajadores/as sociales de casos de Mallorca. Ademas, se pretende conocer
qué variables predictoras influyen en el fendmeno y evaluar si los/as trabajadores/as sociales
las llevan a cabo. Como se ha explicado en el Capitulo 111, el DpE es un sindrome multicausal,
es decir, puede producirse por multitud de factores. Las limitaciones de tiempo y forma no
permiten evaluar todas las posibles variables que influyen en el DpE, por lo que se han
seleccionado algunas de ellas. Para la presente investigacion se han escogido las variables que,
segun la literatura cientifica, tienen mayor relacion con el sindrome (niveles de Empatia,

Involucracion Profesional, Vulnerabilidad, autocuidado y variables sociodemogréaficas). Se han

155



CAPITULO IV: Metodologia

dejado fuera del estudio variables tales como la inteligencia emocional, la resiliencia o las

historias de trauma personal, las cuales podrian estudiarse en futuras investigaciones.

4.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Las preguntas de investigacion que se plantean previo al disefio de investigacion son:

10.

11.

¢ Cual es el perfil sociodemogréfico de los/as trabajadores/as sociales que ejercen en
Mallorca?

¢ Cudles son los niveles de prevalencia del DPE en los/as trabajadores/as sociales de
Mallorca?

¢ Cudles son los niveles de prevalencia de la SC en los/as trabajadores/as sociales de
Mallorca?

¢Hay diferencias entre los niveles de DpE de los/as trabajadores/as sociales de
Mallorca segln el colectivo con el que trabajan?

¢ Existe relacion entre los niveles de Burnout y los niveles de DpE?

¢Cuales son los niveles de Vulnerabilidad, Cuidado Personal e Involucracion
Profesional en los/as trabajadores/as sociales de Mallorca?

¢ Existe relacién entre los niveles de DpE y los de SC?

¢ Cudles son los mecanismos de autocuidado personales y profesionales que utilizan
de los/as trabajadores/as sociales de Mallorca?

¢Existe relacion entre los niveles de DpE vy los niveles de autocuidado personal y
profesional de los/as trabajadores/as sociales de Mallorca?

¢Cuales son los niveles de Empatia segun sus dimensiones en los/as trabajadores/as
sociales de Mallorca?

¢Existe relacion entre los niveles de DpE y las dimensiones de la Empatia en los/as
trabajadores/as sociales de Mallorca?
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12. ;Cuales son los principales factores de riesgo para sufrir DpE en los/as

trabajadores/as sociales de Mallorca?

4.3 OBJETIVOS GENERALES Y OBJETIVOS ESPECIFICOS

A partir de las preguntas de investigacion se plantean los siguientes objetivos generales y

especificos:

1. Conocer las caracteristicas del perfil sociodemografico de los/as trabajadores/as
sociales de Mallorca
1.1 Describir el perfil de los/as trabajadores/as sociales que ejercen en Mallorca

analizando aspectos personales, laborales y formativos.

2. Evaluar la prevalencia del DpE, la SC y el Burnout en los/as trabajadores/as

sociales de centros de Servicios Sociales de Mallorca.

2.1 Evaluar la prevalencia del DpE, la SC y el Burnout en la muestra de trabajadores/as
sociales.

2.2 Analizar las relaciones existentes entre el nivel de DpE y la SC de los/as
trabajadores/as sociales con las variables sociodemograficas.

2.3 Analizar la prevalencia del DpE de los/as trabajadores/as sociales segun el colectivo
en el que ejercen.

2.4 Evaluar la prevalencia de las dimensiones Vulnerabilidad, Recursos de Cuidado
Personal e Involucracion Profesional en la muestra de trabajadores/as sociales.

2.5 Analizar las relaciones existentes entre los niveles de DpE y la Vulnerabilidad,

Recursos de Cuidado Personal e Involucracion Profesional.
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2.6 Analizar las relaciones existentes entre los niveles de DpE la SC en la muestra de
trabajadores/as sociales.
2.7 Analizar las relaciones existentes entre los niveles de DpE y los niveles de Burnout

en la muestra de trabajadores/as sociales.

3. ldentificar los mecanismos de autocuidado generales y especificos que contribuyen
a paliar los niveles de Desgaste por Empatia en los/as trabajadores/as sociales.
3.1 Establecer un ranking de los mecanismos de autocuidado personal y profesional
utilizados por los/las trabajadores sociales de Mallorca.
3.2 Analizar relaciones entre los mecanismos de autocuidado que llevan a cabo los/as
trabajadores/as sociales y los niveles de DpE y SC.
3.3 Analizar las relaciones existentes entre los niveles de autocuidado y las variables

sociodemogréficas.

4. Establecer relaciones entre las dimensiones de la Empatia de los/as trabajadores/as
sociales y el nivel de DpE.
4.1 Analizar las relaciones existentes entre las dimensiones de la Empatia y los niveles
de SC y DpE.
4.2 Analizar las relaciones existentes entre las dimensiones de DpE, Vulnerabilidad,
Involucracion Profesional y las dimensiones de la Empatia.
4.3 Analizar las relaciones existentes entre las dimensiones de la Empatia y las variables

sociodemograficas.

5. Identificar las variables predictoras del DpE en la muestra de trabajadores/as

sociales de centros de Servicios Sociales de Mallorca.
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4.4 HIPOTESIS

1. Los/as trabajadores/as sociales de Mallorca tienen riesgo alto de sufrir DpE al ser
un colectivo que esta expuesto diariamente a la escucha del dolor ajeno.

2. Los/as trabajadores/as sociales que puntlen niveles mas altos en las dimensiones de
DpE seran los que tienen baja tendencia al autocuidado personal y profesional.

3. Los/as trabajadores/as sociales que puntien niveles mas altos en las dimensiones de
DpE seran los que tienen puntajes mas altos en las dimensiones de Empatia.

4. EIl colectivo de trabajadores/as sociales que ejercen su profesion trabajando con
perfiles de “infancia en dificultad” obtendran resultados mas altos en DpE que el
resto de TS que ejercen en otros colectivos.

5. Los afios de experiencia laboral, el nivel de formacion, el sexo de los/as

trabajadores/as sociales influird en sus resultados de DpE.

4.5 DISENO Y PROCEDIMIENTO

El siguiente estudio consiste en una investigacion descriptiva transversal realizada en una

muestra de trabajadores/as sociales de diferentes centros publicos y privados de Mallorca.

El primer paso de la investigacion consistio en la revision del contenido teorico a traves
de la busqueda sistematica de articulos cientificos en las revistas mas relevantes, revision de
actas de congresos Yy la revision de los libros. Una vez revisada y estudiada toda la literatura
existente sobre el tema se definieron las primeras hipotesis, las preguntas de investigacion y los

objetivos.
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Antes de realizar la recogida de datos se llevo a cabo un pilotaje del cuestionario a través
de un comité de expertos. Este comité estaba compuesto por tres trabajadoras sociales y cinco
profesores/as de universidad relacionados con el area de estudio. Los ocho miembros realizaron
los cuestionarios y debatieron sobre la idoneidad de los instrumentos, el tiempo y la forma de
presentacion. Finalmente el cuaderno de recogida de datos se compuso de cinco cuestionarios
(anexo 1) que incluian las diferentes variables de estudio. Una vez definido el instrumento final
se observé que el tiempo estimado para realizarlo oscilaba entre los 20 y los 35 minutos, lo que

se considerd un tiempo adecuado.

En el momento de definicion de la muestra se observo que no existia una base de datos
o registro oficial con los datos de los/as trabajadores/as sociales de la Comunidad Auténoma
de las Illes Balears, por lo que se tuvo que crear. A través de llamadas telefénicas se fueron
excluyendo aquellos/as trabajadores/as sociales que no cumplian los criterios de inclusion y asi
se configurd una lista con todos/as los/as trabajadores/as sociales que ejercian su profesion en
relacién al area de Trabajo Social de Casos con diferentes colectivos y ambitos. Una vez creados
los listados con la poblacién objeto del estudio se realizaron los primeros contactos con las
entidades para invitar a los/as trabajadores/as sociales a participar en la investigacion. Se
crearon cartas de invitacion las cuales incluian una hoja informativa del estudio explicando las
caracteristicas de la investigacion y las principales consideraciones éticas (anexo 2). Las cartas
se mandaron por e-mail a los responsables de los centros invitandoles a participar en el estudio.

Una vez confirmada la participacion, se realizaba una llamada telefonica para confirmar la cita.

En el caso de entidades publicas como el Consell Insular, el Govern de les Illes Balears
o0 el Ayuntamiento de Palma se contacto directamente con las autoridades responsables y se
solicitd una reunion para explicar la investigacion y formalizar el acceso a los diferentes
profesionales que trabajan en las entidades. En el caso de ayuntamientos mas pequefios o

centros privados, se contactod con los/as responsables de cada area para gestionar el contacto.
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Antes de las visitas se confirmé que los futuros participantes tuvieran las cartas de invitacion y

las hojas informativas.

Para facilitar la participacion e incrementar la tasa de respuesta se optd por realizar
visitas a los centros de trabajo. Fue en el mismo centro donde se administraron los cuestionarios,
aprovechando los espacios propios de los/as trabajadores/as (despachos o salas de reuniones)
adecuados en cuanto a condiciones de luz, sonido y variables ergonémicas. La presente
investigadora fue la responsable de visitar todos los centros y pasar los cuestionarios in-situ a
todos/as los/as participantes. De esta forma se asegurd que todas las dudas fueran respondidas
de la misma forma. La recogida de datos se realizd principalmente entre los meses de
septiembre de 2016 y marzo del 2017. La recogida de datos de algunas entidades se realizd
fuera del plazo estimado (mayo 2017) debido a dificultades burocraticas que impedian el acceso

a los profesionales. La participacion en el estudio fue confidencial y voluntaria.

Antes de la entrega de la carpeta con el cuestionario, se leia en voz alta el consentimiento
informado (anexo 3) haciendo hincapié en la confidencialidad y voluntariedad de la
investigacion. Ambos/as, investigadora y participante firmaban conjuntamente el

consentimiento informado.
El proceso de recogida de datos se realizé de igual forma en todos los centros:

1- Presentacion de la investigadora y del estudio

2- Explicacion de las consideraciones éticas de la investigacion y solicitud de
la firma del consentimiento informado

3- En caso de haber mas de una persona realizando el cuestionario a la vez se
solicitaba silencio y no se permitia hablar entre los participantes durante el

proceso de realizacion
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o
1

Entrega de una carpeta cerrada con el cuestionario y un boligrafo. Los

cuestionarios no llevaban marcas de identificacion

5- En caso de duda la persona participante debia levantar la mano y la
investigadora atendia su consulta

6- Una vez finalizado el cuestionario se cerraba la carpeta y se entregaba a la
investigadora

7- Se agradecia la participacion y se entregaba un obsequio por la participacion

(un punto de libro)

Durante el proceso de contacto declinaron la invitacion de participacion un total de 10
entidades y no se puedo realizar contacto alguno con cuatro de ellas. Durante el proceso de
respuesta del cuestionario, dos participantes decidieron no continuar y retirar su colaboracion.
Un total de 270 participantes respondieron el cuestionario con una alta tasa de respuesta en

todas las preguntas.
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Trabajo de
campo

Analisis de
datos

Redaccidon de
la
investigacion

+Estudio del tema: realizacion de una revision sistematica sobre DpE
«Construccion de un marco teérico preliminar

*Redaccion de las hipotesis

+Definicion de las preguntas de investigacion

*Redaccion de los objetivos generales y especificos
+Definicion de la muestra: criterios de inclusion y exclusion
«Seleccion de los instrumentos

*Pruebas con grupo de expertos

*Comité ético

+Contato con la administracion para obtener datos de la muestra
«Contacto telefonico con las entidades para verificacion de datos
«Carta informativa e invitacion a participar en el estudio
«Concertar cita

*Visita al centro para completar los cuestionarios

«Introduccion de datos en el programa estadistico
+Andlisis de datos
«Interpretacion de datos

«Construccion del marco tedrico definitivo y redaccion del
cuerpo de la tesis

+Discusion de los resultados con equipo experto
*Redaccidn de conclusiones

Figura 10: Disefio de la investigacion. Elaboracion propia
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4.6 POBLACION Y MUESTRA.

En el presente estudio han participado un total de 270 trabajadores/as sociales. La poblacion de

trabajadores/as sociales de Mallorca que cumplia los criterios de inclusion al estudio ascendia

a un total de 339. Realizando el célculo del tamafio de la muestra con un margen de error del

3%, un nivel de confianza del 95% y una variabilidad conocida del 50%, se estima que la

poblacion minima recomendada para este estudio seria de 258 sujetos. En el presente estudio

se supera este minimo con 12 sujetos llegando a obtener resultados de un 76% de la poblacion.

Con el presente tamafio muestral se certifican las condiciones aceptadas para su generalizacion

(confianza, variabilidad y error).

Los 270 sujetos se pueden clasificar segun el sector de poblacion con el que trabajan:

Tabla 12
Centros del sector de Discapacidad que han participado en la investigacion
Sector Area Centro
Discapacidad visual ONCE
Atencion temprana ASPACE
Gaspar Hausen
Centro Base
Mater
Aproscom
Insercién AMADIP Esment
Discapacidad Fisica | ASPROM
) _ ASPAYM
Discapacidad Discapacidad AMADIBA
Intelectual ASDICA
Enfermedades renales | ALCER
Enfermedades raras ABAIMAR
en la infancia
Accidentes cerebrales | REHACER
Valoraciones,
evaluacion y IMAS
seguimiento
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Tabla 13
Centros del sector de Servicios Sociales comunitarios de Atencion Primaria que

han participado en la investigacion

Sector

Area

Centro

Servicios Sociales
Comunitarios de
atencion primaria

Ayuntamiento de
Palma de Mallorca

CMSS Ciutat Antiga
CMSS Est

CMSS Estacions

CMSS Litoral de Llevant
CMSS Llevant Nord
CMSS Llevant Sud
CMSS Mestral

CMSS Nord

CMSS Ponent

Mancomunidades

M. Raiguer

M. Nord

M. Pla

M. Tramuntana

M. Llevant

M. Mitjorn

*Pueblos que no forman parte de las
mancomunidades.

Organizaciones sin
animo de lucro

Cruz Roja llles Balears.
Asambleas Locales.

Céritas

Tabla 14
Centros del sector socio-juridico que han participado en la investigacion

Sector

Area

Centro

Servicios Socio-
juridicos

Servicios de Atencion
social de los Juzgados

IRES

Tutela Juridica

Fundacién Aldaba

Fiscalia de Menores

Juzgado de Menores

Violencia
Filioparental

CAIB

Anatémico Forense

Equipo Psicosocial Anatémico
Forense
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Tabla 15
Centros del sector de inclusion social que han participado en la investigacion
Sector Area Centro
Atencion a personas | Cruz Roja UMES
que viven en la calle | Red de Inclusion Social EAPN
Refugiados Cruz Roja llles Balears
Insercion laboral Fundacion Deixalles
Inmigracion Céritas
Inclusién Social Prestaciones Minimas
Atencion a la
drogodependencia IMAS
Insercion social e
inmigracion
Tabla 16
Centros del sector de salud que han participado en la investigacion
Sector Area Centro
Hospital Son Espases
Hospital Son Llatzer
Hospital Comarcal Inca
Hospitales Hospital General
Hospital Sant Joan de Deu
Hospital Joan March
Hospital de Cruz Roja
CS Can Redd
CS Pere Garau
CS Son Gotleu
CS Escola Graduada
CS Escorxador
CS Son Cladera
Salud CS Son Rullan
CS Rafal Nou

CS Coll d’en Rebassa

Centros de Salud de

CS Can Pastilla

Palma de Mallorca

CS Arquitecte Bennassar

CS Son Ferriol

CS Santa Catalina

CS Sa Vileta

CS Son Piza

CS Valldargent

CS Emili Darder

CS Casa del Mar

CS Son Cladera
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Salud Mental

Ambulatoria,
Hospitalizacion y
Residencial

Hospital de Manacor (USM y UCR)

Hospital de Inca (USM y UCR)

Hospital Son Llatzer (Emili Darder,
Pere Garau y ESAC)

Hospital Son Espases (Cruz Roja,
Son Piza, Serralta)

Hospital Psiquiatrico

Atencion a la familia

Direccién General de Familia.

Menores y Familia

Gobierno de las llles Balears

Atencion al ciudadano

Secciones territoriales

Adopcion IMAS
Acogimiento familiar
Juridico-Técnica
Urgencias
El Temple
Nazareth

Centros de proteccién

Pare Montalvo

Quiart Creixent

Minyones

Mujer

Violencia de género

Cruz Roja: TAM

Prostitucion

Casal Petit
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Tabla 20

Centros del sector de personas mayores que han participado en la investigacion

Sector Area Centro
Llar Bonanova
Residencia Son Oms
Residencia Llar d’ Ancians
Residencia Huialfas
Residencia Reina Sofia
Personas Mayores | Residencial Llar de Manacor
Llar de Llucmajor
Residencia NOVAEDAT Inca
Residencia NOVAEDAT Sant Joan
Residencia NOVAEDAT Can
Picafort
Residencia NOVAEDAT Montuiri
Apoyo en domicilio Cruz Roja

Atencién a la IMAS
dependencia y
accesibilidad
Tabla 21
Centros del sector de dependencia que han participado en la investigacion
Sector Area Centro

VIH Siloé

Dependencia Fundacion de la CAIB
Dependencia

4.7 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los criterios de inclusion al estudio fueron los siguientes:

1- Estar en posesion del titulo de Trabajo Social: todos/as las profesionales que
participaban en la investigacion debian ser diplomados o graduados en Trabajo Social.
2- Estar trabajando en su puesto de trabajo con una antigiiedad minima de un mes (segun
las indicaciones del instrumento ProQOL 1V el/la profesional debe hacer referencia a

su experiencia laboral de los Gltimos treinta dias).
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3- Estar en un lugar de trabajo donde se realizan tareas de intervencion directa (escucha,
asesoramiento e intervencidon con personas). Todos los profesionales debian tener

contacto con las personas o familias.

Los/as trabajadores sociales que cubrian cargos de gestion y no tenian horas de atencion
directa con los clientes no eran objeto de sufrir DpE, por lo que no eran incluidos en la muestra.
Antes de realizar el cuestionario los trabajadores/as sociales debian confirmar que cumplian los

tres criterios.

Los/as participantes del estudio trabajaban en diferentes centros con diferentes
colectivos (personas mayores, adultos, jévenes o infancia) y diferentes teméticas (salud, salud
mental, dependencia, discapacidad, familia en dificultad...). Se puso el foco de atencion en los
efectos derivados de la relacion de ayuda entre trabajador/a social y cliente en situacion de
malestar y, por este motivo, no se concretd en un solo perfil profesional. Esta amplia variedad
de perfiles profesionales nos podria indicar si existen diferencias entre los propios
trabajadores/as sociales segun la naturaleza de los casos con los que trabajan (perfil

profesional).

4.8 VARIABLES DE ESTUDIO

Las variables independientes se obtuvieron a partir de un cuestionario sociodemografico
(elaboracion propia) que contenia preguntas sobre caracteristicas personales y de caracter
profesional. Estas variables fueron tratadas como variables cuantitativas o cualitativas ordinales
0 categoricas segun la naturaleza de la pregunta. Posteriormente algunas de las variables

cuantitativas se trataron como categoricas agrupando las diferentes respuestas en subcategorias.
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Variables sociodemograficas de caracter personal

- Sexo

- Edad

- Estado civil

- Nucleo de convivencia

- Numero de hijos en el nucleo familiar

- Personas a cargo en el domicilio

Variables sociodemograficas de caracter laboral

- Afos de finalizacion de los estudios

- Afos de experiencia laboral como trabajador/a social

- Afos que lleva ejerciendo en el actual lugar de trabajo

- Jornada laboral

- Rango de casos aproximados de atencidn directa atendidos mensualmente

- Nivel de carga emocional de los casos

- Distribucién del tiempo en la jornada laboral (atencion directa, gestion, proyectos
comunitarios, trabajo con grupos...)

- Tipos de intervenciones segun contexto de intervencion

- Rango de edad de los clientes que atienden con mas asiduidad

- Perfil del cliente que atiende con mas asiduidad

- Lugar de trabajo

- Apoyos ofrecidos por parte de la entidad

- Horas de formacion en los ultimos cinco afios

- Nivel de formacion
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¢Cuando se siente sobrecargado emocionalmente, intenta buscar tiempo para su propio

autocuidado?

Las preguntas sobre los apoyos ofrecidos por el centro, el tipo de cliente y la edad del cliente

eran preguntas de respuesta multiple.

Variables dependientes

Estas variables estaban relacionadas con el sindrome de DpE. La variable principal, DpE, fue

estudiada a través de los instrumentos de Calidad de Vida Profesional, ProQOL-1V.

Nivel de Satisfaccion por Compasién (Instrumento ProQOL 1V)

Nivel de Burnout (Instrumento ProQOL V)

Nivel de autocuidado (Escala de Autocuidado EAP)

Nivel de Vulnerabilidad (Inventario de Desgaste por Empatia IDE)

Nivel de Cuidado Personal (Inventario de Desgaste por Empatia IDE)

Nivel de Involucracion Profesional (Inventario de Desgaste por Empatia IDE)
Nivel de Empatia total (Indice de Reactividad Interpersonal IRI)

Nivel de Toma de Perspectiva (indice de Reactividad Interpersonal IR1)

Nivel de Preocupacion Empatica (indice de Reactividad Interpersonal IRI)
Nivel de Fantasia (Indice de Reactividad Interpersonal IRI)

Nivel de Malestar Personal (indice de Reactividad Interpersonal IRI)
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Figura 11. Propuesta de estudio. Relacion entre las variables y el DpE. Elaboracion propia.

4.9 ESCALAS DE VALORACION E INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Para esta parte del estudio, los/as trabajadores/as sociales respondieron un cuestionario formado

por varios instrumentos.
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49.1 CUESTIONARIO DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y

LABORALES

El cuestionario sociodemografico contaba con 20 preguntas sobre caracteristicas personales
del/de la trabajador/a social (sexo, edad, estado civil, nimero de hijos, cargas familiares,
nucleos de convivencia...) y datos laborales (jornada laboral, nimero de casos que se atienden
mensualmente, colectivos con los que ejerce, tipos de modelos de intervencion, gestion de
horas, formacién y carga emocional de casos que se atienden). Estas preguntas fueron
planteadas a partir de los hallazgos encontrados en investigaciones anteriores (Alecsiuk, 2015;
Baranowsky, 2002; Bourassa, 2009; Bride et al., 2004; Geoffrion, Morselli, y Guay, 2016;
Hyman, 2004; Nelson-Gardell y Harris, 2003; Sprang et al., 2007) para confirmar o refutar

conclusiones sobre la muestra de trabajadores/as sociales.

Las preguntas ofrecian opciones de respuesta dicotomica, respuesta de varias
alternativas, respuesta abierta y preguntas cerradas de respuesta multiple. Algunas preguntas,
como el porcentaje de casos de carga emocional, el estado civil o el lugar de trabajo, se

recodificaron en grupos mas amplios.

4.9.2 ESCALA DE CONDUCTAS DE AUTOCUIDADO (EAP)

Para el estudio de las estrategias de autocuidado se utiliz6 una adaptacion de la escala de
conductas de Autocuidado para Psicélogos Clinicos EAP (Guerra et al., 2008). Los autores
entienden el autocuidado através de una vision pragmatica, incluyendo las conductas asociadas

a la disminucion y prevencion del desgaste laboral (Guerra et al., 2011, 2008).

173



CAPITULO IV: Metodologia

El EAP corresponde a un instrumento inspirado en la vision conductual del autocuidado
que mide la frecuencia de emision de condiciones y conductas de autocuidado (Guerra et al.,
2011). Es una escala unifactorial de 10 items que comprende preguntas sobre conductas de
cuidado en el ambito personal y en el profesional. Los items 1, 2, 4, 5, 6, 7, 8 y 9 representan
conductas de autocuidado y los items 3 y 10 incorporan condiciones de autocuidado. Guerra,
Rodriguez, Morales y Betta (2008), elaboraron la EAP seleccionado los 10 items dirigidos a
evaluar conductas de autocuidado que en estudios anteriores presentaban relaciones inversas al
desgaste laboral. Las caracteristicas psicométricas indican que la EAP es un instrumento fiable
y valido. La escala obtuvo una validez convergente al asociarse significativa e inversamente
con el Estrés Traumatico Secundario (r=-0.71) y niveles de depresién (r=-0,61) (Guerra et al.,

2008).

La medida utilizada es una escala de likert de cinco puntos que va desde 0 (hunca) a 4
(muy frecuentemente). Los resultados se pueden analizar por preguntas o por la suma total de
las respuestas (de 0-40). Esta escala obtuvo un Alfa de Cronbrach del 0.79 (Guerra et al., 2011),
y se selecciond este instrumento por su fiabilidad y consistencia. A la vez, es un cuestionario
sencillo de responder y que contempla dimensiones que engloban autocuidado dentro y fuera
del trabajo. Otro criterio que ayudo a seleccionar el instrumento fue que se trata de una escala
elaborada por profesionales que conocian el tema del DpE, y que se construyo con la finalidad

de combatir el desgaste.

Aun siendo un instrumento elaborado inicialmente para el colectivo de psicologos
clinicos, se considerd oportuno realizar una adaptacion al colectivo de trabajadores/as sociales.
Se solicitd permiso a los autores de la escala y posteriormente se realizo la adaptacion siguiendo
las directrices recomendadas para la traduccion y adaptacion de test (Mufiz, Elousa, y Ronald,
2013). Debido a la semejanza entre la practica profesional de Psicologia Clinica y las sesiones

de Trabajo Social se observo que la mayoria de items respondian a conductas aplicables en
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ambas profesiones. Unicamente se modificaron las preguntas 1, 4 y 10, en las cuales se

substituyo la palabra Psicologia por Trabajo Social, psicoterapeuta por Trabajador Social y

clinico por social (anexo 1).

9.

Items:

¢Con queé frecuencia participa usted en actividades vinculadas con su profesion?
(congresos, cursos, diadas...)

¢Con queé frecuencia supervisa sus casos?

¢Su ambiente laboral permite el uso del humor?

¢Con qué frecuencia conversa con sus compafieros de trabajo acerca de su experiencia
personal relacionada con el trabajo que esta haciendo en sus casos?

¢Con qué frecuencia participa usted en actividades recreativas con sus compafieros de
trabajo?

¢Con qué frecuencia participa usted en actividades de tiempo libre fuera del trabajo
(familia y/o amigos)?

¢Con que frecuencia realiza ejercicio fisico (deporte)?

¢Con qué frecuencia participa usted en actividades de crecimiento espiritual (religion,
meditacion, yoga, mindfulness...)?

¢Con qué frecuencia mantiene una alimentacién sana?

10. ¢Con que frecuencia usted considera que el espacio fisico donde trabaja es adecuado

(comodo, intimo y calmado)?

4.9.3 ESCALA SOBRE CALIDAD DE VIDA PROFESIONAL (PROQOL 1V)

La escala ProQOL IV calcula 3 dimensiones distintas: el DpE , la SC y el Burnout. La escala

total esta formada por 30 items con una escala de likert de 6 posibles respuestas que van desde
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0 (nunca) a 5 (siempre). Cada una de las dimensiones esta compuesta por diez items formulados
de forma directa o indirecta que se calculan al sumar las puntuaciones obtenidas por cada
participante. El objetivo de esta escala es medir el riesgo a sufrir Burnout, DpE (consecuencias
negativas) y SC (consecuencia positiva) dentro de un proceso de relacion de ayuda. Segun
Stamm (2005c) el ProQOL es un instrumento que esta avalado por mas de 200 articulos
revisados por pares. En la pagina oficial de ProQOL solamente se encuentra la version 1V
traducida al espafiol. La version espafiola del instrumento ha sido validada aportando buenos
resultados en sus propiedades psicométricas (Galiana, Arena, Oliver, Sanso, y Benito, 2017).
Aunque la autora (Stamm 2002) recomienda el uso de los puntajes continuos (puntuacién
numérica) para el tratamiento estadistico de los resultados, en la version 1V se han publicado
los resultados medios de la poblacion y sus cuartiles. Dicha clasificacion permite interpretar los
resultados segun bajos, medios y altos. Tal y como indica la autora, la escala ProQOL no ofrece

un diagndstico, sino mas bien una guia en cuanto a experiencias positivas y negativas.

Se selecciono este instrumento por su extendido uso, por su validez, consistencia y por

evaluar tanto aspectos positivos y negativos.

DIMENSION 1: SATISFACCION POR COMPASION:

La SC es el placer que el profesional recibe al ejercer su trabajo. Puntuaciones altas de esta
subescala indican alta satisfaccion laboral mientras que puntuaciones bajas se relacionan con
bajos niveles de contentamiento. La escala estd formada por los items 3, 6, 12, 16, 18, 20, 22,

24, 27y 30.

- 3. Estoy satisfecho/a de poder ayudar a la gente.
- 6. Me siento fortalecido/a después de trabajar con las personas a las que he ayudado o

ayudo.
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- 12. Me gusta trabajar ayudando a la gente.

- 16. Estoy satisfecho por como soy capaz de mantenerme al dia en las técnicas y

procedimientos de ayuda.

- 18. Mi trabajo me hace sentirme satisfecho/a.

- 20. Tengo pensamientos de satisfaccion acerca de las personas a las que he ayudado y

sobre cdmo he podido ayudarles.

- 22. Creo que puedo hacer cambiar las cosas a través de mi trabajo.

- 24. Planeo continuar con mi trabajo por muchos afios.

- 27. Considero que soy un buen profesional.

- 30. Estoy feliz por haber elegido hacer este trabajo.

La presente escala tiene un Alfa de Cronbach de 0.87, por lo que se considera

satisfactoria (Stamm, 2005b). Seguin Stamm (2005b) los resultados de la SC pueden clasificarse

en niveles bajos, medios o altos. La autora también sefiala que los/las profesionales que puntten

menos de 32 deberia reflexionar detenidamente sobre el motivo que les lleva a tener niveles

bajos de satisfaccion laboral. Estas medidas nos dan una orientacion sobre los niveles de cada

participante. Los resultados obtenidos en cada escala también pueden utilizarse como variables

cuantitativas.

Tabla 22
Interpretacion de puntuaciones de SC segun ProQOL IV
Puntuaciones medias Niveles de SC
De0a32 BAJO
De 33 a4l MEDIO
Mas de 42 ALTO

Puntuacion media: 37
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DIMENSION 2. DESGASTE POR EMPATIA:
El DpE es el aspecto negativo de ayudar a quienes experimentan estrés y sufrimiento
traumatico. La dimension de DpE se calcula sumando las puntuaciones de los items: 2,5, 7, 9,

11, 13, 14, 23, 25 y 28.

- 2. Estoy preocupado/a por una o0 mas personas a las que he ayudado o ayudo.

- 5. Me sobresaltan los sonidos inesperados.

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

- 9. Creo que he sido afectado/a negativamente por las experiencias traumaticas de
aquellos a quienes he ayudado.

- 11. Debido a mi profesion tengo la sensacion de estar al limite en varias cosas.

- 13. Me siento deprimido como resultado de mi trabajo.

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

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

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

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

traumatizadas.

La dimension de DpE tiene una Alfa de Cronbach de 0,80 (Stamm, 2005c). Al igual
que en las otras dimensiones, los resultados de DpE pueden clasificarse en niveles bajos,
medios o altos. Los resultados pueden usarse como variables cuantitativas (usando la suma
numérica de los items) o bien de forma cualitativa (alto, medio, bajo) segun los puntajes

propuestos por la autora.
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Tabla 23
Interpretacion de puntuaciones de DpE segin ProQOL IV
Puntuaciones medias Mi nivel de DpE
DeOav’ BAJO
De8al/ MEDIO
Mas de 18 ALTO

Puntuacion media: 13

DIMISION 3: RIESGO DE SUFRIR BURNOUT

El riesgo de sufrir Burnout es asociado con sentimientos de desesperanza y dificultad para llevar
a cabo un trabajo efectivo. Estos sentimientos negativos generalmente tienen un inicio gradual
y pueden asociarse con una carga de trabajo muy alta o un entorno de trabajo sin apoyo (Stamm,

2005).

Los manuales del ProQOL indican que la dimension del Burnout tiene un Alfa de
Cronbach de 0.72. Como se presentara en el capitulo V, estos resultados distan de los obtenidos

en la presente investigacion.

Para calcular las dimensiones del Burnout deben sumarse los resultados de los items 1,
4,8, 10, 15,17, 19, 21, 26 y 29 previa inversion de las preguntas 1, 4, 15, 17 y 29. En los casos
indicados los valores 1 pasan a ser 5; los valores 2 pasan a ser 4; los valores 3 se mantienen en

3; los valores 4 pasan a ser 2 y los valores 5 se convierten en 1.

1. Soy feliz.

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

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

- 10. Me siento “atrapado/a” por mi trabajo.
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15. Tengo creencias (religiosas, espirituales u otras) que me apoyan en mi trabajo

profesional.

- 17. Soy la persona que siempre he querido ser.

- 19. Por causa de mi trabajo me siento agotado/a.

- 21. Me siento abrumado por la cantidad y tipo de trabajo que tengo que afrontar.

- 26. Me siento “estancado” (sin saber qué hacer) por como funciona el sistema de
servicios sociales.

- 29. Soy una persona demasiado sensible.

Tabla 24
Interpretacion de puntuaciones de Burnout segun ProQOL IV
Puntuaciones medias Nivel de Burnout
De0Oal7 BAJO
De 18 a 27 MEDIO
Més de 28 ALTO

Puntuacion media: 22

Segun Stamm (2002), los niveles superiores a 28 suponen un riesgo importante para
el/la profesional,que deberia tomar medidas especificas para contrarrestar este malestar en el

entorno laboral.

4.9.4 INVENTARIOS DE DESGASTE POR EMPATIA (IDE)

El objetivo de este instrumento es evaluar la capacidad empatica profesional y el nivel de DpE

que pueden presentar los/las profesionales de la relacién de ayuda.

El inventario de DpE (IDE), también conocido por escala de agotamiento por Empatia
(ESAPE) fue disefiado en Argentina por Main, Rondon, Tauber, Vifiuela y Zamponi (Zamponi
et al., 2009). Esta escala permite obtener un puntaje total de DpE, del cual puede obtenerse un
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diagnostico sobre el funcionamiento empatico y el riesgo de contraer DpE. Se trata de un

cuestionario multidimensional del cual subyacen tres dimensiones:

1. Vulnerabilidad: esta dimension indica la medida en que el profesional se siente afectado
por su trabajo tanto a nivel fisico, psiquico, emocional o social. Niveles bajos acttian

como protectores mientras que niveles de altos indican una situacion de riesgo.

2. Recursos de cuidado personal: esta dimensién indica la medida en que el profesional
cuenta con recursos personales y técnicos para afrontar el desgaste bio-psico-fisico
derivado resultante del trabajo relacional. Niveles bajos de esta dimensién indican
buenos recursos para el cuidado personal, mientras que niveles altos indican falta de

dichos recursos.

3. Involucracidn personal: esta dimensién evalta el grado de involucracion en la relacién
entre el profesional y su cliente. La falta de involucracion perjudicaria la calidad de la
relacién, pudiendo interferir en los resultados del trabajo (Alecsiuk, 2015). Por contra,

altos niveles de involucracion también podrian ser perjudiciales provocando DpE.

La version final del instrumento obtuvo un Alfa de Cronbach de entre 0.70 (Main
et al., 2009) y de 0.80 (Alecsiuk, 2015). El instrumento esta formado por veintisiete items,
la suma de los cuales nos indica un puntaje total de DpE. En la presente investigacion estos
valores no son analizados debido a que ya se obtienen con la dimension de DpE del
instrumento ProQOL. Los resultados se evallan mediante una escala likert con cuatro
posibles opciones de respuesta (0- muy de acuerdo, 1- de acuerdo. 2- en desacuerdo y 3-

muy en desacuerdo).
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Para mejorar la calidad de la escala, los autores aplicaron preguntas inversas. Previo

a la suma de los items, deben invertirse los valores obtenidos en las preguntas sefialadas

segun los criterios: 0=3; 1=2; 2=1; 3=0.

La dimension Vulnerabilidad (V) esta compuesta por ocho items (3, 4, 7, 10, 13,

16, 19 y 22), de los cuales el 3, el 4, el 7, el 10, el 13 y el 19 deben invertirse previo a la

suma. Los ocho items que conforman esta dimensién son:

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

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

7. Mientras trabajo recuerdo experiencias personales atemorizantes de manera
repentina e involuntaria.

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

13. Mientras trabajo siento las mismas cosas que mis clientes/pacientes me cuentan.
16. Hablo con mis amigos y/o familiares sobre mis experiencias estresantes.

19. Tengo manifestaciones de irritabilidad ante muy poca provocacion.

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

La dimension Cuidado Personal (CP) esta formada por los items 1, 6, 8, 11, 14, 17,

20, 23, 25y 27). En este caso, los items que deben invertirse son el 11, el 17 y el 23.

1. Mantengo el cuidado de mi salud.
6. No necesito medicacion para afrontar el estrés laboral.

8. No tengo dificultad para dormirme o mantener el suefio.
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11. Cuanto mas trabajo méas me alejo de amigos y conocidos.

14. Arreglo mi lugar de trabajo y disfruto de dicha tarea.

17. Uso respuestas evasivas para no escuchar las historias penosas de mis clientes.
20. No presento sintomas somaticos.

23. Aumento de peso de modo llamativo.

25. El sufrimiento me hace mas eficaz y eficiente.

27. Puedo despegarme del cliente/paciente una vez que termina el encuentro.

En la dimensién de Involucracién Profesional (IP) los items seleccionados son el

2,5,9, 12,15, 18, 21, 24 y 26. Los items 2, 5, 9, 12, 15, 18 y 26 deben invertirse segun las

indicaciones anteriores.

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

5. Siento un deseo irrefrenable de ayudar a mis clientes/pacientes mas alla de mis
funciones profesionales especificas.

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

12. Me cuesta mantener la concentracion.

15. Tengo problemas para relacionarme con la gente.

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

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

24. Pienso que realmente ayudo a mis clientes.

26. Me cuesta levantarme por las mafianas.
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El instrumento fue seleccionado debido a sus bondades psicométricas y por ser el primer
instrumento en lengua espafola que, desde la perspectiva del DpE, evalta la Involucracién

Profesional, recursos de Cuidado Personal y nivel de Vulnerabilidad.

4.9.5 INDICE DE REACTIVIDAD INTERPERSONAL (IRI)

Davis (1983), disefid el instrumento “Indice de Reactividad Interpersonal” (IRI). Este
instrumento permite estudiar la Empatia desde una perspectiva multidimensional (Castillo,
2016b) entendiéndola como un concepto complejo. La escala esta compuesta por factores
cognitivos (Toma de Perspectiva y Fantasia) y emocionales (Preocupacion Empatica y Malestar
Personal). S6lo mediante la medicion (por separado) de tales dimensiones pueden evaluarse sus

efectos individuales (Davis, 1980).

La version traducida y validada al espafiol por Pérez-Abéniz, de Paul, Etxebarria,
Montes y Torres (2003) estd formada por 28 items y respeta las 4 dimensiones de la version

original (Davis, 1983).

- Laescala Toma de Perspectiva (TP) mide la habilidad para comprender la perspectiva
de otra persona.

- La Fantasia (F) es la capacidad imaginativa del encuestado para ponerse en situaciones
ficticias.

- La Preocupacion Empética (PE) evalla aspectos emocionales tales como la
preocupacion, la compasion y el carifio frente al dolor y al malestar de otras personas.

- Por ultimo, el Malestar Personal (MP) mide la reaccién emocional, el malestar y la

ansiedad ante las experiencias de dolor y sufrimiento de las otras personas.

El instrumento presenta propiedades psicométricas satisfactorias (Mestre et al., 2004;

Pérez-Albéniz et al., 2003). Tanto las Alfas de Crombach del instrumento original (entre 0.70
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y 0.78) como el posterior analisis confirmatorio realizado por los investigadores arrojaron

resultados adecuados (Pérez-Albéniz et al., 2003). Cada dimension esta formada por 7 items,

algunos de ellos, formulados de manera inversa.

La dimension de Toma de Perspectiva esta formada por los siguientes items:

3. A menudo encuentro dificil ver las cosas desde el punto de vista de otra persona.

8. Intento tener en cuenta cada una de las partes u opiniones en un conflicto antes de
tomar una decision.

11. A menudo intento comprender a mis amigos/as imaginandome como ven ellos/as
las cosas.

15. Si estoy seguro/a de que tengo la razén en algo no pierdo el tiempo escuchando los
argumentos de los demas.

21. Creo que todas las cuestiones se pueden ver desde dos perspectivas e intento
considerar ambas.

25. Cuando estoy disgustado/a con alguien normalmente intento ponerme en su lugar
por un momento.

28. Antes de criticar a alguien intento imaginar cGmo me sentiria si yo estuviera en su

lugar.
La dimension de Fantasia la forman los siguientes items:

1. Suefio y fantaseo, bastante a menudo, acerca de las cosas que me podrian suceder.

5. Verdaderamente me identifico con los sentimientos de los personajes de una novela.
7. Generalmente soy objetivo/a cuando veo una pelicula o una obra de teatro y no me
suelo “meter” completamente en ella.

12. Es raro que yo me “meta” mucho en un buen libro o en una pelicula.
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- 16. Después de ver una obra de teatro o cine me he sentido como si fuera uno de los
personajes.

- 23. Cuando veo una buena pelicula, puedo muy facilmente, situarme en el lugar del
protagonista.

- 26. Cuando estoy leyendo una historia interesante o una novela imagino como me

sentiria si los acontecimientos de la historia me sucedieran a mi.
La dimension de Preocupacion Empatica esta formada por los siguientes items:

- 2. A menudo tengo sentimientos tiernos y de preocupaciéon hacia la gente menos
afortunada que yo.

- 4. A veces no me siento muy preocupado/a por otras personas cuando tienen problemas.

- 9. Cuando veo que a alguien se le toma el pelo tiendo a protegerle.

- 13. Cuando veo a alguien herido/a o que se ha hecho dafio tiendo a permanecer
tranquilo/a.

- 14, Las desgracias de otras personas no suelen angustiarme mucho.

- 18. Cuando veo que alguien esta siendo tratado/a injustamente no suelo sentir mucha
pena por él/ella.

- 20. A menudo estoy bastante afectado/a emocionalmente por cosas que me ocurren.

- 22. Me describiria como una persona bastante sensible.
La dimension de Malestar Personal esta formada por los siguientes items:

- 6. En situaciones de emergencia me siento aprensivo/a e incbmodo/a.

- 10. A veces me siento indefenso/a cuando estoy en medio de una situacion muy emotiva.
- 17. Cuando estoy en una situacion emocionalmente tensa me asusto mucho.

- 19. Normalmente soy bastante eficaz al ocuparme de una emergencia.

- 24, Tiendo a perder el control durante las emergencias.
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- 27. Cuando veo a alguien gque necesita urgentemente ayuda en una emergencia me

derrumbo.

Para calcular los puntajes totales primero deben invertirse lo items: 3, 4, 7, 12, 13, 14,
15, 18, 19 (1=5; 2=4; 3=3; 4=2; 5=1). Una vez se invierten los valores se realiza un sumatorio
total para conseguir el nivel de Empatia total. Para calcular los valores de cada dimensién deben
sumarse los siete items que las conforman.

El instrumento fue seleccionado por su gran difusion en el mundo cientifico, ademas

de por los buenos resultados psicométricos en la version espafiola.

4.10 ANALISIS DE DATOS

Todos los resultados obtenidos en los cuestionarios fueron introducidos a una matriz de Excel
(version: Windows 2015) donde se invirtieron los puntajes negativos y posteriormente se
calcularon los resultados totales de las escalas segun las propuestas de los autores. Una vez
obtenidos los resultados de las escalas se subid la matriz al programa estadistico SPSS v.20
(Statistical Package for the Social Sciences) para su analisis.

La investigacion comprende una metodologia selectiva transversal y un modelado
estadistico sobre el DpE en trabajadores/as sociales. Los resultados de las escalas se han
utilizado de forma cuantitativa (puntaje total numérico) o categdrico (segun la clasificacién de
la autora). Los resultados se fueron analizando segln los objetivos planteados en la
investigacion.

La descripcion de las variables se realiz6 mediante la utilizacion de estadistica
descriptiva y el analisis exploratorio de datos. Se realizaron correlaciones entre variables para

conocer las relaciones entre las mismas, asi como comparaciones de medias. Se realizo el
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modelado estadistico mediante regresion lineal multiple para establecer el poder explicativo y

predictivo de las variables sociodemograficas y psicosociales sobre el DpE.

El riesgo o nominal maximo asumido en todos los analisis ha sido el habitual del 5%

(0=0.05). Los analisis estadisticos realizados fueron:

Pruebas de fiabilidad: estas pruebas se realizaron para el analisis de la consistencia
interna de los instrumentos, estimando la fiabilidad de cada uno de ellos a través de los

Alfas de Cronbach.

Pruebas de Normalidad a traves del Test de Kolmogorov-Smirnov: se ha utilizado para
establecer si las variables cuantitativas se distribuyen segun la curva normal. Asimismo,
se tuvo en cuenta que los manuales de referencia de los instrumentos utilizados indican

que las variables medidas siguen la distribucion normal en las poblaciones de origen.

Tablas de contingencia: fueron aplicadas para el estudio de variables cualitativas del

intrumento sociodemogréfico.

Anélisis descriptivo: este tipo de pruebas se realizaron a partir de la estadistica clésica
descriptiva y andlisis exploratorio de datos. Se realizaron tablas de frecuencias y

gréaficos de barras.

Anadlisis correlacional: este tipo de pruebas se realizaron para conocer el grado de
asociacion entre variables y su nivel de significacion. Se utilizaron pruebas paramétricas
(Correlacion de Pearson) y no paramétricas (Spearman) dependiendo de la normalidad

de las escalas.
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Pruebas de comparacion de medias T-Student y U Mann-Whitney: se ha utilizado la
prueba T de Student en los instrumentos que cumplian los criterios de normalidad e
independencia, y U Mann-Whitney para los instrumentos que no cumplian los criterios
de normalidad e independencia. Adicionalmente, se realizd la Prueba de Levene para
determinar la homocedasticidad u homogeneidad de variancias de los grupos

comparados.

Anélisis de la variancia unifactorial ANOVA y Kruskall-Wallis: ha sido utilizado para
contrastar mas de dos medias. Cuando se cumplian los criterios de normalidad,
homocedasticidad e independencia se utilizaron ANOVAS, mientras que en los casos en
que estos criterios no se cumplian se utilizaron la prueba Kruskall-Wallis. Se realiz6 la
Prueba de Levene para determinar la homocedasticidad u homogeneidad de los grupos

comparados.

Analisis de Regresion Lineal Multiple: este analisis se utilizd para examinar el valor
explicativo y predictivo de las variables estudiadas respecto a los niveles de las
subescalas de DpE en el colectivo de trabajadores/as sociales. Se ha complementado
con pruebas con los supuestos de independencia, supuestos de colinealidad, diagnostico
de casos y supuestos de distribucion normal. Previo al modelaje se convirtieron las
variables cualitativas del cuestionario sociodemografico en variables ficticias (variables
dummy). Dicho analisis se realizd mediante el método Stepwise incluyendo todas las
variables reflejadas en la investigacion y eliminando las variables con valores t mas
bajos y los valores significativos mayores a 0,05. Se realizaron hasta 5 modelos antes
de seleccionar el modelo que se presenta a continuacion. Para los modelos previos se

introdujeron las variables de “sexo”, “edad”, “numero de hijos”, “cargas en el
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domicilio” ademas de las variables laborales como “jornada laboral”, “tipos de contexto

2 (13

de intervencion”, “carga emocional de los casos”, “horas de formacion”, “lugar de
trabajo”, “colectivos de trabajo” y “afios de experiencia”. También se introdujeron las
preguntas de las variables de Burnout, el nivel de Autocuidado junto a sus variables; la
Involucracion Profesional, Vulnerabilidad, Recursos de Cuidado Personal, ademas de
las dimensiones de la Empatia (Toma de Perspectiva, Malestar Personal, Fantasia, y

Preocupacion Empatica). Los primeros modelos tenian una R? de entre 0.212 hasta

0.618.

2. 11 CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion esta respaldada por la Comision Etica de la Universitat de les Illes
Balears, la cual dio su conformidad en junio de 2016 (anexo 4). Todos los datos han sido

tratados de forma confidencial sin ofrecer resultados que puedan identificar a los participantes.

Previo a la realizacion de los cuestionarios todos/as los/as participantes recibieron una
charla de cinco minutos por parte de la investigadora en la que se les explicaba las pautas de la
investigacion. Todos/as los/as participantes rellenaron un formulario de consentimiento

informado donde se detallaban los aspectos mas importantes de la investigacion.
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RESULTADOS

5.1 ANALISIS DE FIABILIDAD Y NORMALIDAD

Los instrumentos seleccionados para la presente investigacion se encuentran validados en
espafol aunque con diversidad de colectivos. Para una mayor certeza sobre la consistencia y
fiabilidad de los instrumentos se consider6 oportuno analizar las caracteristicas de propiedades
psicométricas de cada uno de los instrumentos. A continuacion se presenta una tabla con el

resumen con los valores Alfa de Cronbach.

Tabla 25
Analisis de fiabilidad
Instrumento Alfa de Cronbach
Escala de autocuidado 0,70
ProQOL SC 0,85
ProQOL DpE 0,79
ProQOL Burnout 0,54
IDE Inventario de Desgaste por Empatia 0,71
IRI Index de Reactividad Interpersonal 0,73

La escala de autocuidado, los instrumentos ProQOL (SC, DpE), IDE y el indice IRI
muestran niveles de fiabilidad aceptables (iguales 0 mayores a 0.7). La dimensién de Burnout
ofrece niveles de fiabilidad cuestionables por lo que, para mantener el rigor cientifico en el
estudio se decidié excluir esta dimension del andlisis bivariado incluyendo Unicamente las

preguntas del constructo como variables independientes.

Posteriormente a la realizacion de las pruebas de fiabilidad de los instrumentos se
sometieron las variables cuantitativas a la prueba de Kolmogorov-Smirnov para valorar su

grado de normalidad. En la tabla 26 se pueden ver los resultados obtenidos.
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Tabla 26
Normalidad de las variables cuantitativas continuas
Instrumento Z de Kolmogorov-Smirnov Sig. Normalidad
Sociodemogréfico Edad, Rango de casos SI
Autocuidado 1,330 0,058 Sl
SC 1,676 0,007 NO
DpE 1,295 0,700 Sl
Burnout 0,954 0,323 Sl
IDE 1,330 0,060 Sl
IRI 0,754 0,620 Sl

Para una significacion del 95%, los valores de significacién superiores a 0.05 indican
que la variable sigue una distribucion normal, mientras que los valores inferiores a 0.05
muestran una distribucién no normal. La Satisfaccion por Compasion es la Unica variable que
presenta una distribucion no normal. Para el analisis de esta variable se usaron pruebas no
paramétricas. El resto de variables muestran normalidad, por lo que se escogieron pruebas

paramétricas para su analisis.

Para una mejor organizacion de los resultados de la investigacion, éstos se ordenan

segun los objetivos generales y especificos que se han planteado en el capitulo anterior.
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5.2 OBJETIVO 1: ANALISIS DEL PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

El primer objetivo que se plantea es conocer el perfil sociodemogréfico de los/as trabajadores/as
sociales de Mallorca. Para ello, se analizan los estadisticos descriptivos de cada uno de los

resultados obtenidos en las preguntas del cuestionario sociodemografico.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

La muestra esta formada por 270 trabajadores/as sociales que ejercen su profesién en los centros
publicos y privados de Servicios Sociales de Mallorca en la Comunidad Auténoma de las llles
Balears (Espafia). Todos/as los/las profesionales encuestados estan ejerciendo como
trabajadores/as sociales en centros de Servicios Sociales. Algunos atienden a poblacion general,
como pueden ser los/as trabajadores/as sociales de Servicios Sociales Comunitarios, también
Ilamados Centros de Atencidon Primaria. Otros se encuentran trabajando en servicios mas
especificos donde pueden atender a un colectivo en concreto o bien a un rango de edad. La
variabilidad de casos y tipos de cliente que atienden los/as trabajadores/as sociales suele ser
elevada ya que un mismo trabajador/a social atiende a nivel individual, grupal, familiar o
comunitario, lo que incluye variedad de clientes y casos. Por este motivo es dificil clasificar a
los/as trabajadores/as sociales segun grupos. En la tabla 27 se hace una primera clasificacion
segun la naturaleza del servicio donde ejercen, aunque no significa que trabajen exclusivamente
con este colectivo. Resulta interesante desglosar la muestra en colectivos para poder hacer

pruebas estadisticas y valorar si existen diferencias significativas entre ellos.

De forma previa a la investigacion se hizo una aproximacion para medir la poblacion,

es decir, todos/as los/as trabajadores/as sociales de Mallorca que cumplian los criterios de
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inclusion. A partir de aqui, se realizé el contacto con cada uno de ellos y se les invito6 a participar

en el estudio. En la columna “perdidos en el proceso” aparecen los casos que no han querido o

podido formar parte de la muestra del estudio. En algunos casos las causas se debia a bajas

laborales (motivo desconocido), en otra falta de interés en el estudio o impedimento por parte

de la direccién del centro.

Tabla 27
Muestra segun poblacién

N =270 Poblacion Perdidos Muestra |Porcentaje
Servicios Sociales Somunitarios 122 19 103 38,1
Socio-Juridico e Inclusién Social 40 15 25 9,3
Salud y Salud Mental 46 7 39 14,4
Menores, Familia y Mujer 36 8 28 10,4
Personas mayores 24 5 19 7
Discapacidad 35 8 27 10
Dependencia 36 7 29 10,7
Total 339 69 270 100

52.1 ANALISIS DE LOS ASPECTOS PERSONALES, LABORALES Y

FORMATIVOS DE LA MUESTRA (objetivo especifico 1.1)

A continuacion se detallan los datos estadisticos del cuestionario sociodemografico.
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Tabla 28
Datos Sociodemograficos de los/as trabajadores/as sociales

N =270 | N | Porcentaje
Sexo
Hombre 28 10,4
Mujer 242 89,6
Edad
20-29 22 8,1
30-39 90 33,3
40-49 92 34,1
50-59 59 21,9
Mas de 60 7 2,6
Estado Civil
Soltero 108 40,0
Casado o pareja de hecho 127 47,0
Divorciado 30 111
Viudo 5 1,9
Nucleo de convivencia
Solo 46 17,0
Con padres 11 4,1
Pareja 59 21,9
Pareja e hijos 120 44,4
Monoparental 24 8,9
Otras situaciones 10 3,5
Numero de hijos en el domicilio
0 109 40,4
1 61 22,6
2 83 30,7
3 12 4.4
Mas de 3 5 19
Otras personas a cargo en el domicilio
Si. Habitualmente 17 6,3
Si. De manera intermitente 22 8,1
No 231 85,6

Total 270 100

SEXO: la muestra estuvo formada por 270 sujetos, de los cuales, un 89.6% (242 mujeres) son

mujeres frente a un 10.4% (28) de hombres. Existe una diferencia de muestra importante entre

ambos sexos, pero estos resultados no son extrafios ya que la profesion de Trabajo Social

siempre ha sido muy feminizada.
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Figura 12: Distribucion de la muestra segun el sexo

RANGOS DE EDAD: la mayor parte de los/as trabajadores/as sociales se encuentran entre las

franjas de edad de 30-39 afios (33.3%) y 40-49 afios (34.1%) la cual coincide con la etapa de

crianza de los hijos. EI 21.9% corresponde a la franja de edad de 50-59 y solamente el 8.1% de

los/as trabajadores/as sociales tienen menos de 30 afios. En menor frecuencia se encuentran

los/as trabajadores/as sociales mayores de 60, representando el 2.6% de la muestra. Nos

encontramos con una muestra de edad media poco envejecida.

40,0%
35,0%
30,0%
25,0%

20,0%

Frecuencia

15,0%
10,0%
5,0%

0,0%

i 33,3% 34,1%
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20-29 30-39 40-49 50-59 Mas de 60
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Figura 13: Distribucion de la muestra segun edad

197



CAPITULO V: Resultados

ESTADO CIVIL: mayoritariamente los/as trabajadores/as sociales conviven en pareja

(47.1%), ya sean “casados” (41.8%) o bien “pareja de hecho” (5.2%). El 40% de la muestra

manifiesta estar soltero mientras que el 11.1% esta divorciado/a. Cinco de los/as participantes

(1.9%) son viudos/as.

Y- 15,0% A

50,0%
45,0% 1 40,0%
40,0%
o 35,0%
©30,0% -
8 25,0% -
© 20,0% -

10,0% A
5,0% A

47,0%

13,0%

0,0%

Soltero/a

Casado/a o pareja  Divorciado/a o

de hecho viudo

Estado Civil

Figura 14: Distribucion de la muestra segun estado civil

NUCLEO DE CONVIVENCIA: en mayor proporcion (83%) los/as trabajadores/as sociales

participantes conviven en un entorno familiar, ya sea con sus padres (4.1%), con pareja (21.9%),

con pareja e hijos y otros familiares (44.1%) o familia monoparental. Por altimo, el 17.1% viven

solos.

Frecuencia

50,0%
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40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
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hijos hijos y hijo/a
otros
familiares

Nucleo de Convivencia

Figura 15: Distribucion de la muestra segln nucleo de convivencia

198



CAPITULO V: Resultados

NUMERO DE HIJOS EN EL DOMICILIO: en concordancia con los resultados anteriores,
un total de 40.4% de los profesionales no convive con hijos en su domicilio. La media de hijos
es de 1.99 (DT=0.95). Los/as participantes que tienen familia numerosa suponen el 6.3% de la

muestra.

45,0% -
40,4%
40,0% A
35,0% -
’ 30,7%
30,0% -
K. ’
& 25,0% - 22,6%
3
8 20,0% -
S
[V
15,0% -
10,0%
4,4%
5,0% 1,9%
0,0% | .
0 1 2 3 Mas de 3

Numero de hijos

Figura 16: Distribucion de la muestra segin nimero de hijos/as

PERSONAS A CARGO: el 86.8% de los/as encuestados no tiene familiares a cargo. El

6.4% dice convivir con ellos de forma habitual, y el 8.3% de forma temporal.
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Figura 17: Distribucion de la muestra segun cargas en el domicilio
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DATOS LABORALES

En el cuestionario sociodemografico se pregunta sobre cuestiones relacionadas con el entorno

laboral y la formacion.

Tabla 29

Datos laborales de los/as trabajadores/as sociales
N=270 | Frecuencia | Porcentaje Valido
Anos de finalizacidn de los estudios de Trabajo Social
Menos de 2 afios 4 1,5
De 2 a5 afos 14 5,2
Entre 5y 10 afios 46 17,0
Més de 10 afios 206 76,3
Anfos de experiencia laboral en la categoria de trabajador/a social
Menos de 1 afio 6 2,2
De 1 a5 afios 36 13,3
Entre 5y 10 afios 59 21,9
Mas de 10 afios 169 62,4
Anos ejerciendo en el mismo lugar de trabajo
Menos de 6 meses 13 4,8
De 6 meses a 1 afio 16 59
De 1 a5 afos 54 20,0
Mas de 5 afios 187 69,3
Jornada Laboral
Media jornada 5 1,9
3/4 de jornada 22 8,1
Jornada completa 234 86,7
Sobrepasa jornada completa 9 3,3
Total 270 100

ANOS DE FINALIZACION DE LOS ESTUDIOS Y EXPERIENCIA PROFESIONAL :

en la muestra se observa un alto grado de experiencia de los profesionales. El 76.3% termind
sus estudios hace mas de 10 afios y el 1.5% son profesionales recién graduados. El 62.4% tiene
una experiencia profesional superior a una década en la categoria de trabajador/a social y el
69.3% lleva més de 5 afios en su actual puesto de trabajo. De estos datos, se percibe una alta

estabilidad en el lugar de trabajo y en la profesion.
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Afios de experiencia laboral en la categoria de trabajador/a social

Figura 18: Distribucion de la muestra segun experiencia laboral como TS

JORNADA LABORAL: un dato importante a tener presente a la hora de analizar los datos es
el computo total de horas que el/la trabajador/a social esta expuesto a su lugar de trabajo y, en
consecuencia, a la escucha de historias de sufrimiento. Se pregunta a los/as participantes el
namero de horas reales que pasan en el trabajo y se observa que mayoritariamente (86.7%)
los/as trabajadores/as sociales tienen una jornada completa, lo que significa entre 32 y 36 horas
laborales a la semana. En algunas ocasiones, los/as trabajadores/as sociales (de forma voluntaria
0 por presion) realizan jornadas laborales mas largas que las marcadas en su contrato, por este
motivo en esta pregunta se hace el inciso de “real”. La media es de 36.9 horas trabajadas por
mes (DT=3.7). El minimo de horas semanales es de 15 y el maximo 50. Solamente el 1.9%
manifiesta tener jornadas de entre 15 y 18 horas semanales. El 3.3% de los/as profesionales

reconoce superar las horas maximas de trabajo por las que esta contratado/a.
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completa
Jornada Laboral

Figura 19: Distribucion de la muestra segln jornada laboral

CASOS DE ATENCION DIRECTA MENSUAL: en relacion con las horas de trabajo se
pregunta el nimero de casos que el/la profesional atiende mensualmente, ya sean casos nuevos,
antiguos o de seguimiento. Los datos revelan que los/as trabajadores/as sociales tienen alto
volumen de casos. ElI 20% de los encuestados dice atender entre 1 y 25 casos mensuales, lo que
en profesionales contratados a jornada completa supondria poder dedicar una hora semanal a
cada caso. El 37% declara que atiende entre 26 y 50 casos mensuales. Los datos revelan que el
43% de los profesionales lleva méas de 50 casos mensuales, mientras que el 13.7% esta por
encima de los 100 casos. En porcentajes de casos tan elevados (superar los 100) se calcula que,
con una media de 36 horas mensuales, no se puede dedicar mas de una hora mensual al caso

incluyendo horas de atencién y de gestion.

40,0% - 37,0%
35,0% -
30,0% -
25,0% -
20,0% -
15,0%
10,0%
5,0%
0,0% -

29,3%

20,0%

13,7%

Frecuencia

1-25 26-50 51-100 Mas de 100

Rango de casos de atencion directa por mes de trabajo

Figura 20: Distribucion de la muestra segun casos de atencion directa
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Al realizar una tabla de contingencia entre el rango de casos de atencion directa y el
colectivo con el cual trabajan se observa una asociacion significativa entre las variables
[X?(1,N=268)=135.37, p<.001]. El colectivo con mayor nimero de casos son los centros de
Servicios Sociales Comunitarios, seguidos de los/as trabajadores/as sociales que trabajan en el

area de dependencia, discapacidad o personas mayores.

Tabla 30
Pruebas de chi-cuadrado entre el rango de casos de atencion directa y el colectivo
Valor gl Sig. asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 63,7372 24 0,000
Razon de verosimilitudes 62,794 24 0,000
Asociacion lineal por lineal 1,512 1 0,219
N de casos validos 268

a. 16 casillas (45,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
b. La frecuencia minima esperada es ,75.

CARGA EMOCIONAL DE LOS CASOS CON LOS QUE TRABAJA: en relacion a la
pregunta anterior sobre el nimero de casos que se atiende mensualmente se solicita a los
participantes que indiquen el porcentaje de casos con elevada carga emocional. Los/as
trabajadores/as sociales manifiestan que el 50.38% de los casos que trabajan tienen una carga
emocional elevada. Al realizar una ANOVA entre los casos de carga emocional elevada y el
colectivo se observa que los datos presentan diferencias estadisticas significativas
[F(4,258)7.44, p<0.01]. Al realizar el Post-hoc, la prueba de Bonferroni indica diferencias
significativas entre el grupo de “Menores, Familia y Mujer” y el grupo de “Servicios Sociales

Comunitarios”.

El conjunto de trabajadores/as sociales que trabajan con “Menores, Familia y Mujer”
son los que manifiestan tener un nimero de casos emocionalmente mas intensos que el resto

(ver tabla 31). Seguidamente el otro colectivo que manifiesta trabajar con un mayor porcentaje
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de casos de carga emocional elevada es el de “Salud y Salud Mental” con un 60.92 de media.
Los Servicios Sociales Comunitarios, caracterizados por la gran variedad de casuisticas que

atienden, obtienen la media mas baja.

Servicios Sociales Comunitarios 100 43,46 24,811
Inclusion Social y Juridico 25 54,88 30,774
Salud y Salud Mental 38 60,92 29,428
Menor, Familia y Mujer 28 70,54 30,652
Discapacidad, Personas Mayores y Dependencia 72 45,03 28,526
Total 263 50,38 29,096
80 -~
70,54
70 4
60,92
60 - 54,88
.g 50 4 43,46 45,03
[ =
g 40 -
b
& 30 -
20 -
10 A
0
Servicios Inclusion Social  Salud y Salud Menor, Familiay Discapacidad,
Sociales y juridico Mental Mujer Personas
Comunitarios Mayores y

Dependencia

Porcentaje de casos con carga emocional elevada

Figura 21: Distribucion de la muestra segun colectivo y carga emocional

DISTRIBUCION DEL TIEMPO SEGUN TIPOS DE INTERVENCION: los/as
trabajadores/as sociales manifiestan dedicar mayor tiempo (M=61.28, DT=22.13) a las
practicas de intervencion directa con personas y/o familia. La siguiente tarea que desempefian

con mayor frecuencia es la de gestion administrativa y coordinacién (M=26.47; DT=18.63).
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Las tareas de supervision de casos (M=4.60, DT=8.11), trabajo con grupos (M=3.96, DT=5.56)

y desarrollo de proyectos comunitarios (M=3.21, DT=7.28) se realizan de forma puntual.

Tabla 32
Distribucion del tiempo en el trabajo
Tipo de tareas N M DT
Précticas directas con personas y familias 268 61,28 22,135
Gestion y/o tareas administrativas / coordinacion 268 26,47 18,639
Supervision 268 4,60 8,117
Trabajo con grupos 268 3,96 6,556
Desarrollo de proyectos comunitarios 268 3,21 7,287
70 A
61,28
60 A
50 A
8
g 40 -
(]
2 30 - 26,47
20 A
10 + 4,6 3,96 3,21
0 [ [ —
Practicas directa  Gestion y/o Supervisién Trabajo con Desarrollo de
con personasy tareas grupos proyectos
familias administrativas / comunitatios

coordinacién

Distribucion del tiempo en el trabajo

Figura 22: Distribucion de la muestra segun tipos de intervencién

DISTRIBUCION DEL TIEMPO SEGUN CONTEXTOS DE INTERVENCION: respecto
a las horas de intervencion directa (entrevistas) los/as trabajadores/as sociales se manejan en
diferentes contextos de intervencion. Segun los resultados, los/as trabajadores/as sociales se
dedican en mayor medida a tipos de intervenciones en contextos informativos (M=27.59,
DT=20.19), seguido de la asistencia (M=25.31, DT=18.85). En tercera posicion, se encuentra
el contexto de asesoramiento relacional (M=20.73, DT=18.63). En menor medida aparecen los

contextos de Trabajo Social Clinico (M=7.03, DT=13.86), mediacion (M=5.69, DP=13.33),
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evaluativo (M=5.82, DT=8.05), control (M=4.43, DT=10.46) y formativo (M=3.04,

DT=10.46).

Informativo 267 27,59 20,196
Asistencial 267 25,31 18,853
Asesoramiento Relacional 267 20,73 18,639
Trabajo Social Clinico 267 7,03 13,866
Mediacion 267 5,69 8,505
Evaluacion 267 5,82 13,334
Formativo 267 3,04 7,606
Control 267 4,43 10,461
30 -
27,59
25,31
25
20,73
20 A
Ko
s
g 15 -
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Tipo de intervenciones seguin contexto de intervencion

Figura 23: Distribucién de la muestra seglin contextos de intervencion
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PERFIL DEL CLIENTE CON EL QUE TRABAJAN: el perfil del cliente puede clasificarse
segun varios criterios, en el presente estudio se pidié a los/as trabajadores/as sociales que
sefialaran los rangos de edad y las problematicas con las que trabajaban con mas asiduidad. Esta
distribucion se realizd a partir de preguntas de respuesta mdultiple, ya que un/a mismo

profesional puede trabajar con diferentes perfiles de clientes.

- Las areas de “Familia e Infancia” las cuales incluyen tareas de atencion a la familia,
proteccidn a la infancia, atencién a situaciones de vulnerabilidad y apoyo a la pobreza,
entre otros, son la tipologia de demandas que mas atienden (34%).

- EIl area de “Discapacidad, Dependencia y Personas Mayores” es el colectivo con
segunda mayor frecuencia (28.9%). Estos casos incluyen demandas de
acompariamientos al final de la vida, gestion de recursos asistenciales, apoyo en la
dependencia, entre muchos otros.

- En tercera posicion (17%) se encuentra el colectivo del area de “Salud”, que incluye
cuidados paliativos, servicios sociosanitarios y salud mental.

- Los colectivos menos trabajados son los de “Inclusion” (14.4%). Este tipo de demanda
incluye el trabajo con personas reclusas, personas inmigrantes y adiccion a algun tipo
de drogas.

- Al referirnos al area de “Mujer” (5.1%) se trabaja desde aspectos tan diversos como
colectivos de mujeres que ejercen la prostitucion o violencia de género. Estas demandas
son las menos frecuentes entre la muestra encuestada.

- Un 0.6% manifiesta trabajar con otros colectivos no especificados.
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Colectivos con los que trabajan

Familia e infancia (Atencion a la familia, 423 34,0 159

proteccion a la infancia, vulnerabilidad y pobreza)

Salud (Paliativos, socionanitarios, salud mental) 212 17,0 79,6

Mujer (violencia de genero y prostitucion) 64 51 24,1

Discapacidad, dependencia y personas mayores. 360 28,9 135,4

Inclusion (reclusos, inmigracion, 179 14,4 67,4

drogodependencias)

Otros 7 0,6 2,6
Edad del cliente que se atiende con mas frecuencia

Infancia 55 10,4 20,4

Adolescencia y jovenes 104 19,6 38,5

Adultos 219 41,3 81,1

Personas mayores 152 28,7 56,3

Respecto a la edad del cliente atendido, se observa que mayoritariamente se trabaja con

poblacion adulta (41.3%) y personas mayores (28.7%). En menor grado se trabaja con

adolescentes (19.6%) e infancia (10.4%).

40,0% 1~
35,0% 34,0%

’ I
30,0% A
25,0% A

20,0% A

Frecuencia

15,0% A
10,0% A
5,0% A

28,9%
17,0%

5,1%

14,4%

0,0% -
Familia e Infancia

Salud Mujer Discapacidad,
dependenciay
personas mayores.
Colectivos con el que trabajan

Figura 24: Distribucion de la muestra segun colectivo

Inclusiéon
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Frecuencia
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Figura 25: Distribucion de la muestra segun edad del cliente

ENTIDAD EN LA QUE TRABAJAN: como se observa en la tabla 35 el 65.5% de los/as

trabajadores/as sociales de la muestra trabajan en entidades publicas, frente al 34.5% que lo

hace en entidades de caracter privado.

Ayuntamiento 84 31,1
Enti nsell Insular 27 1
,t|(?ad 177 65.5% Consell Insula 0,0
Publica Govern de les Illes
66 24.4
Balears
ONG 53 19,6
Empresa privada 25 9,3
Entidad 93 34,5% Contra&ciénpexterna de
Privada 70 L 8 3,0
servicios
Otros 7 2,6
Total 270 100,0 Total 270 100
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Figura 26: Distribucion de la muestra segun lugar de trabajo

TIPOS DE APOYO EN LOS CENTRO DE SS.SS: para averiguar el tipo de apoyo que presta

la entidad en la que se trabaja, se realizd una pregunta de respuesta multiple en la que se

enumeraban una serie de posibles apoyos. Mayoritariamente el soporte ofrecido por las

entidades en las que trabajan los/as encuestados/as se basa en espacios de formacion interna

(29.2%) y coordinacion (26.9%). La supervision formal de casos se reduce a un 12.6% y la

administrativa a un 8.5%. El 1.8% manifiesta que su entidad no proporciona ningun apoyo a su

trabajo. El 11.7% de las entidades ponen facilidades a sus empleados para que se puedan formar

fuera de su entorno laboral y el 9.4% han financiado alguna formacion extra laboral.

Tabla 36
Apoyo por parte de la entidad
N Porcentaje | Porcentaje de

casos
Supervision administrativa 58 8,5 21,7
Espacios formales de supervision 86 12,6 32,2
Espacios de coordinacion 184 26,9 68,9
Formacion interna 200 29,2 74,9
Financiacion para formacion externa 64 94 24,0
Facilita la formacion externa 80 11,7 30
No proporciona apoyos 12 1,8 4,5
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El 86.4% de los encuestados manifiesta que este tipo de apoyos les resultan
provechosos, mientras que el 10.6% dice ser “poco provechosos”. El 3% restante manifiesta

que su entidad no le proporciona ningln soporte.
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administrativa formales de coordinacion interna para formacién  proporciona
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en la practica externa
de casos

Apoyo por parte de la entidad

Figura 27: Apoyos por parte de la entidad

FORMACION: el 96.6% de los/as profesionales encuestados manifiestan haber realizado
algun tipo de formacion relacionada con su puesto de trabajo durante los ultimos 5 afos.

Solamente el 3.7% manifiesta no hacerlo.

Si revisamos los datos segun el tipo de entidad, se observa que las ONGs (M=102.83,
DT=155.9) y las empresas privadas (M=83.60, DT= 137.5) ofrecen mas formacion interna que
las entidades publicas. Segun sefialan los datos, los ayuntamientos son los centros de trabajo
donde menos formacion interna se ofrece (M=57.86, DT=89.52). Los datos no presentan
diferencias estadisticamente significativas en el patrdn de respuesta entre el tipo de entidad y la

formacion [F(1,268)=2.34,p>.01].
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Tabla 37
Horas de formacion interna segun lugar de trabajo
N M DT
Ayuntamiento 84 57,86 89,528
Consell Insular 27 79,33 95,698
Govern de les llles Balears 66 76,62 89,080
ONG 53 102,83 155,960
Empresa privada 25 83,60 137,595
Contratacion externa de servicios 8 73,75 60,460
Otros 7 145,71 164,099
Total 270 78,55 112,844
120 -~ 102,83

73,75

Frecuencia

100
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Figura 28: Distribucion de la muestra segun formacion en el lugar de trabajo

El tipo de formacién méas frecuente en el colectivo de trabajadores/as sociales de
Mallorca son formaciones cortas de menos de 30 horas (41.6%). Cabe mencionar que la
mayoria de entidades que superan un cierto nimero de trabajadores estan obligados a impartir
este tipo de formacidn. En menor porcentaje encontramos los expertos universitarios (12.4%),
los Postgrados (11.8%) y los Masters (11.2%). El 2.2% de la muestra manifiesta tener otra
licenciatura aparte de la diplomatura en Trabajo Social. Desde el cambio de normativa y la
entrada del Plan Bolonia se observa que el 9% de los/as antiguos/as diplomados/as han obtenido

la nueva titulacion de grado.
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Tabla 38
Tipo de formacion
N° Porcentaje Porcentaje de casos
Grado 32 9,0 14,5
Licenciatura 8 2,2 3,6
Cursos de menos de 30 horas 148 41,6 67,0
Experto universitario 44 12,4 19,9
Especialista 22 6,2 10,0
Postgrado 42 11,8 19,0
Master 40 11,2 18,1
Otros 20 5,6 9,0
Total 356 100,0 161,1
45,0% A 41,6%
40,0% o
35,0% -
® 30,0% 1
Q 0,
€ 25,0% 1
S 20,0% -
T 150% 12,4% 11,8% 11,2%
9,0%
10,0% - I 6,2% I I 5,6%
5,0% - 2,2%
o ] o [ ] B
Grado  Licenciatura Cursos de Experto  Especialista Postgrado Master Otros
menos de universitario
30 horas

Tipo de formacion

Figura 29: Distribucion de la muestra segun tipo de formacién

AUTOCUIDADO Y SOBRECARGA: ademas de incluir un test especifico sobre practicas
personales y profesionales de autocuidado se pregunto a los participantes la frecuencia con la
realizaban practicas de autocuidado ante situaciones de sobrecarga emocional percibida. El
40% reconoce realizar practicas de autocuidado cuando percibe sobrecarga. En menor
proporcion (31.5%) ejecutan estan practicas de autocuidado de forma ocasional. ElI 21.5%
siempre busca tiempo para su autocuidado frente al 5.6% que lo hace “casi nunca” o “nunca”

(0.7%).
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Nunca 2 0,7%
Casi nunca 15 5,6%
Ocasionalmente 85 31,5%
Frecuentemente 108 40,0%
Siempre 58 21,5%
Total 268 99,3%
Perdidos 2 0,7%
Total 270 100,0%
45,0%
40,0%
40,0%
35,0% 31,5%
30,0%
©
£ 25,0% 21,5%
§ 20,0%
. 15,0%
10,0%
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5,0% 0,7% -

0,0%

Nunca Casi nunca Ocasionalmente Frecuentemente Siempre

é¢Cuando se siente sobrecargado emocionalmente busca tiempo para su
propio autocuidado?

Figura 30: Distribucion de la muestra segln frecuencia de autocuidado al percibir

sobrecarga emocional

53 OBJETIVO 2: ESTUDIO DE LA PREVALENCIA DEL DESGASTE POR
EMPATIA, SATISFACCION POR COMPASION Y BURNOUT

5.3.1 PREVALENCIA DEL DESGASTE POR EMPATIA, SATISFACCION POR
COMPASION Y BURNOUT (obijetivo especifico 2.1)
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A continuacion se presentan los resultados de la prevalencia de la SC, del DpE y el Burnout

segun los puntajes obtenidos en el instrumento ProQOL IV. Aunque se recomienda usar los

puntajes continuos, se puede realizar una categorizacion orientativa segun las medias obtenidas

en diferentes investigaciones. La autora (Stamm, 2002) presenta los puntos de corte medios de

la poblacion estudiada, los cuales se pueden clasificar segun bajo, medio y alto. Los niveles

bajos coinciden con los resultados inferiores al cuartil 25, los niveles medios se situan en el

cuartil 50 mientras que los altos son los superiores al cuartil 75 (Stamm, 2005b).

Tabla 40
Estadisticos descriptivos SC, DpE y Burnout
M DT N

Satisfaccion por Compasion 37,40 6,159 270

Desgaste por Empatia 15,39 6,095 270

Burnout 23,67 5,333 270

Tabla 41
Prevalencia de la SC, DpE y Riesgo de sufrir Burnout segun puntos de corte ProQOL IV

N =270 | Frecuencia Porcentaje valido
Satisfaccion por Compasion
Bajo 51 18,9%
Medio 148 54,8%
Alto 71 26,3%
Total 270 100,0
Desgaste por Empatia
Bajo 23 8,5%
Medio 159 58,9%
Alto 88 32,6%
Total 270 100,0
Riesgo de sufrir Burnout
Bajo 35 13%
Medio 168 62,2%
Alto 67 24,8%
Total 270 100,0

PREVALENCIA DE LA SATISFACCION POR COMPASION: la puntuacion media de la
dimensién de SC fue de 37.47 (DT=6.05), lo que representa niveles de SC medios-altos. Segun

las medias aportadas por el instrumento ProQOL IV la media de la poblacion general es de 37,
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resultado muy semejante al obtenido en la presente investigacion. En la figura 31 se observa
como el 54.8% de la muestra puntta niveles medios de SC; el 26.3% niveles altos y el 18.9 %
niveles bajos.

60,0% - 54,8%

50,0% -

40,0% A

26,3%

30,0% A

20,0% 18,9%
V70

10,0% A

0,0% -
Bajo Medio Alto

Frecuencia de SC

Figura 31: Prevalencia de Satisfaccion por Compasion (ProQOL 1V)

PREVALENCIA DEL DESGASTE POR EMPATIA: la puntuacion media de la dimension
de DpE fue de 15.47 (DT=6.318) lo que representa niveles de DpE medios-altos. La media de
la poblacion general segln la version IV del instrumento ProQOL es de 13, por lo que se
observa que los/as encuestados/as estan sobre la media. En el grafico 32 se observa como el
8.5% de la muestra tiene niveles bajos de DpE; el 58.9% en valores medios y el 32.6% en riesgo
alto.

70,0% A
58,9%
60,0% A
50,0% A
40,0% N 32,6%
30,0% A
20,0% A

10,0% - 85%

0,0% -
Bajo Medio Alto
Frecuencia DpE

Figura 32: Prevalencia de DpE (ProQOL IV)
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PREVALENCIA DEL BURNOUT: el nivel medio de riesgo de sufrir Burnout segun el
manual de la version 1V del ProQOL es de 22, mientras que los resultados obtenidos sitlan a
los encuestados en 23.67, puntuacidn ligeramente superior. Los niveles de Burnout nos indican
que el 62.2% de los/as trabajadores/as sociales encuestados tienen un riesgo medio de sufrir

Burnout, mientras que el 24.8% se encuentra en riesgo alto. El 13% presenta riesgo bajo.

70,0% 1~

62,2%

60,0% -
50,0% A
40,0% A

30,0% A

24,8%

20,0% A

13,0%

10,0% A

0,0% -
Bajo Medio Alto

Frecuencia riesgo de sufrir Burnout

Figura 33: Prevalencia del riesgo de Burnout (ProQOL 1V)

5.3.2 ANALISIS ENTRE EL NIVEL DE DESGASTE POR EMPATIA,
SATISFACCION POR COMPASION Y VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

(objetivo especifico 2.2)

El sexo, la edad, el estado civil o las cargas en el domicilio no muestran diferencias
estadisticamente significativas en el patron de respuesta. Aun no existiendo significatividad
estadistica, se observa una tendencia en que las mujeres tienen mayores niveles de SC y DpE
que los hombres. También se observa una tendencia de que, a menor edad mayores niveles SC

y menores de DpE.
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Tabla 42
Relaciones entre DpE y datos sociodemogréficos
Variable Categoria SC DpE
M DT P M DT P
Sexo Hombre 35,89 6,86 0,266 15,11 51 0,816
Mujer 37,57 6,06 15,43 6,2
Edad 20-29 39,55 6,80 0,2178 13,55 5,02 0,1924
30-39 37,10 6,59 16,21 6,74
40-49 36,62 6,46 15,69 6,14
50-59 38,46 5,18 14,25 5,01
Mas de 60 35,71 8,4 15,14 6,12
Estado Soltero/a 37,11 6,41 0,8368 15,98 6,3 0,5914
civil Casado/a 37,59 5,96 14,29 8,33
Divorciado/a o 37,57 6,19 16,8 11,3
viudo/a
Cargas en | Habitualmente 36,41 4,529 0,1548 16,53 6,46 | 0,7037
el Intermitente 39,32 6,297 15,41 6,12
domicilio No 37,32 6,228 15,33 6,11

SC: Satisfaccion por Compasion / DpE: Desgaste por Empatia / P: Valor / M: media / DT: desviacién tipica/ ~Anova / &

Kruskal-Wallis/ © t-Student asumiendo igualdad de varianzas por la prueba de Levene/ U de Mann-Whitney

Tabla 43
Relaciones entre el DpE y los datos laborales
Variable Categoria SC DpE
M DT P M DT P

Afios de Menos de 2 38,00 8,287 | 0,7758 14,25 | 4,031 | 0,3994
finalizacion de De2a5 38,29 | 7,162 14,21 | 4,677
los estudios De 5a 10 38,00 | 6,117 16,70 | 7,811

Mas de 10 37,19 6,092 15,20 | 5,762
Afios de Menos de 1 40,17 4,446 | 0,4768 15,17 | 4,916 | 0,297
experiencia Dela5 37,92 | 6,570 16,39 | 6,851
laboral como TS | Eptre 5y 10 3742 | 6,532 16,42 | 7,018

Mas de 10 37,08 5,963 14,91 | 5,548
Entidad Publica 38,65 | 6,079 | 0,0058 | 1562 | 5446 | 0,204”

Privada 36,74 6,148 17,13 6,07
Buscar tiempo Nunca 35,00 | 4,243 | 0,046 | 20,00 | 2,415 | 0,000"
para su propio Casi nunca 37,73 | 6,787 18,87 | 9,680
autocuidado Ocasionalmente 36,31 | 6,321 16,60 | 6,134
cuando se siente | precyentemente 37,22 | 6,194 15,47 | 5,415
sobreg:argado Siempre
emocionalmente 39,45 5,420 12,67 | 5,042
Rango de casos 1-25 38,35 6,106 | 0,383% | 14,44 | 5,565 | 0,322~
de atencion 26-50 36,61 6,077 14,82 6,066
directa 50-100 37,48 6,208 17,91 5,419

Mas de 100 37,83 6,474 18,50 4,870
Nivel de carga emocional de los casos 50,38 29,096 | 0,076° | 50,38 | 29,096 | -0,09°
Supervision de casos 2,58 1,042 | 0,200° 2,58 1,042 | 0,098°
Horas de formacién 78,55 112,84 | 0,088° 78,55 | 112,84 | -0,50°

SC: Satisfaccion por Compasion / DpE: Desgaste por Empatia/ P: Valor / M: media / DT: desviacion tipica/ A: Anova /

B: Kruskal-Wallis (sig 0.05) / & Spearman / P Correlacion de Pearson
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En la tabla 43 se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en relacion ala SC y la
entidad en la que se trabaja. Tales diferencias muestran como los/las trabajadores/as de
empresas publicas (ayuntamientos, Consell Insular y Govern de les Illes Balears) tienen
mayores niveles de SC que los que trabajan en centros de gestion privada.

Ante la pregunta de “Busca tiempo para su propio autocuidado cuando se siente
emocionalmente sobrecargado” se observa que existe una diferencia estadisticamente
significativa en el patrén de respuesta [F(4,263)=5.63 p<.001]. Al encontrar diferencias en las
varianzas se opta por la prueba Games-Howell en el post-hoc. Los/as profesionales que
manifiestan no atender con practicas de autocuidado a su sobrecarga son los que tienen peores
resultados en los niveles de SC y mayores niveles de DpE. Se interpreta que “hacer caso omiso”
a los momentos de sobrecarga emocional derivados del trabajo tiene consecuencias
perjudiciales en cuanto a satisfaccion y desgaste.

Se observa que las horas de formacién realizadas en los Gltimos 5 afios no tienen
significatividad estadistica en relacién a los niveles de DpE y SC. El rango de casos de atencion
directa tampoco muestra significacion estadistica, por lo que llevar mayor 0 menor nimero de
casos parece no tener relacion con los niveles de DpE y SC. El nivel de carga emocional de los
casos atendidos no muestra significatividad, aunque los valores de r se acercan tendencialmente
a 1. En cambio, se observa que los/as profesionales que “supervisan sus casos” con mas

frecuencia, tienen niveles de SC mas elevados [r (268)=0.20, p<0.01].
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5.3.3 ANALISIS ENTRE EL DESGASTE POR EMPATIA SEGUN EL
COLECTIVO EN EL QUE EJERCEN LOS/AS TRABAJADORES/AS SOCIALES

(objetivo especifico 2.3)

Para analizar el nivel de DpE que tienen los/as trabajadores/as sociales segun el colectivo en
que se trabaja se realiza una ANOVA. En contra de la literatura, se observa que los/as
trabajadores/as sociales que trabajan con colectivos de “Menores, Familia y Mujer” tienen los
niveles medios de DpE (M=14.14, DT=4.9) més bajos que el resto de trabajadores/as sociales,
aun siendo el colectivo que confirmd tener mayor porcentaje de casos de alta carga emocional.
En la tabla 44 se puede observar que el colectivo que tienen puntuaciones de DpE mas elevados

son los que trabajan en el area de Inclusion Social y Juridica.

Tabla 44
Desgaste por Empatia segun colectivos de trabajo
N =270 N M DT Error tipico

Servicios Sociales Comunitarios 103 15,91 6,377 0,628
Inclusion Social y Juridico 25 16,96 7,436 1,487
Salud y Salud Mental 39 15,54 5,670 0,908
Menor, Familia y Mujer 28 14,14 4912 0,928
Dlscapaudad_, Personas Mayores 73 1455 5,764 0,666
y Dependencia

Total 270 15,39 6,095 0,371

Aun existiendo diferencia en las medias, al realizar la prueba ANOVA (tabla 46) se obtiene una
significacion superior a 0.05, por lo que los datos no presentan diferencias estadisticamente
significativas en el patron de respuesta entre los grupos analizados. Para la prueba de
homogeneidad de varianzas (tabla 45) la significacion es de 0.136 por lo que se acepta la Ho.
[F(14,265)=1.26,p>.01]. Se confirma gque no existen diferencias significativas entre la variable

DpE vy los colectivos de trabajo de los profesionales encuestados.

Tabla 45
Prueba de homogeneidad de varianzas. DpE

Estadistico de Levene

gll

gl2

Sig.

1,764

4

265

0,136
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Inter-grupos 187,504 4 46,876 1,267 0,283
Intra-grupos 9806,881 265 37,007
Total 9994,385 269
17,5 +
16,96
17 A
16,5 4
15,91
. 16 1 15,54
'S5 15,5 4
S
3 15 A 14,55
]
= 14,5 + 14,14
14 4
13,5 +
13 -
12,5
Servicios Inclusion Social  Salud y Salud Menor, Familiay Discapacidad,
Sociales y Juridico Mental Mujer Personas
Comunitarios Mayores y

Dependencia

Fatiga por Compasidn segun colectivos de trabajo

Figura 34: DpE media segun colectivos

534 EVALUACION DE LA PREVALENCIA: INVOLUCRACION
PROFESIONAL, CUIDADO PERSONAL Y VULNERABILIDAD (objetivo especifico

2.4)

Para el andlisis del objetivo especifico 2.4 se ha utilizado el instrumento IDE. En el caso de la
Involucracion Profesional la puntuacion oscila entre 0 y 27, indicando que los niveles mas altos
suponen riesgo para el trabajador. Niveles bajos también indicarian dificultades para implicarse
con el trabajo y los clientes. La segunda dimensién, recursos para el Cuidado Personal, oscila
entre 0 como (puntuacién minima) y 30 (puntuacién maxima). Los niveles bajos de esta
dimension indican buen manejo de los recursos de cuidado mientras que puntuaciones altas

serian situaciones de riesgo por falta de recursos en esta dimension. En el caso de la
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Vulnerabilidad la puntacion minima seria de 0 mientras que la maxima es de 24. Niveles altos
de esta dimension situarian a los profesionales en situacion de riesgo. En la tabla 47 podemos
observar las medias de cada una de las dimensiones. En el caso de la Involucracion Profesional
la media es de 8.48 (DT=3.20), los recursos de Cuidado Personal 10.33 (DT=4.24) y la
Vulnerabilidad 8.92 (DT=2.93). Se observan niveles medios bajos en las tres dimensiones. En

el caso Cuidado Personal niveles bajos indican ausencia de riesgo.

Tabla 47
Estadisticos descriptivos
M DT N
Involucracién Profesional 8,48 3,20 270
Cuidado Personal 10,33 4,24 270
Vulnerabilidad 8,92 2,93 270

Involucraciéon Profesional

407 M Meclia = 8,48
Desviacion tipica = 3,204
=270
30 Z

T L

Frecuencia

0 |
T T T T T T T
1] 3 10 13 20 23 30

IDE: Involucracion Profesional

Figura 35: Grafico Involucracion Profesional
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Vulnerabilidad

507 Media = 8,92
Desviacion tipica = 2,831
0

40

Frecuencia

10 15
IDE: Vulnerabilidad

Figura 36: Grafico Vulnerabilidad

Manejo de Recursos sobre el cuidado personal

Media = 10,33
Desviacion tipica = 4 24
M=270

Frecuencia

10 20

an 40
IDE: Recursos para el cuidado personal

Figura 37: Gréfico Cuidado personal
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5.3.5 CORRELACIONES ENTRE EL DESGASTE POR EMPATIA Y LA

INVOLUCRACION PROFESIONAL, CUIDADO PERSONAL Y VULNERABILIDAD

(objetivo especifico 2.5)

En la tabla 48 se pueden observar correlaciones positivas fuertes entre las dimensiones del DpE

del instrumento ProQOL y los niveles de Vulnerabilidad [r(268)=-0.45, p<.01], recursos para

el Cuidado Personal [r(268)=-0.44, p<.01], e Involucracién Profesional [r(268)=-0.44, p<.01].

Asi, al aumentar las tres dimensiones (Involucracién Profesional, Vulnerabilidad y Cuidado

Persona), también lo hacen los niveles de DpE.

Tabla 48
Correlaciones entre DpE, Involucracion Profesional, Vulnerabilidad y Cuidado
Personal
N= 270 DpE IP CP V
r 1,000 0,446™ 0,442 0,456™
DpE Sig. 0,000 0,000 0,000
N 270 270 270 270
r 0,446™ 1,000 0,383 0,485™
IP Sig. 0,000 0,000 0,000
N 270 270 270 270
r 0,442™ ,383™ 1,000 0,395™
CP Sig. 0,000 0,000 0,000
N 270 270 270 270
r 0,456™ ,485™ 0,395™ 1,000
\Y Sig. 0,000 0,000 0,000
N 270 270 270 270
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
V: Vulnerabilidad / IP: Involucracion Profesional / CP: Cuidado Personal / DpE: Desgaste por Empatia
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5.3.6 ANALISIS ENTRE LOS NIVELES DE DESGASTE POR EMPATIA Y LA

SATISFACCION POR COMPASION (objetivo especifico 2.6)

Tabla 49
Correlaciones entre DpE y SC
SC DpE
SC Coeficiente de correlacion 1 -,243™
Sig. (bilateral) . ,000
N 270 270
DpE Coeficiente de correlacion -, 243" 1
Sig. (bilateral) ,000 .
N 270 270

**_La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

Sc: Satisfaccion por Compasion / DpE: Desgaste por Empatia

Se encontrd una correlacion media negativa entre los niveles de DpE y los niveles de SC

[r(268)=-0.24, p<.01], por lo que se puede concluir que existe una relacion inversa entre ambos

constructos; al aumentar la SC disminuye el DpE.

5.3.7 ANALISIS ENTRE LOS NIVELES DE DESGASTE POR EMPATIA Y

BURNOUT (objetivo especifico 2.7)

Al realizar la prueba de correlacion de Pearson entre los niveles de Burnout y los niveles de

DpE se encontr6 una correlacion grande positiva [r(268)=0.59, p<.01], lo que significa que a

mayores niveles de Burnout, mayores niveles de DpE.

Tabla 50
Correlaciones entre DpE y Burnout
Burnout DpE

r 1 0,598™
Burnout Sig. (bilateral) 0,000

N 270 270

r 0,598™ 1
DpE Sig. (bilateral) 0,000

N 270 270
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
DpE: Desgaste por Empatia / r: correlacion de Pearson
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54 OBJETIVO 3: MECANISMOS DE AUTOCUIDADO GENERALES Y

ESPECIFICOS

5.4.1 RANKING DE LOS MECANISMOS DE AUTOCUIDADO PERSONAL Y

PROFESIONAL (objetivo especifico 3.1)

La muestra de trabajadores sociales puntu6 una media de 24.79 (Moda= 25 y DT= 4.39) en
frecuencia de practicas de autocuidado personales y profesionales. Estas dimensiones se
encuentran comprendidas entre valores 0 (nunca se realizan practicas de autocuidado) y 40
(méxima puntuacion en précticas de autocuidado). El 3.3 % de los encuestados manifiesta tener
practicas de autocuidado ‘“casi nunca”, el 41.1% tiene conductas de autocuidado
ocasionalmente (entre 4-6 veces al mes), el 52.6% de la muestra las mantiene de forma
frecuente (2 veces por semana) y Unicamente el 3% de la muestra declara practicarlas de forma
muy frecuente (4-5 veces por semana). Se puede observar que los trabajadores/as sociales de
Mallorca tienen una tendencia hacia la responsabilidad para reconocer cuando se encuentran

sobrecargados y poner medidas para paliarlo.

60,0% A
52,6%

50,0% A

41,1%

40,0% A

©
'
c
8 30,0% -
(S}
9]
S
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20,0% A
10,0% A
3,3% 3,0%
0,0% L |
Casi nunca Ocasionalmente Frecuentemente Muy
frecuentemente

Frecuencia de autocuidado

Figura 38: Frecuencia de practicas de autocuidado
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La conducta de autocuidado personal mas frecuente es la de realizar actividades de
tiempo libre con familia y amigos fuera del trabajo (M = 3.37, DT = 0.72) y la alimentacién
sana (M=2.96, DT=0.70). Respecto a la supervision de casos se observa que los/as
trabajadores/as sociales lo hacen de forma frecuente con un 45.2%, aunque si lo comparamos
con la pregunta del sociodemografico observamos que esta es una conducta que se hace de
forma espontanea entre los propios profesionales, ya que los centros de Servicios Sociales
manifiestan una baja tendencia a proporcionar estos espacios de manera formal (12.6%). Los
estadisticos describen que hay mayor tendencia a la coordinacion del trabajo (26.9%) que a la

supervision o apoyo en los casos por parte de los equipos multidisciplinares.

La conducta de autocuidado profesional que mas llevan a cabo es el uso de humor en
espacios de trabajo (M = 2.98, DT = 0.89) aunque manifiestan dedicar menor tiempo a las
actividades recreativas con compafieros de trabajo (Nunca: 14.4%; Casi Nunca; 23.7%;
ocasionalmente; 47.8%). La conducta que menos realizan son las practicas de crecimiento
espiritual como pueden ser el mindfulness, el yoga, la meditacién consciente o relajacion, el

58.1 % manifiesta practicarlo “nunca” o “casi nunca”.

En la tabla 51 sobre la frecuencia de actividades de autocuidado personal y profesional se

describen el porcentaje de frecuencia de cada una de las conductas y sus respuestas
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¢Con qué frecuencia participa usted en actividades |19 |11,9 |556 |259 |48
vinculadas a su actividad profesional?

¢ Con qué frecuencia supervisa sus casos? 56 |89 |24,1 452 16,3
¢ Su ambiente laboral permite el uso del humor? 0,7 |59 |189 433 (311

¢Con qué frecuencia conversa con sus comparieros | 0,4 |41 |22,2 |496 |237
de trabajo acerca de su experiencia personal
relacionada con el trabajo que esta haciendo en sus
casos?

¢Con qué frecuencia participa usted en actividades | 14,4 | 23,7 | 47,8 |111 |3
recreativas con sus comparieros de trabajo?

¢ Con qué frecuencia participa usted en actividades | 0 26 |7 41,7 | 48,9
de tiempo libre fuera del trabajo (familia y/o

amigos)?

¢ Con qué frecuencia realiza ejercicio fisico 41 |16,3 | 285 |344 |16,7
(deporte)?

¢Con qué frecuencia participa usted en actividades | 29,6 | 28,5 | 22,66 | 13,3 |59
de crecimiento espiritual (religion, meditacion,
yoga, mindfulness...)?

¢Con qué frecuencia mantiene una alimentacion 4 3 159 [62,2 |185
sana?

¢Con qué frecuencia usted considera que el espacio | 4,8 | 15,6 |32,2 |36,7 |10,7
fisico donde trabaja es adecuado (comodo, intimo y
calmado)?

En la figura 39 se observa la frecuencia de cada una de las actividades de autocuidado.
Las barras de color azul indican las conductas de autocuidado profesional mientras que las rojas

el autocuidado personal.
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Figura 39: Frecuencias medias de conductas de autocuidado personal y profesional

Servicios Sociales Comunitarios 24,83 4,176
Inclusion Social y juridico 24,84 4,997
Salud y Salud Mental 23,28 4,707
Menor, familia y mujer 26,68 4,234
Discapacidad y dependencia 24,79 4,186
Total 24,79 4,392

Las trabajadoras sociales (el 100% son mujeres) que trabajan con “Menores, Familia 'y
Mujer” tienen mayor tendencia al autocuidado (M=26.68, DT= 4.42) que los/as trabajadores/as

que ejercen su profesién en otros colectivos [F(4,265)=2.50,p<0.05].

229



CAPITULO V: Resultados

5.4.2 ANALISIS ENTRE LOS MECANISMOS DE AUTOCUIDADO, LOS
NIVELES DE DESGASTE POR EMPATIA Y SATISFACCION POR COMPASION
(objetivo especifico 3.2)

En las tablas 53 y 54 se observa que existen correlaciones significativas entre el DpE, la SC y
el nivel de autocuidado de los/as trabajadores/as sociales participantes. Para un nivel a=0.01 se
obtiene una correlacion negativa débil [r (268)= -0.16, p<.01] entre el nivel de autocuidado y
DpE. Se confirma que al aumentar los niveles de autocuidado, los niveles de DpE se pueden

ver reducidos.

Tabla 53

Correlaciones entre autocuidado y DpE
N =270 Autocuidado DpE
Autocuidado | Correlacion de Pearson 1 -,159™

Sig. (bilateral) ,009

N 270 270
DpE Correlacion de Pearson -,159™ 1

Sig. (bilateral) ,009

N 270 270
** |_a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

Tal y como se observa en la tabla 54, se encontrd una relacion lineal estadisticamente
significativa entre los niveles de autocuidado y la SC [r (268)= 0.28, p<.01]. Se confirma que

aumentar las practicas de autocuidado aumenta la SC.

Tabla 54
Correlaciones entre autocuidado y SC

N= 270 Autocuidado SC
Autocuidado | Coeficiente de correlacion 1 287"

Sig. (bilateral) . ,000

N 270 270
SC Coeficiente de correlacion 287" 1

Sig. (bilateral) ,000 :

N 270 270
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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5.4.3 ANALISIS ENTRE LOS NIVELES DE AUTOCUIDADO Y LAS
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS (objetivo especifico 3.3)

Tabla 55
Relaciones entre autocuidado y los datos sociodemogréaficos
Variable Categoria Autocuidado
M DT P
Sexo Hombre 23,86 4,503 0,238t
Mujer 24,89 4,376
Edad 20-29 26,09 5,520 0,001A
30-39 24,00 4,176
40-49 24,45 4,582
50-59 26,44 3,359
Mas de 60 21,29 3,684
Estado civil | Soltero/a 25,04 4,804 0,820
Pareja de hecho 24,50 3,991
Divorciado/a o 24,70 4,733
Viudo/a
Numerode |0 25,14 4,683
hijos/a 1 24,39 4,232
2 24,39 4,140 05177
3 0 mas 25,58 3,288
SC: Satisfaccion por Compasion / DpE: Desgaste por Empatia/ P: Valor / M: media/ DT:
desviacidn tipica/ ~’Anova / © t-Student

En la tabla 55 se puede observar relaciones significativas entre la edad y las practicas de
autocuidado [F(4,265)=4.806, p<0.1]. Los resultados revelan que las edades comprendidas
entre 30-50 afios son las que menos practicas de autocuidado llevan a cabo, mientras que las
edades inferiores 0 mayores incrementan sus practicas. Al realizar una tabla de contingencia
entre la edad y el numero de hijos se obtiene resultados significativos
[X?(1,N=265)=49.44,p<.001]. En toda la muestra analizada solamente hay una persona con
menos de 30 afios que tenga hijos. De los resultados se concluye que las practicas de
autocuidado se ven reducidas entre los 30-40 afos y vuelven a aumentar a partir de los 50, es
decir, en la etapa de crianza de los hijos las practicas de autocuidado disminuyen

significativamente.
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No se observan relaciones significativas entre el nimero de hijos, el estado civil o el

sexo y las préacticas de autocuidado. Aun asi, puede observarse que las mujeres (M=24.89,

DT=4.37) tienen niveles medios de autocuidado superiores a los hombres (M=23.86, DT=4.50).

5.5 OBJETIVO 4: DIMENSIONES DE LA EMPATIA

En la escala de reactividad interpersonal (IR1) las puntuaciones maximas alcanzables serian de

35 por cada una de las dimensiones (Toma de Perspectiva, Fantasia, Preocupacién Empatica y

Malestar Personal). En el caso de la Empatia total la puntuacion maxima ascenderia a 140.

Los valores medios de Toma de Perspectiva son de 27.04 (DT=3.686), mientras que los

de Fantasia son 22.74 (DT= 5.1). En el caso de las dimensiones emocionales, el Malestar

Personal tiene una media del 26.31 (DT=3.672) mientras que la Preocupacion Empatica tiene

un valor medio de 16.77 (DT= 4.711). La puntuacion total de la Empatia tiene una media de

92.87 (DT=11.291).

Tabla 56
Estadisticos descriptivos de las dimensiones de la Empatia
N =270 Minimo | Maé&ximo M DT
Toma de perspectiva 17 35 27,04 3,686
Fantasia 11 35 22,74 5,121
Malestar personal 17 35 26,31 3,672
Preocupacion empatica 7 31 16,77 4,711
Empatia Total 56 126 92,87 11,291
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551 ANALISIS DE LAS RELACIONES EXISTENTES ENTRE LAS
DIMENSIONES DE LA EMPATIA Y LOS NIVELES DE SATISFACCION POR
COMPASION Y DESGASTE POR EMPATIA (objetivo especifico 4.1)

Se observan relaciones positivas entre los niveles de SC y la Toma de Perspectiva
[r(268)=0.24,p<.01)] indicando que a mayor satisfaccion mayor Toma de Perspectiva y
viceversa. Se destaca una relacion negativa [r(268) = -0.20,p<.01] entre la SC y la Preocupacion
Empatica confirmando que frente a mayores niveles de Preocupacién Empética la SC

disminuye.

En cuanto al DpE observamos correlaciones positivas con la Empatia
[r(268)=0.42,p<.01)]. Se confirma la hipotesis de que mayores niveles de DpE se asocian a
mayores niveles de Empatia, confirmando que las personas mas empaticas son las mas
propensas a sufrir desgaste. También se observan correlaciones positivas entre el DpE y la
Fantasia [r (268)=0.29, p<.01], el Malestar Personal [r (268)=0.33,p<.01] y la Preocupacion
Empatica [r (268)=0.41,p<.01]. Al aumentar estas tres dimensiones de la Empatia también lo

hace la DpE.

Respecto a las relaciones existentes entre las propias dimensiones de la Empatia puede
confirmarse una alta correlacién entre todas las dimensiones con los niveles totales de Empatia:
Toma de Perspectiva [r(268)=0.48,p<.01], Fantasia [r(268)=0.77,p<.01], Malestar Personal
[r(268)=0.76,p<.01] y Preocupacion Empatica [r(268)=0.41,p<.01]. De entre todas las pruebas
realizadas, se destaca la relacion positiva y fuerte entre los niveles de Fantasia y el Malestar
Personal [r (268)=0.47,p<.01] lo que indica que los/as profesionales con mayor imaginacion

para situarse dentro de historias ajenas son los/as que tienen mayor tendencia al malestar.
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Tabla 57
Correlaciones entre la SC, DpE y las dimensiones de la empatia
N =270 SC DpE TP F MP PE Emp
r/rs 1,000 | -,243™ | 2457 ,045° ,0225 | -2007" ,031°
SC Sig. ,000 ,000 457 121 ,001 ,616
N 270 270 270 270 270 270 270
r/rs -,243™s 1 -,060P 2917 | 334™P | 4117 425"
DpE Sig. ,000 ,323 ,000 ,000 ,000 ,000
N 270 270 270 270 270 270 270
r/rs 2457 | -.060° 1,000 | ,227°P | 312P| -102P 4897
TP Sig. ,000 ,323 . ,000 ,000 ,095 ,000
N 270 270 270 270 270 270 270
r/rs ,045° 2917°P | 2277°P 1 AT6TP | 22677F T77°°P
F Sig. ,457 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 270 270 270 270 270 270 270
rirs 0225 | 3347 | 3127P | 47677 1 2807 | ,760"P
MP Sig. 121 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 270 270 270 270 270 270 270
r/rs -,2007 | 4117°P | -102P ,226"°P | ,280™P | 1,000 4117
PE Sig. ,001 ,000 ,095 ,000 ,000 : ,000
N 270 270 270 270 270 270 270
r/rs ,031° A4257P | 489™P | 777TP | 7607P | 4117°P 1
Emp Sig. ,616 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 270 270 270 270 270 270 270
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
SC: Satisfaccién por Compasién / DpE: Desgaste por Empatia/ TP: Toma de Perspectiva/ r: Correlacion de
Pearson / rs : Spearman / Sig: Significacién bilaterial / PE: Preocupacion Empética / MP: Malestar Personal /
TP: Toma de Perspectiva / V: Vulnerabilidad / F: Fantasia / Emp: Empatia total / *: Spearman / P: Pearson

5.5.2 ANALISIS DE LAS RELACIONES ENTRE LAS DIMENSIONES DE LA

EMPATIA Y LOS NIVELES DE INVOLUCRACION PROFESIONAL, CUIDADO

PERSONAL Y VULNERABILIDAD (objetivo especifico 4.2)

En la tabla 58, se correlacionan las dimensiones de la Empatia (Toma de Perspectiva, Malestar

Personal, Fantasia y Preocupacion Empatica) con las Dimensiones de Vulnerabilidad, recursos

de Cuidado Personal e Implicacién Profesional. En ella se pueden observar:

- Una correlacion positiva grande entre los niveles de Vulnerabilidad y los niveles de

Implicacion Profesional, lo que significa que a mayores niveles de Vulnerabilidad

mayores niveles de Implicacion Profesional [r (268) = 0.48, p<.01]. Segun indican los
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resultados existe correlacion positiva entre los niveles de Vulnerabilidad y la Fantasia
[r (268) = 0.22, p<.01], el Malestar Personal [r (268) = 0.32, p<.01], la Preocupacion
Empatica [r (268) = 0.37, p<.01] y la Empatia total [r (268) = 0.36, p<.01]. Se puede
concluir que las personas mas empaticas tienen mas riesgo a ser Vulnerables ante los
efectos del DpE.

En el caso de la Implicacion Profesional se observan correlaciones positivas con la
Fantasia [r (268) = 0.17, p<.01], la Preocupacién Empatica [r (268) = 0.40, p<.01] y la
Empatia total [r (268) = 0.22, p<.01], por lo que al aumentar esta dimension también lo
hacen las otras. Ademas se observa un correlacion negativa pequefia entre los niveles
de Involucracién Profesional y la Toma de Perspectiva [r (268) = -0.20, p<.01].

En cuanto a los recursos de Cuidado Personal se pueden concluir que la falta de recursos
para el autocuidado (niveles altos de autocuidado) relaciones positivas con respecto a

los niveles de Preocupacion Empatica [r (268) = 0.21, p<.01].

Tabla 58
Correlaciones entre las dimensiones de la Empatia, la Vulnerabilidad, Cuidado Personal y la
Involucracion Profesional
N=270 V 1P TP F MP PE EMP
r 1 ,485™ -,017 228" 329" 3747 361"
v Sig. ,000 ,784 ,000 ,000 ,000 ,000
N 270 270 270 270 270 270 270
P r ,485™ 1 -,205™ 177 ,120" 402" 220"
Sig. ,000 ,001 ,004 ,050 ,000 ,000
N 270 270 270 270 270 270 270
cp r ,370** ,344** ,049 ,123* ,143* ,218** ,209**
Sig. ,000 ,000 423 ,044 ,019 ,000 ,001
N 270 270 270 270 270 270 270
**_La correlacidn es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
r: Correalcion de Pearson / Sig: Significacion bilaterial / IP: Involucracién Profesional / PE:
Preocupacion Empatica / MP: Malestar Personal / TP: Toma de Perspectiva / V: Vulnerabilidad / F:
Fantasia / Emp: Empatia total /CP: Cuidado Personal
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5.5.3 ANALISIS DE RELACIONES ENTRE LAS DIMENSIONES DE LA

EMPATIA Y LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS (objetivo especifico 4.3)

Tabla 59
Relaciones entre las dimensiones de la Empatia con las variables
sociodemograficos de la muestra
Variable | Categoria EMPATIA
M DT P
Sexo Hombre 90,32 11,804 0,208t
Mujer 93,16 11,218
Edad 20-29 12,970 9,970 0,014
30-39 11,659 11,659
40-49 11,783 11,783
50-59 9,662 9,662
Mas de 60 8,261 8,261
Numero |1 92,86 11,933 0,754
de 2 91,72 12,025
hijos/a 3 93,45 10,312
Mas de 3 94,83 8,789
SC: Satisfaccion por Compasion / DpE: Desgaste por Empatia/ P: Valor / M: media/ DT:
desviacion tipica/ ~Anova /% t-Student asumiendo igualdad de varianzas por la prueba de
Levene

Las medias obtenidas en la tabla 59, indican que existe una tendencia en la cual las mujeres
puntdan niveles mas altos de Empatia que los hombres. Esta tendencia concuerda con la
mayoria de los estudios realizados entre Empatia y sexo. Aun asi, en la prueba T-Student no se
observan diferencias estadisticamente patrén de

significativas en el respuesta

[t(268)=-1.26,p>.001].

Segun los resultados obtenidos, el namero de hijos no influye en el nivel de Empatia

[F(3,261)=0.39,p>.01]. Contrariamente, si se observan diferencias estadisticamente
significativas en el caso de la edad [F(4,265) = 3.34, p<.05]. Las pruebas post-hoc revelan que
a mayor edad menor nivel de Empatia. En el grafico 40, se observa la tendencia decreciente de

la edad con los niveles de Empatia.
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Media de IRI Total Empatia

T T T T T
20-29 30-39 40-49 50-59 Més de 60
Edad

Figura 40: Grafico de la Empatia segun edad

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el patron de respuesta
analizados entre los colectivos de trabajadores/as sociales y el nivel de Empatia
[F(4,265)=0.40,p>.05]. Aun asi, analizando las medias se observa que los colectivos que
trabajan con “Menores, Familia y Mujer” son los que punttan niveles de Empatia totales mas
bajos. Si analizamos los resultados por dimensiones observamos que el nivel de Preocupacion
Empatica del colectivo de menores y familia es mas bajo que el de otros colectivos y, en

consecuencia, su nivel de malestar también disminuye.
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Tabla 60
Estadisticos descriptivos entre colectivos y dimensiones de la Empatia
N M DT
Servicios Sociales Comunitarios 103 92,20 11,244
Inclusion Social y Juridico 25 95,40 12,234
. Salud y Salud Mental 39 91,97 11,373
Empatia - .
Menor, Familia y Mujer 28 90,64 10,881
Disc. Dep. y Personas Mayores 75 94,23 11,136
Total 270 92,87 11,291
Servicios Sociales Comunitarios 103 26,62 3,921
Inclusién Social y Juridico 25 27,88 3,321
Toma de Salud y Salud Mental 39 26,10 3,754
Perspectiva Menor, Familia y Mujer 28 27,50 4,105
Disc. Dep. y Personas Mayores 75 27,67 3,134
Total 270 27,04 3,686
Servicios Sociales Comunitarios 103 22,61 5,061
Inclusién Social y Juridico 25 23,88 4,969
. Salud y Salud Mental 39 21,97 5,441
Fantasia - .
Menor, Familia y Mujer 28 22,68 5,565
Disc. Dep. y Personas Mayores 75 22,96 4,969
Total 270 22,74 5,121
Servicios Sociales Comunitarios 103 26,17 3,782
Inclusién Social y Juridico 25 26,84 3,965
Malestar Personal Salud y Salud Mental 39 26,74 3,385
Menor, Familia y Mujer 28 25,46 3,085
Disc. Dep. y Personas Mayores 75 26,43 3,785
Total 270 26,31 3,672
Servicios Sociales Comunitarios 103 16,80 4,396
Inclusién Social y Juridico 25 16,80 5,156
Preocupacion Salud y Salud Mental 39 17,15 4,545
Empatica Menor, Familia y Mujer 28 15,00 4,899
Disc. Dep. y Personas Mayores 75 17,17 4,963
Total 270 16,77 4,711
Disc: Discapacidad / Dep:Dependencia
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5.6 OBJETIVO 5: VARIABLES PREDICTORAS DEL DESGASTE POR EMPATIA

El mejor modelo, el cual se presenta a continuacion, obtiene una R? = 0.634
[F(2,662)=75.759,p<0,0] lo que significa que la variable dependiente (DpE) se encuentra
explicada en un 63.4% por las variables independientes. Se observa que las variables sobre la
“pérdida de suefo ante las experiencias traumaticas de los clientes”, “sentirse atrapado en el
trabajo”, “considerarse una persona demasiado sensible”, “la Preocupacion Empatica”, el
“Recursos para el Cuidado Personal” y la “Vulnerabilidad” puntaan niveles de significatividad
inferiores a 0.05 y mayores valores t. Observamos un Durbin-Watson de 2.035, valor préximo
a 2, por lo que podemos determinar que los residuos no se encuentran correlacionados
significativamente y que los valores en cada variable para cada individuo no estan influenciados
por las puntuaciones en las otras variables del modelo (hay independencia entre los residuos
del modelo). Respecto al supuesto de colinealidad, observamos en la tabla 63 que el valor de
FIV oscila entre 0.1097 y 1.456 vy, al ser valores cercanos a 1, se determina que no hay
multicolinealidad. Si ponemos la atencion en la tolerancia observamos niveles cercanos a 1, lo

que significa que la variable no esta relacionada con las independientes que ya han entrado en

el modelo.
Tabla 61
Resumen del modelo
R R cuadrado R cuadrado Error tip. De | Durbin-Watson
corregida la estimacién
0,796% 0,634 0,626 3,721 2,035
Las variables predictoras son: Vulnerabilidad; Soy una persona demasiado sensible; Pierdo el suefio
por las experiencias traumaticas de las personas a las que he ayudado o ayudo; Preocupacion empatica;
Cuidado Personal; Me siento “atrapado/a” por mi trabajo.

Tabla 62
ANOVA del Modelo
Modelo Suma de cuadrados | gl Media cuadratica | F Sig.
Regresion 6292,886 6 1048,814 75,759 0,000°
Residual 3627,136 262 13,844
Total 9920,022 268

a. Variable dependiente: Desgaste por Empatia

b. Variables predictoras: (Constante), Vulnerabilidad, Soy una persona demasiado sensible, Pierdo el
suefio por las experiencias traumaticas de las personas a las que he ayudado o ayudo, Preocupacion
empatica, Cuidado Personal, Me siento “atrapado/a” por mi trabajo.
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(Constante)

Pierdo el suefio
Me siento
“atrapado/a” por
mi trabajo.

Soy una persona
demasiado sensible

Preocupacion
empaética

Cuidado Personal

Vulnerabilidad

3,967 1,409 1,193 6,742 2,815

2,011 0,256 1,287 2,206 7,866

1,747 0,233 7,485

1,508 2,515

-0,702 | 0,205 -1,105 -,299 -3,43
0,215 0,054 ,126 ,513 4,010
0,154 0,063 ,030 279 2,436
0,319 0,098 109 ,320 3,247

0,005

0,000

0,000

0,001

0,000

0,016

0,001

0,744

0,760

0,912

0,821

0,776

0,687

1,34

131

1,09

1,21

1,28

1,45

a. Variable dependiente: Desgaste por Empatia

En los graficos se puede observar el contraste de la normalidad de los residuales. Ambos

resultados indican el buen ajuste del modelo.

Grafico P-P normal de regresion Residuo tipificado

; ﬁ\.I"arial::ple dependiente: Fatiga por Compasion

Prob acum esperada

0,04 T T T
0.0 02 0.4 0.6 0.8

Prob acum observada

Figura 41 : Gréfico de regresion
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Grafico de dispersion

Variable dependiente: Fatiga por Compasion

Regresion Residuo tipificado
(=]
1

T T T T T T T
Regresion Residuo (pulsar) pronosticado

Figura 42: Gréfico de dispersion del modelo

De los resultados de este modelo podemos concluir que:

El nivel de DpE varia en 3.967 por cada unidad que aumenta la variable “Perder el suefio
por las experiencias traumaticas de las personas que ayudo” (M= 1.63, DT=1.032).
Los/as trabajadores/as sociales que pierden el suefio por las experiencias traumaticas de

sus clientes tienen mayor riesgo a sufrir DpE.

El nivel de DpE varia 1.747 por cada unidad que aumenta la variable “Sentirse atrapado
en el trabajo”. Esta variable esté relacionada con el Burnout por lo que es congruente
con los resultados de otros estudios, los cuales confirman que a mayor DpE mayor
Burnout. En esta pregunta la media de los/as trabajadores/as sociales puntia 1.46 (DT=
1.116) lo que significa niveles bajos (“raramente” o “algunas veces”) en esta dimension.
Se entiende que los/as trabajadores/as sociales que se sienten mas atrapados en el trabajo

son los que tienen mayores niveles de DpE y viceversa.

241



CAPITULO V: Resultados

Un resultado sorprendente es la relacion entre los niveles de DpE y la pregunta sobre la
percepcion de la propia sensibilidad. Como se puede observar en la tabla 63 se trata de
una variable inversa por lo que se decidid hacer pruebas posteriores para comprender
mejor el comportamiento de esta variable. En la tabla 64, se puede observar como las
personas que se consideran mas sensibles son las que tienen menores niveles de Empatia
y por ende tienen valores mas bajos de Malestar Personal y Preocupacion Empatica. En
este caso la relacion es inversa por lo que los/as trabajadores/as sociales que se
consideran mas sensibles son los que tienen puntuaciones mas bajas de DpE. Por cada
grado que aumenta la variable dependiente (DpE) la variable sobre la percepcion de la

sensibilidad personal disminuye 0.702.

Tabla 64
Correlaciones entre “soy una persona demasiado sensible” y otras variables
N=269 DpE IP \ TP F MP PE EMP
Soy una r -310"| -,199™| -253™| -,138"| -243™| -356™"| -222"| -367"
persona Sig 000| ,001| ,000| ,024| 000/ 000/ ,000/ 000
demasiado
sensible. N 269 269 269| 269 269 269 269 269

**_La correlacidn es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

R: Correlacién de Pearson / Sig: Significacion bilateral / DpE: Desgaste po Empatia / IP: involucracion
profesional / V: Vulnerabilidad / F: Fantasia / MP: Malestar Personal / PE: Preocupacion Empética /
Emp : empatia total

En cuarto lugar se encuentra la “Preocupacion Empdtica”. Esta es una dimension que
forma parte del constructo de la Empatia. Esta dimension puede obtener resultados que
oscilan entre 5 y 35. Al analizar los resultados vemos que los niveles medios estan en
torno a 16.73 (DT= 4.07). A primera vista pueden parecer niveles medios, pero si los
comparamos con las otras medias de las dimensiones de la Empatia (Toma de
perspectiva: M= 27.04, DT= 6.686; Malestar personal: M=26.1, DT= 6.672 y Fantasia:

M=22.74, DT=5.121) observamos que es la dimensidn con resultados mas bajos. Si los
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comparamos con otros estudios realizados (Alecsiuk, 2015; Castillo, 2016a; Thomas,
2013) sorprende que esta dimensién tenga resultados tan bajos en el caso de los/as
trabajadores/as sociales. En el apartado de discusiones se razonard la posible
explicacion a que los niveles de Preocupacion Empatica en los/as trabajadores/as
sociales sean mas bajos que la media de otros estudios. El DpE varia 0.215 por cada

unidad que aumenta la variable de preocupacioén empatica.

- Los recursos de Cuidado Personal es otra variable predictora de la DpE. ElI DpE varia
0.154 por cada grado que aumenta la variable de Cuidado Personal. Cabe recordar que
concretamente en el instrumento IDE el “Cuidado Personal” se refiere al conjunto de
variables relacionadas con la salud, la toma de medicacion y el suefio. Aun pareciendo
contradictorio por la terminologia, segun los autores (Main et al., 2009) esta dimensién
se evalua de la siguiente manera: mayores niveles de “cuidado personal” significan
mayor riesgo. La media de esta dimension puede oscilar entre 0-30, y la media obtenida
es de 10.26 (DT= 4.07). Estos resultados indican que las personas con menos recursos

para el Cuidado Personal son las mas propensas a sufrir DpE.

- Laultima variable que explica el modelo es la de Vulnerabilidad. Como maés vulnerable

sea el/la trabajador/a social mayor riesgo de sufrir DpE. Observamos que la variable

dependiente varia 0.319 por cada unidad que aumenta la vulnerabilidad.
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DISCUSION

6.1 DISCUSION

6.1.1 DATOS PERSONALESY LABORALES DE LA MUESTRA

El analisis de los resultados revela que se trata de una muestra formada mayoritariamente por
mujeres de entre treinta a cincuenta afios edad y que viven en pareja. Estos resultados no son
insolitos, pues el Trabajo Social es una profesion feminizada desde sus inicios. Tal y como
afirma Banda (2009), el Trabajo Social desde su nacimiento es una profesionalizacion de las
actividades de apoyo, cuidado y ayuda en la que el género ha condicionado y condiciona su

funcionamiento, su desarrollo y su presencia social.

Al ser una muestra de edad intermedia (de 30-50) se observa que los/as trabajadores/as
sociales mayoritariamente conviven con pareja e hijos/as o Unicamente con pareja. En menor
proporcion se encuentran las familias monoparentales y Unicamente y un porcentaje inferior al
5% reside en el domicilio con sus progenitores. Mas de la mitad de los/as trabajadores/as

sociales encuestados tiene uno o dos hijos/as.

En general los/las trabajadores/as sociales manifiestan no tener otras personas a cargo
en el domicilio familiar, ademas de sus hijos/as. El 6.4% si las tiene, mientras que el 8.3 % las
tiene de forma intermitente. Siendo una poblacion mayoritariamente joven y con hijos/as a
cargo se puede interpretar que los padres, madres, suegro/as de los/las trabajadores/as sociales
son aun jovenes y pueden residir de forma independiente. También, los/as trabajadores/as
sociales son profesionales que dominan el tema de las prestaciones y ayudas sociales por lo que
seguramente estaran informados sobre las distintas ayudas para favorecer la autonomia de sus

mayores.
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En cuanto a la experiencia laboral se puede observar que se trata de una muestra con
alta experiencia y que lleva tiempo ejerciendo en su puesto de trabajo en la categoria de
trabajador/a social. Los recién graduados sélo representan un 1.5% de la muestra encuestada.
El 76.3% finalizd sus estudios hace méas de diez afios y el 62.4% tiene mas de diez afios de
experiencia en la profesion. La tasa de rotacion laboral es baja, ya que el 69.3% lleva mas de

cinco afos ejerciendo en su puesto de trabajo, frente al 4.8% que lleva menos de seis meses.

Los/as trabajadores/as sociales encuestados, mayoritariamente, tienen contratos de
jornada completa que puede oscilar entre las 32 y las 36 horas semanales aproximadamente. En
esta pregunta se introdujo el concepto “jornada laboral real” para conocer si los/as profesionales
sobrepasaban las horas de trabajo estipuladas por el contrato. El 3.3% sobrepasaba las horas de

contrato permitidas, con una media de 10 horas mensuales.

Todos/as los/as participantes encuestados ejercen como trabajadores/as sociales de
casos, atendiendo de forma directa a clientes y familiares con sus diversas problematicas. La
valoracion general indica que los/as trabajadores/as sociales encuestados tienen alto volumen
de casos, ya que aproximadamente la mitad de la muestra total tiene a cargo mas de 50 casos al
mes entre nuevas altas y seguimientos. El colectivo con mayor carga de trabajo son los/as

profesionales que ejercen en el area de “Servicios Sociales Comunitarios”.

Los/as trabajadores/as sociales que trabajan con el colectivo de “Infancia, Familia y
Mujer” son los que refieren mayor nimero de casos con carga emocional elevada a su cargo.
Segun describe este colectivo, el 70.54% de los casos con los que trabajan conllevan un nivel
de carga emocional elevado. El colectivo de trabajadores/as sociales que ejercen en “Servicios
Sociales Comunitarios” -en comparacion con el resto de profesionales- es el que manifiesta
tener menor nimero de casos de carga emocional elevada, aun asi indican que un 43.46% de
los casos que atienden son de carga emocional elevada. El area de “Salud y Salud Mental” es
el segundo colectivo con mayor nimero de casos con carga emocional elevada, seguido del area
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de “Inclusion Social y Juridica” y del de “Discapacidad, Personas Mayores y Dependencia”.
En general la media oscila entre un 70.54% y un 43.46%, por lo que se puede concluir que
los/as trabajadores/as sociales que trabajan de forma directa se enfrentan diariamente a casos

emocionalmente cargantes.

Se pregunto a los/as profesionales como distribuian la jornada laboral y se observo que
los/as trabajadores/as sociales mayoritariamente invertian el tiempo en la realizacién de
practicas de intervencion directa con las personas y familias que atienden. Las practicas de
intervencion directa se conocen comunmente como entrevistas o sesiones cara a cara. Asi, el
61.28% del tiempo de los/as trabajadores/as sociales se invierte en la realizacion de entrevistas
frente al 26.47% que se dedica a gestion de tareas administrativas, gestion o coordinacion de
programas u otras actividades. Aun siendo un colectivo seleccionado por ejercer como
trabajadores sociales de casos, los datos indican que estos profesionales dedican un 4.6% de la

jornada laboral a actividades grupales y un 3.96% al desarrollo de proyectos comunitarios.

Los contextos de intervencion informativos, asistenciales y los de asesoramiento
relacional son lo que tienen mayor presencia en las jornadas laborales de los/as trabajadores/as
sociales. Aun tratdndose de contextos de intervencion diferentes, todos ellos requieren de la
creacion de una relacién significativa entre el profesional y la persona (Cardona, 2012).
Proporcionalmente, los contextos de intervencion como el de control, el formativo, el
evaluativo, el de mediacion o el clinico, estan menos presentes en las intervenciones de los/as
profesionales de la isla. El informe ISSE (Consejo General del Trabajo Social, 2014) indica
que, en 2013, el 55% de las demandas a nivel espafiol se realizaron dentro de los contextos de

intervencion “formacion y orientacion”.

En la profesion del Trabajo Social es complicado hacer clasificaciones por colectivos
debido a la gran variedad de casos y diversidad de personas y tematicas con las que trabajan.
Aun asi, a lo largo del estudio se han realizado dos tipos de clasificaciones distintas. La primera,
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es la realizada por la propia investigadora, la cual organizo la muestra en cinco colectivos
diferentes: Servicios Sociales Comunitarios; Salud y Salud Mental; Personas Mayores,
Discapacidad y Dependencia; Infancia, Familia y Mujer e Inclusion Social y Ambito Juridico.
Esta clasificacion se realiz6 segun la naturaleza del servicio en el cual ejercen los/as
trabajadores/as sociales, aun siendo conscientes de que un profesional de Servicios Sociales
Comunitarios puede trabajar con el colectivo de mujer, infancia o inmigracion. Para
comprender mejor el tipo de colectivos con los que trabajan mayoritariamente dichos
profesionales se realizé una pregunta de respuesta multiple en la cual podian sefalar el tipo de
casos gue atendian con mayor frecuencia. Los resultados indican que los/as profesionales
trabajan mayoritariamente con infancia y familia, discapacidad, dependencia y personas
mayores. Estos resultados siguen la misma linea que los resultados obtenido en el informe ISSE
(Consejo General del Trabajo Social, 2014) donde indicaban que la mayor parte de las
demandas se realizan en el area de autonomia personal e intervencion y apoyo familiar. Las
demandas relacionadas con estos colectivos son las méas frecuentes en los Centros de Servicios
Sociales publicos y privados de la isla. La poblacién adulta, con un 41.3% de representatividad,

parece ser el colectivo més atendido por los/as trabajadores/as sociales.

Aunque mayoritariamente los profesionales encuestados trabajan en entidades de
caracter publico, en la muestra hay una cierta representatividad de empresas privadas o
entidades sin animo de lucro. La presencia de estas entidades de caracter privado apoya la labor
publica de las entidades como los ayuntamientos, Consell Insular o Govern de les Illes Balears.
En muchos casos, los servicios privados reciben fondos publicos para llevar a cabo proyectos
especificos. Segun los resultados, la mayor parte de las entidades de titularidad privada dedican
su atencion al colectivo de personas mayores y discapacidad. En los resultados publicados en
la Gltima memoria del Institut Mallorqui d’Afers Socials (IMAS, 2017) se puede observar que

en 2017 se destinaron un total de 2.966.672,60 euros a entidades sociales. Entre las entidades
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receptoras de dichas subvenciones, el 43% del importe se dedica al area de discapacidad, el
29% a inclusion social, el 19% a dependencia y el 9% a familia y menores. En la misma linea
que los resultados obtenidos, el primer informe ISEE (Consejo General del Trabajo Social,
2014) evidencia que el 86.8 % de los Centros de Servicios Sociales espafioles son de titularidad
publica, mientras que el 9.6 % son de titularidad privada y el 3.4% son de titularidad publica

con gestion privada .

Al preguntar a los profesionales sobre el tipo de apoyo recibido por parte de sus
entidades manifiestan que el apoyo mas extendido es la formacion interna aunque ello no
significa que sea formacion especifica de Trabajo Social. Unicamente el 12.6% de la muestra
indica disponer de espacios de supervision de casos en sus centros de trabajo. La supervision,
tedricamente clasificada como importante en las profesiones de atencién directa (Rodriguez-
Vega y Fernandez-Liria, 2014), tiene poca representatividad en los centros de Servicios

Sociales publicos y privados de la isla.

Los resultados indican que las entidades de caracter privado ofrecen mayor nimero de
horas de formacion a sus profesionales. Solicitando informacion sobre los estudios
complementarios al diplomado o graduado en Trabajo Social, se observa que los profesionales
tienden a realizar mayoritariamente cursos de menos de treinta horas, que podrian asociarse con
la formacion interna del trabajo o los cursos organizados por el Colegio Oficial de Trabajadores
Sociales de las llles Balears. Segun los resultados, hay una baja tendencia a la formacion
superior (master, post-grado o especialista universitario) por parte de los profesionales de la
isla. Los bajos niveles formativos pueden deberse al limitado catadlogo formativo en el marco
del Trabajo Social que se ofrece en la isla. Actualmente, la Universitat de les Illes Balears no
dispone de un Master, Postgrado o Doctorado especifico en materia de Trabajo Social. Por las
condiciones geograficas de las islas, realizar algin tipo de formacidn especifica supone salir de

la isla u optar por formacion on-line.
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Al preguntar por la tendencia de autocuidado ante situaciones de sobrecarga emocional,
el 40% manifiesta hacerlo de forma frecuente. En general los datos indican una cierta tendencia
a las préacticas de autocuidado frente a la deteccion de situaciones laborales emocionalmente
cargantes. Esta pregunta esta relacionada indirectamente con el nivel de conciencia sobre los
limites personales y el estrés emocional. Aunque aparentemente pueda parecer que hay habito
sobre el autocuidado, tendria que analizarse en qué momento se realizan estas medidas de
cuidado. Tal vez, los profesionales puedan ejercer este tipo de practicas en el momento en que

su nivel de saturacion es elevado y no como practica recurrente y preventiva.

6.1.2 PREVALENCIA DEL DESGASTE POR EMPATIA Y SATISFACCION POR

COMPASION

Al categorizar los resultados del DpE segun los puntos de corte propuestos por la autora
(Stamm, 2005b) se han observado niveles mayoritariamente medios y altos de DpE. Segun el
manual de uso del ProQOL IV, los/as profesionales que han obtenido puntuaciones superiores
a 17 deberian tomarse un tiempo para reflexionar sobre las consecuencias del trabajo en su vida.
Como se observa en la figura 32, el 32.6% de los/as trabajadores/as sociales se encuentran sobre
esta puntuacion, lo que supondria aproximadamente un tercio de los profesionales encuestados.
Asi, segun los resultados, aproximadamente el 33% de los/as trabajadores/as sociales de casos
de la isla estan en situacion de riesgo alto, y por tanto estan experimentando consecuencias

asociadas al DpE.

Las caracteristicas del DpE lo describen como un sindrome abrupto, de rapida aparicion
y sin sefiales previas (Acinas, 2012; Figley, 1995; Forster, 2009). Por lo tanto, profesionales

que en el momento de la encuesta no estaban en riesgo, si lo podrian estar a dia de hoy. Las
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caracteristicas del DpE implican un seguimiento continuo y la aplicacion de una serie de

medidas preventivas que eviten su aparicion.

Los niveles de SC encontrados en la muestra son mayoritariamente medios-altos, lo que
significa que los profesionales estan satisfechos con poder ayudar a las personas a través de su
labor profesional. Los resultados hallados van en la misma linea que otras investigaciones
realizadas en Mallorca, donde aun siendo estudios cualitativos, revelan que los profesionales
de los Servicios Sociales Comunitarios de la isla tienen altos niveles de satisfaccion (Mestre-
Miquel, 2015). Al correlacionar los niveles de SC con los niveles de DpE se obtuvo una
correlacion negativa significativa, lo que indica que la variable SC actia como amortiguador
de la prevalencia del DpE. Estos mismos resultados son observados en la mayoria de estudios
realizados con el Instrumento ProQOL (Butler et al., 2017; Hunsaker et al., 2015; Ray et al.,
2013) donde la SC tiene una tendencia opuesta al DpE. Segln indica Stamm, (2005c) los/as
profesionales que obtienen puntuaciones menores a 33 deberian dedicar un tiempo a valorar el
motivo por el cual su profesion no les genera satisfaccion y ver qué consecuencias tiene sobre
sus vidas personales y profesionales. En la presente investigacion solamente el 18.9% de toda

la muestra se sitla en niveles inferiores a este valor.

La variable “riesgo de sufrir Burnout”, se sitiia mayoritariamente en niveles medios
(62.2%) v altos (24.8%), dejando Unicamente al 13% de la muestra en riesgos bajos. Como se
indica en las tablas de resultados del capitulo anterior, los/as trabajadores/as sociales
encuestados estan ligeramente por encima los resultados medios del instrumento ProQOL IV
en cuanto a esta dimension. Segun las indicaciones de la autora, los/as trabajadores/as sociales
que han obtenido puntuaciones superiores a 27 deberian tomarse un tiempo para reflexionar
sobre el motivo que les lleva a obtener puntuaciones altas y valorar qué medidas se pueden
tomar al respecto. Al igual que en otras investigaciones (Butler et al., 2017; Sanso, 2015), los

nivel de Burnout y los niveles de DpE se correlacionan positivamente. De los resultados se

252



CAPITULO VI: Discusién

concluye que mayores niveles de Burnout se asocian con mayores niveles de DpE. También se
ha encontrado una correlacion negativa entre los resultados de Burnout y los de SC, por lo que

los niveles altos de SC pueden influir en disminuir los niveles de Burnout.

En general, comparando los valores obtenidos con los puntos de corte presentados por
Stamm (2005c), se observa que la muestra encuestada presentaba niveles altos-medios de SC,
DpE y riesgo de sufrir Burnout. Aunque los/as trabajadores/as sociales de Mallorca sientan
satisfaccion por la labor que realizan en sus trabajos, también se sitian en una posicion de riesgo
medio-alto DpE, al estar expuestos diariamente a situaciones de dolor y angustia por parte de
los clientes y las familias que atienden. La prevalencia media-alta de DpE encontrada en la
presente investigacion se asemejan a otros estudios realizados con muestras de trabajadores/as
sociales (Butler et al., 2017; Caringi et al., 2017; Conrad y Kellar-Guenther, 2006; Simon et al.,

2005).

6.1.3 EL AUTOCUIDADO Y SU RELACION CON EL DESGASTE POR EMPATIA

En cuanto a las practicas de cuidado personal, las acciones que se realizan con mayor frecuencia
son las actividades de tiempo libre con familias y amigos, seguidos de habitos como la
alimentacion sana. Los/as trabajadores/as sociales de la muestra tienen menor tendencia a
realizar deporte comparado con otras actividades. La practica menos realizada, con diferencia,
es la de practicar actividades de meditacion consciente o relajacion tales como mindfulness. En
los ultimos afos este tipo de practicas se han vuelto populares debido a los beneficios que se
les asocian. En concreto, en el area de Trabajo Social se han realizado varios estudios que
demuestran que la practica de este tipo de actividad comporta beneficios sobre la salud del/de

la profesional (Ahern et al., 2016; Brown et al., 2017; Crowder y Sears, 2017).
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En cuanto a las précticas de autocuidado profesional se observa que los/as
trabajadores/as sociales incorporan el uso del humor como practica habitual en sus jornadas
laborales. Segun Ceberio y Linares (2005), en el area de Trabajo Social, se hace necesario el

uso del humor ya que genera un ambiente distendido y alivia la tension.

Los resultados indican que los/as profesionales se apoyan en sus compafieros para
supervisar y conversar sobre casos. Esos datos se contradicen con la pregunta del
sociodemografico dénde se pregunta a los/las profesionales sobre el tipo de apoyo que brinda
la entidad en la que trabajan. Los datos indican que los/las trabajadores/as sociales buscan estos
espacios de manera informal, consultando y supervisando sus propios casos con comparfieros/as
del equipo, pero no tienen establecido en sus puestos de trabajo un espacio formal y regular
para dicha intervencion. Todos los estudios realizados a nivel de supervisién, revelan sus
beneficios, demostrando que las practicas de supervisién generan mayor seguridad en el/la
trabajador/a y reducen los niveles de DpE (Bourassa y Clements, 2010; Choi, 2011; Cox y
Steiner, 2013b; Ghesquiere et al., 2018; McFadden et al., 2015). El instaurar formalmente estos
espacios de supervision de forma regular podria generar buenos resultados en la practica

profesional traduciéndose en mejoras en la calidad del servicio.

Las practicas relacionadas con “participar en actividades vinculadas a la profesion” son
menos frecuentes en la muestra de trabajadores/as sociales. Estos resultados pueden deberse a
la dificultad por encontrar practicas especificas de Trabajo Social en la isla debido a la baja
oferta existente. Otra razon podria asociarse a que las pocas practicas que se imparten suelen
organizarse fuera del horario laboral y ello dificulta la conciliacion de la vida personal con la

laboral.

Aunque las actividades recreativas con familia y amigos si son practicas muy habituales

en la vida de los/as encuestados/as, las actividades recreativas con comparieros/as de trabajo
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son escasas. Fomentar el buen ambiente laboral con actividades recreativas o ludicas promueve

el bienestar en el entorno laboral (Guerra et al., 2008).

Al igual que la investigacion realizada por Ghesquiere, Plichta, McAfee y Rogers
(2018), se observa que el incremento de practicas de autocuidado personal y profesional esta
asociado con la reduccion del DpE. En el presente estudio también se ha demostrado la relacion
positiva entre las practicas de autocuidado y el aumento de la SC. Los mismos resultados se
han encontrado en investigaciones como las de Butler, Carello y Maguin (2017). Segun los
resultados de esta y otras investigaciones se puede indicar que las practicas de autocuidado
tienen beneficios significativos para el profesional y su préactica, por ello es conveniente que las
instituciones puedan facilitar la incorporacion regular y formal de este tipo de practicas. (Choi,

2017; Lee y Miller, 2013).

6.1.4 LAEMPATIAY SURELACION CON EL DESGASTE POR EMPATIA

Diversas investigaciones asocian el sexo femenino a mayores niveles de Empatia (Alonso et al.,
2013; Baron-Cohen et al., 2006; Davis, 1983; Hoffman, 1977; Rueckert y Naybar, 2008; Willer
etal., 2012). En la presente investigacion no se han obtenido relaciones significativas aunque
si se observa una tendencia a ello. Al igual que en otras investigaciones (Castillo, 2016a;
Hoffman, 1990) los resultados han revelado que, en la muestra estudiada, los niveles Empatia
disminuyen con la edad. Especialmente se encontro una disminucion importante en la

dimension Fantasia, relacionada con la capacidad imaginativa.

Se han encontrado varios estudios realizado con el Instrumento IRI (Alecsiuk, 2015;

Badger et al., 2008; Castillo, 2016a; Mestre et al., 2004; Pérez-Albéniz et al., 2003; Thomas,
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2013), los cuales permiten comparar los niveles de Empatia obtenidos en la presente

investigacion con colectivos semejantes.

Al comparar los resultados obtenidos con la investigacion realizada por Aurora Castillo
(2016b) en una muestra de estudiantes de Trabajo Social se observa que los resultados son
similares en las dimensiones cognitivas pero dispares en las emocionales. Mientras que la
muestra de alumnos/as de Trabajo Social de universidades espafiolas tienen niveles de
Preocupacion Empatica que oscilan entre 31.7 en el caso de las mujeres y 29.4 en el caso de los
hombres; la puntacion media de los/as trabajadores/as sociales de Mallorca se encuentra en
16.77, siendo niveles considerablemente mas bajos. También se puede observar que los niveles
de Malestar Personal en la muestra de estudiantes oscila entre 14.0 en mujeres y 13.3 en
hombres mientras que en la presente investigacion los resultados medios se encuentran en

26.31, ampliamente superiores.

Al comparar los resultados de la presente investigacién con los de una muestra de
adolescentes espafioles (Mestre etal., 2004) puede observarse que los/as trabajadores/as
sociales participantes obtienen puntuaciones superiores en todas las dimensiones menos en la
de Preocupacion Empatica. Mientras la puntuacién de la muestra de adolescentes asciende a

18.25, la de los/as trabajadores/as sociales de Mallorca es de 16.77.

Al comparar los resultados obtenidos con 171 trabajadores sociales clinicos
estadounidenses, (Thomas, 2013), se siguen observando niveles relativamente bajos de
Preocupacion Empatica en la muestra de la presente investigacion. En el caso de los/as
trabajadores/as sociales estadounidenses, los niveles de Preocupacion Empatica (M=20.13)
punttan 3.36 puntos menos que la de los/as trabajadores/as sociales de Mallorca (M=16.77).
En el caso del Malestar Personal se pueden observar resultados inversos: mientras los/as
trabajadores/as sociales norteamericanos obtienen resultados medios de 7.44 en esta dimension,
los resultados de los trabajadores/as sociales de la muestra son de 26.31.
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Al igual que las investigaciones realizadas por Badger, Royse y Craig (2008), se ha
observado que mayores niveles de Empatia se asocian positivamente con el riesgo a sufrir DpE.
En la investigacion realizada por Thomas (2016), era la dimension de Malestar Personal la que
se asociaba directamente con el riesgo de padecer DpE. En la presente investigacion también
se encuentra relacion positiva entre ambas variables, por lo que niveles altos de Malestar

Personal se asocian con niveles altos de DpE.

Thomas (2013), afirma que las personas con niveles Optimos de Empatia, aun
experimentando emociones intensas, son traducidas en niveles de Preocupacion Empatica
prosociales, es decir, relativamente altos (Eisenberg y Eggum, 2009) y niveles bajos de Malestar
Personal. Recordando las definiciones de los conceptos explicados en el capitulo II, la
Preocupacion Empatica es entendida como los sentimientos de compasion, preocupacion y
carifio hacia el otro. EI Malestar Personal se entiende como las reacciones emocionales de
malestar y ansiedad ante las experiencias negativas de los demas. Los resultados de la presente
investigacion revelan la relacion entre ambas dimensiones emocionales, por lo que mayores

niveles de Preocupacién Empatica se asocian con mayores niveles de Malestar Personal.

Tal y como concluyen los resultados de un estudio realizado en una muestra de 121
trabajadores/as sociales norteamericanos, llevado a cabo por Badger, Royse y Craig (2008), la
distancia emocional, reduce la probabilidad de sufrir DpE. Estos resultados se han confirmado
en el presente estudio, ya que una de las variables directamente relacionada con el DpE era el
nivel de Preocupacion Empatica. Tal y como confirman Badger, et al. (2008) la practica del
Trabajo Social implica la construccion de una alianza terapéutica entre el/la trabajador/a social
y el cliente, lo que se deberia traducir en niveles altos de preocupacion por el otro. Como se
explica en el capitulo I, la ejecucion de un Trabajo Social situado en modelos de la segunda
cibernética, implica que el/la trabajador/as social forma parte del sistema y se involucra para

insertarse en la vision del mundo que aporta el cliente y la familia (Sluzki, 1987). Desde esta
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perspectiva se hace necesaria la implicacion del/de la profesional en la relacion a partir de la
construccién de una relacion de ayuda basada en el respeto, la confianza, pero también en la

curiosidad genuina y la preocupacion por el malestar del otro.

En 2012 se presentaron los resultados de una investigacion realizada por Cardona en
trabajadores/as sociales de Servicios Sociales Comunitarios de Mallorca. Asi como afirma la
autora, los niveles de “generar conexiOn emocional con el cliente” y “generar seguridad en la
relacion” fueron criterios muy valorados por los/as trabajadores/as sociales pero con baja
realizacion en sus intervenciones. Debido a que la muestra de la presente investigacion se
caracteriza por alta continuidad en sus lugares de trabajo (el 69.3 % lleva méas de 5 afios en el
lugar de trabajo), se podria interpretar que muchos de los profesionales que participaron en esa
primera investigacion también lo hicieron en la presente. En esta misma linea, las
investigaciones realizadas por Lopez-Curbelo (2006) y sus compafieros/as revelan que niveles
altos de atencion emocional se corresponden con niveles altos de Preocupacién Empatica.
Partiendo de la hipotesis anterior, se podrian asociar los niveles bajos de Preocupacion
Empatica con niveles bajos de conexion emocional entre los/as trabajadores/as sociales y los
clientes. Asi como se describe en el modelo SOATIF (Friedlander et al., 2006) -explicado en el
capitulo I la falta de conexién emocional tiene consecuencias sobre el enganche del proceso
terapéutico. La presente investigacién no puede aclarar si los niveles bajos de Preocupacion
Empatica por parte de los profesionales tienen repercusion sobre la intervencion realizada con
sus clientes, pues eso no era objetivo de este estudio. Aun asi, tal y como se explica en el marco
teorico se considera que, para la ejecucion de un buen proceso de intervencion en Trabajo Social

de Casos, en necesario el establecimiento de una buena alianza.

En la presente investigacion los niveles de Involucracion Personal y Vulnerabilidad se
sitian mayoritariamente en niveles bajos, 1o que segun los autores del instrumento (Zamponi

et al., 2009) esta asociado con niveles bajos de DpE. Los mismos autores indican que tanto la
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falta de Involucracion Profesional como el exceso afectan a los resultados del trabajo, por lo
que es necesario un cierto grado de Involucracion. La investigacion realizada por Alecsiuk
(2015) con una muestra formada por 158 profesionales de la salud (psic6logos y psiquiatras)
utilizo las escalas IRl y IDE y obtuvo resultados congruentes pero inversos a los del presente
estudio. La muestra de Alecsiuk, presento altos niveles de Preocupacion Empatica que
correlacionaron positivamente con niveles altos de Vulnerabilidad, es decir, a mayor
Preocupacion Empatica, mayor Vulnerabilidad. En la presente investigacion se obtuvieron
niveles bajos de Vulnerabilidad, que se relacionaron positivamente con los niveles bajos de
Preocupacion Empatica. También se encontraron relaciones inversas entre los niveles de Toma
de Perspectiva e Involucracion Profesional, indicando que los/as trabajadores/as que mejor
captan la perspectiva del otro -desde una distancia saludable- son los que se involucran menos

con sus clientes.

Después de reflexionar sobre los resultados obtenidos se podrian plantear dos posibles
vias de discusion. La primera es asociar los bajos niveles de Preocupacion Empatica e
Involucracién Profesional (de la presente investigacion) con los niveles medios de Burnout
obtenido en la muestra. Se entiende que el aumento de los procesos burocraticos y carga de
trabajo, demostrados con el elevado nimero de casos que llevan los/as trabajadores/as sociales
encuestados, implica la reduccion de otros espacios propios de la actividad laboral. A la
pregunta de “;Se siente abrumado por la cantidad y tipo de trabajo que tengo que afrontar?”
(ProQOL.: pregunta 21) la respuesta mas seleccionada fue “con frecuencia”. La falta de tiempo
para dedicarles a los clientes y sus familias, puede afectar de manera directa al proceso

relacional.

Una segunda via de discusion abriria la hipotesis de que la distancia emocional y los
niveles bajos de Involucracion Profesional que se establecen entre los/as trabajadores/as

sociales de la muestra y los clientes, juega un papel de proteccion en el bienestar de los/as
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profesionales encuestados/as. Sobre esta segunda hipotesis se podria sustentar el hecho de que
los profesionales que tienen mayor volumen de carga emocional en sus casos (trabajadores/as
sociales del area de Infancia, Familia y Mujer) son los que, en contra de todo prondstico,
mostraban menores niveles de DpE y menores niveles de Preocupacion Empatica. Ante la falta
de recursos preventivos eficientes, los/as trabajadores/as sociales disminuyen su nivel de
conexion, y en consecuencia de preocupacion, para no ser absorbidos por el malestar y
sufrimiento de sus clientes y familias. Si esta hipdtesis se confirmara, se podria indicar que la
falta de Involucracion Profesional, correspondiente con los bajos niveles de Preocupacion
Empatica, se debe a mecanismos de proteccion. Faltaria saber qué consecuencias tiene estos

resultados en la préctica.

6.1.5 VARIABLES PREDICTORAS DEL DESGASTE POR EMPATIA

A priori los/as profesionales encuestados puntuaban valores altos en algunos de los criterios
estudiados como “factores de riesgo” (ver tabla 5): altos niveles de carga de trabajo,
insuficiencia en las practicas de supervision, trabajar con infancia y familia en dificultad y altas
horas de exposicidn al dolor ajeno. Segun la literatura revisada (Adams et al., 2001; Dagan
et al., 2015; Hyman, 2004) estos indicadores situarian a la muestra en un escenario de riesgo
ante el DpE. Efectivamente, se encontraron valores de DpE superiores a la media, lo que sitta
a los/as trabajadores/as sociales de la muestra en una poblacion de riesgo alto ante los efectos
del DpE. También se pudieron observar algunos de los factores de proteccion (ver tabla 6)
reconocidos por la literatura, tales como la alta SC (Butler et al., 2017), niveles medios de

autocuidado (Choi, 2011) y alta experiencia profesional (S. Dagan et al., 2016).

En las investigaciones realizadas durante los ultimos afos, tanto el autocuidado como la
SC se han posicionado como variables que contrarrestan los efectos del DpE (Butler et al.,
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2017; Conrad y Kellar-Guenther, 2006). En la presente investigacion, las dimensiones de
autocuidado y SC se correlacionaron significa e inversamente con el nivel de DpE, sin embargo
no formaron parte del tltimo modelo de regresion. La dimension de Burnout también demostrd
resultados significativos positivos con el DpE, es decir, asi como confirma Stamm (2005b) los

altos niveles de DpE pueden ir asociados a altos niveles de Burnout.

Variables como el sexo, el estado civil, el nimero de hijos, las cargas en el domicilio
familiar o la entidad en la que trabajan, no mostraron significacion en relacion al DpE. En contra
de otras investigaciones realizadas en muestras de trabajadores/as sociales, tampoco se
obtuvieron relaciones significativas entre las horas de formacion (Simon et al., 2005), la edad
(Dagan et al., 2016), el nivel de carga emocional de los casos atendidos (Sprang et al., 2007),
el rango de horas de atencion directa (Gil y Weinberg, 2015) o la experiencia laboral (Dagan

etal., 2016).

Segun el modelo de regresion realizado en la presente investigacion, las variables que
mayor predicen el riesgo a sufrir DpE son “la pérdida de suefio por las experiencias traumaticas
de los clientes”, “considerarse una persona demasiado sensible”, “sentirse atrapado por el

trabajo”, “los niveles de Preocupacion Empatica”, el “Cuidado Personal” y la “Vulnerabilidad”.

Las tres primeras variables (pérdida de suefio por las experiencias traumaticas de los
clientes, considerarse una persona demasiado sensible, sentirse atrapado por el trabajo) forman
parte de la variable Burnout descrita por Stamm (2005a) en el cuestionario ProQOL. Debido a
la discutible fiabilidad de esta dimension (Alfa de Cronbach= 0.54) se decidio no incorporar la
dimensién total de Burnout, sino introducir sus variables. La pérdida de suefio por las
experiencias traumaticas, segin Stamm (2005a) es una variable que forma parte del Burnout
aunque en el inventario Maslach (1996) no aparece tal variable. Siendo o no parte del Burnout,
segun el presente modelo, la pérdida de suefio ante el malestar de los clientes es la variable que
mas induce a padecer DpE. Se puede afirmar que los/as trabajadores/as sociales que tienen
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tendencia a perder el suefio con las experiencias de sus clientes son los que puntdan niveles mas

altos de DpE.

La variable “sentise atrapado por el trabajo”, segiin Stamm (Stamm, 2005b) es otra
variable de la escala de Burnout y que incorpora como tal en la subescala del instrumento
ProQOL. Esta variable, aun no descrita idénticamente, si parece tener mayor consenso frente a
otros instrumentos que miden Burnout (Maslach et al., 1996). Para Stamm el DpE, es un paso
previo al Burnout, por lo que dimensiones que forman parte de éste, inevitablemente, influiran
previamente en el riesgo de sufrir DpE. Al estudiar las correlaciones entre los niveles de
Burnout y DpE (ver tabla 50), se observaba una correlacion fuerte entre ambos, lo que podria

validar el modelo de Stamm sobre Calidad de Vida Profesional.

En el caso de la variable “soy una persona demasiado sensible” se observa una relacion
inversa (negativa) con los niveles de DpE. Segun los resultados obtenido en la tabla 64, las
personas que tienen una percepcion sobre si mismas de “ser demasiado sensibles”
incongruentemente son las que tienen menores niveles de Empatia, las que puntdan niveles mas
bajos de Malestar Personal ante las narrativas de dolor de sus clientes y las que se sienten menos
preocupadas por ellos. A su vez, esta concepcién se traduce en una menor Involucracién
Profesional. Los resultados parecen indicar que las personas que tienen una concepcién de si
mismas de ser “demasiado sensible” son las que establecen mecanismos correctores que se
traducen en mayor distancia emocional. Por el contrario, los/as trabajadores/as sociales que no

tienen esta concepcion de ellos/as mismos no establecen este tipo de mecanismos preventivos.

Al igual que en la investigacion de Alecsiuk (2015) los niveles de Preocupacion
Empatica también son predictores del DpE y de la dimension Vulnerabilidad. Badger, Royse y
Craig (2008) a traves de su modelo de regresion lineal determinan que la separacion emocional
juega un papel protector en cuanto al riesgo de sufrir DpE. Los mismos investigadores sefialan
las consecuencias negativas de este tipo de separacion emocional en el marco de la relacion de
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ayuda. De acuerdo con ellos, se entiende que una distancia emocional elevada podria
comprometer la relacion con el cliente (Badger etal., 2008), pues este distanciamiento
emocional no es congruente con modelos de la segunda cibernética. Los/as investigadores/as
(Badger et al., 2008) contintan indicando que sera importante ensefiar a los/as trabajadores/as
sociales -desde sus inicios- a manejar el control sobre sus emociones y regular los niveles de
Empatia y Ecpatia desde la conciencia mejorando sus niveles de autocuidado y permitiendo
establecer una conexion terapéutica adecuada. No se trata de generar gran distancia emocional
y baja preocupacion para evitar el DpE, se trata de aprender a tener mejor autocontrol sobre las
emociones (Cuartero y Casado, 2016) pudiendo tener altos niveles de Empatia que se traduzcan
en niveles altos de Preocupacion y niveles bajos de Malestar. Como afirma Castillo (2016b) en
los estudios de Trabajo Social de las universidades se considera que la Empatia es una materia
transversal en todas asignaturas, pero ello no se traduce en asignaturas concretas o temario
especifico en los planes de estudio. De acuerdo con Rothschild (2006), el conocimiento sobre
el cuerpo y la mente es relevante para cualquiera que trabaja con personas angustiadas y s6lo
con un buen control y dominio de éste se puede conseguir una buena conexion emocional con

un bajo desgaste.

Como se ha indicado en el capitulo anterior, la dimensién recursos para el Cuidado
Personal, forma parte del cuestionario IDE y esta descrita de forma opuesta a la ldgica del
instrumento. A criterio de la presente investigadora deberia describirse de forma inversa para
evitar confusiones terminoldgicas. Para los autores de la escala (2009), niveles altos de
“cuidado personal” se asocian con falta de recursos personales y técnicos para prevenir o
afrontar el desgaste biopsicosocial propio del trabajo de ayuda. De esta forma, se entiende que,
las personas que han puntuado niveles mas altos en esta dimension, y por tanto tienen carencia
en recursos para prevenir y afrontar el desgaste, son las que han obtenido niveles méas elevados

de DpE.
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La Vulnerabilidad, es el dltimo factor méas asociado al DpE, entendiéndose que las
personas que se perciben mas afectadas por el trabajo profesional son las méas propensas al DpE.
En las investigaciones de Alecsiuk (2015) esta dimension también se asocio a los niveles de
Preocupacion Empatica, encontrando una relacion directa entre ellos. Asi, a mayor

Vulnerabilidad, mayor Preocupacion Empatica.

A continuacion se representa graficamente los factores, que segun los resultados de la
presente investigacion (modelo de regresion lineal y andlisis exploratorio) inciden en la

prevalencia del DpE.

.\

-

-
Niveles altos de

Empatia

Percepcion alta de
sensibilidad

Figura 43: Factores de riesgo del DpE segun los resultados de la investigacion
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6.2 ANALISIS DE LAS HIPOTESIS

6.2.1 HIPOTESIS 1: LOS/AS TRABAJADORES/AS SOCIALES DE MALLORCA
TIENEN RIESGO ALTO DE SUFRIR DPE AL SER UN COLECTIVO QUE

ESTA EXPUESTO DIARIAMENTE A LA ESCUCHA DEL DOLOR AJENO

Se confirma la primera hipotesis. En la presente investigacion, un tercio de los profesionales
superan los valores indicativos que ofrece la autora (Stamm, 2002) y por tanto se considera que
estan en situacién de riesgo. Tanto la literatura revisada como el presente estudio sitdan a los/as
trabajadores/as sociales en riesgo permanente de sufrir DpE debido a las caracteristicas de su
profesion (Bride et al., 2007; Choi, 2017; Ghesquiere et al., 2018; Itzick et al., 2018; Kagan y
Itzick, 2017).

Debe recordarse que el DpE es un sindrome abrupto que se puede manifestar de forma
rapida y sin sefiales previas (Figley, 1995), por lo que al cumplirse los factores de riesgo,
cualquier profesional de la relacién de ayuda, que escucha y se vincula con clientes que sufren,

puede padecer sus consecuencias.

6.2.2 HIPOTESIS 2: LOS/AS TRABAJADORES/AS QUE PUNTUEN NIVELES MAS
ALTOS EN LAS DIMENSIONES DE DPE SERAN LOS QUE TIENEN BAJA

TENDENCIA AL AUTOCUIDADO PERSONAL Y PROFESIONAL

Después del andlisis de los resultados se puede concluir que existe relacion entre las practicas
de autocuidado y los niveles de DpE, por lo que se confirma la segunda hipétesis. Esta relacion
negativa indica que los/as trabajadores/as sociales que realizan con menor frecuencia practicas

de autocuidado tienen valores més elevados de DpE. Tal y como confirman la mayoria de los
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estudios realizados en el area de Trabajo Social (Ahern etal., 2016; Brown etal., 2017;
Crowder y Sears, 2017; Decker etal., 2015; Ghesquiere etal., 2018) las practicas de
autocuidado personal y profesionales funcionan como un mecanismo preventivo y/o paliativo

ante el DpE.

6.2.3 HIPOTESIS 3: LOS/AS TRABAJADORES/AS SOCIALES QUE PUNTUEN
NIVELES MAS ALTOS EN LAS DIMENSIONES DE DPE SERAN LOS QUE

TIENEN PUNTAJES MAS ALTOS EN LAS DIMENSIONES DE EMPATIA

Al igual que las investigaciones realizadas por Badger, Royse y Craig (2008) se han encontrado
correlaciones positivas medias entre el nivel de DpE y los niveles de Empatia. Ello induce a
pensar gque los/as trabajadores/as sociales que han obtenido niveles més altos en cada una de las

dimensiones de la Empatia son los que han obtenido mayores puntajes en la dimensién de DpE.

6.2.4 HIPOTESIS 4: EL COLECTIVO DE TS QUE EJERCEN SU PROFESION
TRABAJANDO CON PERFILES DE ¢“INFANCIA EN DIFICULTAD”
OBTENDRAN RESULTADOS MAS ALTOS EN DPE QUE LOS/AS

TRABAJADORES/AS SOCIALES QUE EJERCEN EN OTROS COLECTIVOS

En contra de la literatura revisada (Dagan et al., 2016; Nelson-Gardell y Harris, 2003; Sprang
et al., 2007), no solo no se ha podido confirmar la hipotesis sino que se han obtenido resultados
totalmente inversos. Segun los resultados de esta investigacion los/as trabajadores/as sociales
que trabajan con menores, familiay mujer son el colectivo de profesionales con menores niveles

de DpE (ver tabla 44), aun siendo el colectivo que manifesto tratar con mayor proporcion de
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casos de carga emocional elevada (ver tabla 31). El estudio minucioso de los resultados ha
revelado que los profesionales que manifiestan estar expuestos a mayor carga emocional son
los que tienen niveles de Preocupacion Empatica mas bajos. La baja Preocupacion Empatica,
tal y como indica, Badger, et al. (2008) puede derivar en una mayor separacién emocional y
repercutir en la relacion terapéutica. La separacion emocional supone un mecanismo efectivo
aunque, desde los modelos de la segunda cibernética, se considera poco ético e/o incongruente
con la practica del Trabajo Social. Como se planteaba anteriormente, ante falta de recursos
apropiados para mantener un equilibrio emocional entre la Empatia y la Ecpatia, se puede tender
a generar estrategias que favorezcan la distancia emocional entre el/la trabajador/a social v el

cliente.

6.2.5 HIPOTESIS 5: LOS ANOS DE EXPERIENCIA LABORAL, EL NIVEL DE

FORMACION, Y EL SEXO INFLUIRAN EN LOS RESULTADOS DE DPE

En contra de la literatura revisada (Dagan et al., 2016), no se ha encontrado relacion entre los
afios de experiencia laboral y los niveles de DpE (ver tabla 43). Al igual que la investigacion
realizada por Sansé (2015) no se ha encontrado relacion significativa entre la variable
formacion vy el nivel de DpE. Investigaciones como las de Simon, Pryce, Roff y Klemmack,
(2005) indicaban que la formacion puede funcionar como mecanismo protector del DpE. La
inexistencia de relacion entre estas dos variables podria deberse a varios factores. En el
cuestionario sociodemografico no se pregunté por la tematica de la formacion, por lo que uno
de los factores podria ser el desconocimiento de la especificidad de la formacion. Tal vez,
formacion especifica sobre “relacion de ayuda” o “gestion emocional” si se podria haber

asociado con la variable DpE. Otra posible causa es la baja incidencia de formacion superior en
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la muestra encuestada. Como se explica en apartados anteriores, en Mallorca existe poca oferta
de formacion especifica en materia de Trabajo Social.

Aunque la dimension del sexo no se habia sefialado como factor de riesgo en ninguna
de las investigaciones revisadas, se podia intuir que los niveles mas altos de Empatia asociados
al sexo femenino podia incitar al riesgo de DpE. La literatura revisada, asocia mayores niveles
de Empatia con el sexo femenino (Baron-Cohen, 2012; Castillo, 2016b, 2016a; Hoffman, 1977)
y los niveles altos de Empatia se asocian a mayores niveles de DpE (Baranowsky, 2002;
Bourassa, 2009; Showalter, 2010), aun asi la presente investigacién no ha podido demostrar tal
afirmacion. Inicialmente, aun observandose una tendencia, no se encontraron relaciones
significativas entre el sexo y el nivel por Empatia (ver tabla 59). Si se encontrd relacion
significativa entre los niveles de Empatia y los de DpE (ver tabla 57) pero al no cumplirse la

primera premisa, tal relacion no fue significtiva (ver tabla 42).
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CONCLUSIONES

7.1 CONCLUSIONES

El presente estudio se disefio con el objetivo de conocer el nivel de prevalencia del DpE en
los/las Trabajadores/as Sociales de la isla de Mallorca, asi como su relacién con variables tales
como el autocuidado, la Empatia, la SC, el Burnout, la Involucracion Profesional, la
Vulnerabilidad y otras dimensiones personales y laborales. El disefio de un modelo de regresion
permite describir las variables que tienen mayor incidencia sobre este sindrome y poder
disponer de informacion para establecer mecanismos preventivos. Las principales conclusiones

definidas a partir del estudio tedrico y el andlisis de resultados, son:

- El DpE es un sindrome que puede afectar los/as trabajadores/as sociales que trabajan
con personas que experimentan trauma, dolor, sufrimiento o malestar. Las historias de
dolor de las personas, a través del establecimiento de relaciones empaticas que
impliquen un nivel de alianza terapéutica, puede generar tanto SC como DpE en los
profesionales que ofrecen apoyo. Segun los resultados de la presente investigacion, un
tercio de los/as trabajadores/as encuestados puntuaron niveles altos del sindrome. El
DpE puede surgir de forma rapida e inesperada por lo que trabajadores/as que en el
momento de la encuesta obtuvieron puntuaciones bajas, actualmente podrian obtener
resultados totalmente opuestos. Las consecuencias del DpE tienen efectos negativos en
el area cognitiva, afectiva, somatica, interpersonal y conductual del/de la profesional.
Conocer el sindrome, sus efectos, al igual que hacer auto-chequeos, serd importante para

la calidad de vida profesional.
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Las practicas de autocuidado personales y profesionales pueden ayudar a mitigar el
DpE. Fomentar este tipo de practicas tanto a nivel personal como profesional ayuda a
promover el bienestar del/de la trabajador/a e, indirectamente, beneficia la relacion entre
el/la trabajador/a social y el cliente y la calidad del servicio. Entre las practicas de
autocuidado personal mas instauradas en la vida de los/as profesionales encuestados/as
se encuentra el hacer actividades ladicas con familiares y amigos. En el caso de las
practicas de autocuidado profesional la mas realizadas es el uso del humor en el entorno
laboral. Por el contrario, las menos instauradas son las practicas de crecimiento
espiritual, como por ejemplo el mindfulness. Los diferentes estudios realizado en el area
del Trabajo Social sitlan las practicas de mindfulness como actividades eficaces para
combatir el desgaste. La instauracion de este tipo de ejercicios puede resultar
beneficiosos para el colectivo, el cual muestra niveles de prevalencia de DpE elevados.
Otro aspecto a destacar es la basqueda de espacios de supervision entre los propios
trabajadores ante la falta de espacios formales por parte de las entidades. La literatura
es amplia y clara respecto a los beneficios de incorporar espacios de supervision de

casos en las préacticas laborales.

La SC se relaciona inversamente con el DpE y el Burnout. Se concibe que fomentar
practicas que mejoren el ambiente laboral y la satisfaccion profesional puede
incrementar los niveles de SC y por ende influir contrarrestando el DpE. Los estudios
indican que el Trabajo Social es una profesion vocacional por lo que trabajar ayudando
a personas que se encuentran en situacion de dificultad supone una accion prosocial que
genera satisfaccion sobre el profesional. Esta satisfaccion es la que motiva y empodera
al profesional a realizar una profesion que se desarrolla dentro de espacios donde

predominan emociones como la tristeza, la angustia o la rabia. Fomentar las practicas
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de autocuidado que tienen relacion con el bienestar profesional genera un ambiente de

trabajo mas agradable que ayuda a combatir los efectos del desgaste.

- La Empatia, capacidad y actitud necesaria en cualquier proceso relacional, juega un
papel importante en el desarrollo del DpE. La Fantasia, el Malestar Personal, la Toma
de Perspectiva y la Preocupacion Empatica son las dimensiones que la componen.
Trabajar desde desde modelos situados en la segunda cibernética implica un buen
manejo de la Empatia, el cual requiere niveles moderados de Toma de Perspectiva y
Preocupacion Empatica, a la vez que se necesita control sobre el Malestar Personal ante
las historias del dolor de los clientes. Los bajos niveles de Preocupacion Empatica
encontrados en los/las profesionales encuestados pueden servir de mecanismos para
disminuir los niveles de Desgaste por Empatia (a menor preocupacién, menos desgaste),
pero van en contra de la ejecucion de un trabajo relacional postmoderno. Tener un buen
manejo de la Empatia puede ayudar a paliar los efectos del DpE, por lo que sera
fundamental fomentar su formacion a través de su conocimiento conceptual, su
entrenamiento, su experimentacion a nivel cognitivo y emocional durante los estudios
universitarios del grado de Trabajo Social, asi como y durante el transcurso de la

practica profesional.

- El Trabajo Social de Casos implica la construccion de una relacion significativa y
colaborativa con el cliente y/o familia. Niveles excesivamente altos de Involucracion
Profesional pueden tener consecuencias negativas sobre el/la profesional, pero niveles
bajos pueden suponer perdida de la conexidn entre el/la profesional y el cliente. De esta
manera, los niveles bajos de Involucracion se relacionan con niveles bajos de DpE,

aunque ello supone la pérdida de la Alianza Terapéutica. La Vulnerabilidad, por el
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contrario, supone una serie de condiciones que ubican al/a la profesional en situacion
de riesgo. Niveles medios de Involucracion Profesional y bajos de Vulnerabilidad
pueden ayudar a mantener una relacion de ayuda comprometida, sin consecuencias

negativas sobre el profesional.

- Segun los resultados obtenidos en el modelo de regresion, las variables del presente
estudio que influyen en el aumento del DpE son: la pérdida de suefio por las experiencias
traumaticas de los clientes, sentirse atrapado en el trabajo, la alta percepcion sobre la
propia sensibilidad, niveles altos de Preocupacién Empaética, bajos recursos de Cuidado
Personal y altos niveles de Vulnerabilidad. Variables como el Malestar Personal y la
Satisfaccion y la Toma de Perspectiva también mostraron relaciones significativas
aungue no formaron parte del modelo. Debido a los preocupantes resultados obtenidos
sobre la prevalencia del DpE en la profesion del Trabajo Social deben de tomar medidas
tanto por parte de las universidades, entidades que forman a los/as futuros/as
profesionales, como en los propios centros de trabajo para reducir los niveles de este
sindrome. Conocer las variables que influyen en él es un primer paso para crear

programas formativos que puedan ayudar a reducirlo.

7.2 FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Al revisar las diferentes investigaciones sobre el DpE en el ambito del Trabajo Social, se
observa que la gran mayoria de estudios concluyen con la necesidad de seguir ahondando sobre
este fendmeno. Asi, la presente investigacion intenta arrojar luz a una demanda del mundo

cientifico. La mayor parte de los articulos e investigaciones sobre DpE se han realizado en
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profesiones como enfermeria o medicina, por lo que la investigacion especifica en muestras de
trabajadores/as sociales es escasa. La mayor parte de investigaciones realizada en muestras de
trabajadores/as sociales se encuentran en paises como Estados Unidos, Israel, Canada o
Argentina. Actualmente, en Espafia no existen investigaciones que estudien en fenémeno del
DpE en Trabajado Social, lo que sitla esta investigacion como novedosa. Se puede destacar
que durante la fase de estudio de campo, los/as trabajadores/as sociales no sélo querian
participar sino que también expresaban su interés en conocer los resultados y saber méas sobre
este concepto. Este tipo de demandas e interés por parte de los participantes indica una buena

acogida y preocupacion ante su situacion laboral.

Para el desarrollo de la presente investigacion se decidio utilizar una metodologia
cuantitativa que pudiera medir de forma objetiva las diferentes variables del estudio. El analisis
estadistico permitia relacionar variables tales como el autocuidado, la Vulnerabilidad, la
Implicacion Profesional, la Empatia, la SC y el DpE a través del uso de instrumentos. Poder
relacionar diferentes conceptos en una misma investigacion sugiere una concepcion mas amplia

del fenémeno.

El uso de instrumentos en lengua espafiola que cuentan con buenas propiedades
psicométricas refuerza el disefio del estudio. Con la aplicacion de un cuestionario formado por
cinco escalas se pudo obtener gran variedad de informacion que permitid, a través del modelo
de regresion, conocer las variables predictores del DpE. El tiempo estimado para responder el
cuestionario era de 30 minutos por lo que en un breve espacio de tiempo se podia conseguir

diversidad de datos.

Se puede destacar como fortaleza la alta participacion de los/las trabajadores sociales de
casos de los diferentes centros de Servicios Sociales de Mallorca. Aunque inicialmente fue
complejo contactar con todos ellos, finalmente participé el 79.6% de los/as trabajadores/as
sociales que cumplian los requisitos. Si se coteja el tamafio de la presente muestra con otras
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investigaciones del mismo tipo se observa que comparativamente se trata de una muestra
grande. El hecho de que la investigadora se desplazara a cada uno de los centros supuso un alto
coste de tiempo pero a la vez permitio conseguir un tamafio de muestra mas amplio y presentar

el estudio de igual forma a todos los participantes, lo que le da més robustez a la investigacion.

7.3 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente estudio cuenta tanto con fortalezas como con limitaciones. Durante el disefio del
instrumento sociodemografico se introdujeron las variables edad, afios de experiencia laboral y
afios en el puesto de trabajo como variables categoricas lo que limito el estudio de alguna de
las pruebas estadisticas. También cabe destacar que las preguntas sobre formacion fueron
inespecificas, por lo que al analizar los resultados no se pueden distinguir entre formacion
general o formacion concreta del ambito de la relacion de ayuda o capacitacion emocional.
Haber contado con dicha informacién hubiese permitido sacar conclusiones mas precisas

respecto a la relacion existe o inexistente entre el tipo de formacién y el DpE.

La falta de instrumentos de autocuidado en lengua espafiola que estuvieran compuestos
por dimensiones laborales y personales, que contaran con buenas propiedades psicométricas y
gue ademas fueran especificos en Trabajo Social creo la necesidad de adaptar instrumentos del
ambito de la psicologia. Aunque el EAP se cred inicialmente para profesionales de la psicologia
clinica, se observd que se podia adaptar al ambito del Trabajo Social de Casos con suma
facilidad. Aun obteniendo buenos resultados psicométricos, se hubiese considerado mas
adecuado usar instrumentos especificos para el colectivo de Trabajo Social que incluyeran
variables méas concretas. Una vez iniciada la presente investigacion se publicé un instrumento

sobre autocuidado personal y profesional en Trabajo Social (Lee, Miller, y Bride, 2016). Este
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instrumento, en su version inglesa, cuenta con buenas propiedades psicométricas aunque a dia

de hoy no ha sido traducido al espafiol. En futuras investigaciones se podria valorar su inclusion.

Aunque el tamafio de la muestra fue adecuado, el colectivo de inclusién social y judicial
tuvo baja representacion. Se desconocen los motivos, por los cuales, gran parte de las bajas del
estudio se concentraron en este colectivo. En futuras investigaciones se deberia insistir mas

para aumentar la representatividad de este colectivo.

A pesar de que una de sus fortalezas sea que se trata de una investigacion pionera en
Espafia en el ambito del Trabajo Social, también supone una limitacion al tener pocos estudios
con los que comparar resultados. Se ha requerido de investigaciones realizadas en otros paises,
con versiones inglesas de los instrumentos para poder comparar los resultados. La gran
confusion terminoldgica sobre el constructo ha dificultado el estudio, obligando a revisar
meticulosamente cada una de las investigaciones y a seleccionar las que usaran los mismos

instrumentos o describieran de igual forma el fendmeno.

Una vez revisados los hallazgos de la investigacion se hubiese considerando interesante
haber introducido algin instrumento que midiera la “conexion emocional” entre el/la
profesional y el cliente-familia. Disponer de tal informacién permitiria confirmar o descartar la

hipétesis de si la baja preocupacion emocional se traduce en distancia emocional.

Aunque inicialmente esta investigacion se planteé como una investigacion cuantitativa,
no se descarta el uso de metodologias mixtas en futuras investigaciones. La incorporacion de
investigacion cualitativa permitiria ahondar de forma mas precisa en algunos de los conceptos

conociendo la experiencia a través de la narrativa de los/as propios/as trabajadores/as sociales.
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7.4 LINEAS DE TRABAJO FUTURAS

Esta tesis doctoral se presenta como uno de los primeros pasos sobre la investigacion del DpE
en Espafia. Aunque la presente investigacion arroja luz sobre el estudio de este fendmeno
también genera gran variedad de preguntas que podrian ser estudiadas en futuras

investigaciones.

Continuar investigando desde una perspectiva cualitativa en los/as profesionales que
han obtenido mayores puntuaciones de DpE podria dar mayor informacion sobre el sindrome y
permitiria disefiar de forma mas eficiente estrategias que ayuden a combatir 0 minimizar sus

riesgos.

Segun los hallazgos, el Burnout y el DpE tienen relacion directa, por lo que minimizar
los riesgos en cada una de las dimensiones favorecera a la otra. A su vez, ambas variables tienen
relacién inversa con los valores de la SC. Estudiar las variables que aumentan los niveles de SC
puede ser una estrategia para conocer planes y estrategias que fomenten la satisfaccion y

contrarresten los efectos negativos de la practica laboral.

Segun los resultados inversos obtenidos entre la relacion entre el cuidado personal y
profesional con el DpE sera necesario fomentar este tipo de practicas en los/las trabajadores/as
sociales. Un estudio mas minucioso sobre los habitos de los profesionales ayudaria a definir

mejor las areas a fomentar.

Las investigaciones estan revelando los beneficios de las practicas de mindfulness en
los/as profesionales de la relacion de ayuda. Se ha observado que este tipo de practicas estan
muy poco instauradas en las vidas de los/as profesionales encuestados. Segun los resultados
obtenidos en otras investigaciones, implantar programas o talleres especificos para fomentar su

practica puede repercutir positivamente sobre el/la trabajador/a sociales, el cliente y la
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institucion. La propuesta e implantacion de tales estudios seria otra linea de investigacion

destinada a mitigar y prevenir los efectos del DpE.

La reproduccion de este estudio en otras Comunidades Autonomas puede generar
resultados que sean mas extrapolables a la poblacion de trabajadores/as sociales espariola. Asi,
conocer el nivel de prevalencia del DpE en los/las trabajadores/as del territorio espafiol puede

dar mas informacion sobre el fendmeno.

El DpE es un sindrome complejo, que segun revelan las investigaciones estd compuesto
por multitud de variables tanto profesionales como personales. Debido a la viabilidad de la
Tesis Doctoral, la presente investigacion no podia tener en cuenta todas las potenciales
variables (niveles de motivacién, traumas no resueltos en los profesionales, enganche
emocional en el proceso terapéutico, inteligencia emocional, resiliencia...). En futuros estudios
pueden seleccionarse otro tipo de instrumentos que midan otras variables y obtener mas

informacion sobre el fenédmeno.

Algunas de las futuras lineas de trabajo serian la creacion de programas formativos
especificos que permitirdan mejorar el conocimiento y manejo de la Empatia. Estas formaciones
tendrian la intencidon de potenciar las alianzas terapéuticas entre los/as profesionales y los
clientes, mejorando su nivel de preocupacion, pero disminuyendo su nivel de angustia. El
conocimiento del cuerpo y la mente permite tener un mayor control emocional que facilita las
relaciones con personas que estan en procesos de dolor, trauma o angustia. Esta formacion
deberia impartirse tanto en los estudios universitarios en Trabajo Social como en los centros de

trabajo.

A la luz de los resultados, se abre la necesidad de fomentar la relacion terapéutica entre
profesionales y clientes desde modelos de Trabajo Social mas actuales como el narrativo o el

colaborativo. Apostar por la creacién de programas formativos que incluyan otras bases
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relacionales puede tener buenos resultados sobre los casos pero también sobre la percepcion del

propio profesional.

La creacion e implantacion de espacios de supervision en los centros de Servicios
Sociales de la isla puede dar respuesta a una necesidad de los profesionales que actualmente
estan cubriendo de manera informal. Estos espacios no solo son Utiles para descongestionar los

casos, sino también para reflexionar sobre los efectos que estos casos tienen en el/la profesional.
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Anexo 1

Estudio sobre la prevalencia del Desgaste por Empatia en los/as trabajadores/as sociales
de los centros de servicios sociales de Mallorca

Apreciado/a compariero/a,

Para llevar a cabo el presente estudio es importante que usted cumpla los siguientes requisitos:

(O Estar en posesion del titulo de trabajador/a social (grado, diplomatura o equivalente)
(O Estar trabajando como trabajador/a social con una antigiiedad minima de 1 mes

(O Estar en un puesto de trabajo donde, entre otras tareas, realice algln tipo de intervencion
directa con sus clientes-usuarios

Le recordamos:

- El cuestionario que usted realizara consta de 5 apartados
- Tbémese el tiempo que le sea necesario

- El test es totalmente an6nimo

- Le pedimos maxima sinceridad

Gracias por su colaboracion
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ANEXOS

CUESTIONARIO DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS, LABORALES Y
PERSONALES

Margue con una cruz (X) una sola casilla salvo en los apartados que se le indique que puede marcar

mas de una respuesta.
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

O Pareja de hecho
O Divorciado/a
O Viudo/a

1.Sexo: 2. Edad:
O Hombre O 20-29 (O 30-39 O 40-49
O Mujer () 50-59 (O Mas de 60
3. Estado civil: 4. Nucleo de convivencia:
O Soltero/a QO Vive solo/a

(O Vive con sus padres (uno 0 ambos)
O Casado/a O Vive en pareja

(O Vive con pareja e hijos

(O Vive con pareja, hijos y otros familiares
O Vive solo/a con su hijo/a

(O Otra situacion

Oo
de 3

O1 O2 O3 (OMwMés

5. Nimero de hijos en el domicilio familiar:

6. Ademas de sus hijos ¢tiene otras
personas a cargo?

O Si. Habitualmente

(O Si. De manera intermitente

(O No

DATOS LABORALES

7. ¢ Cuantos afios hace que finalizé sus
estudios en Trabajo Social?

(O Menos de 2 afios
O Entre 5y 10 afios

(O De 2 a5 afios
(O Mas de 10 afios

8. Puede indicar los afios de
experiencia laboral en la categoria de
Trabajador/a Social

O Menosde 1afios () Delab afios
(O Entre 5y 10 afios () Mas de 10 afios

su actual puesto de trabajo

O Entrely5afios (O Mas de 5 afios

9. Indique el tiempo que lleva ejerciendo en

(O Menos de 6 meses (O De 6 meses a 1 afio

10. Usted realiza una jornada laboral
real de horas semanales.

[ ]

11. Indique el rango de casos aproximados
de atencioén directa atendidos mensualmente

O1-25 O26-50 O51-75 O 76-100
O101-125 O 126-150 O Maés de 150

12. Del numero de casos que acaba de
anotar, ¢Qué porcentaje considera de
carga emocional elevada?

%

DEDICADAS

(O Desarrollo de proyectos comunitarios

(O Practica directa con personas y/o familias

13.1 De las siguientes intervenciones indique el porcentaje de horas mensuales a las
gue dedica su tiempo *Puede marcar mas de una casilla

% DE HORAS MENSUALES

O Gestibn ylo tareas administrativas / coordinacion
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(O Trabajo con grupos
O Supervisién
O Otros:

13.2 En cuanto a la practica directa con personas y/o familias, indique el tipo de
intervenciones que desarrolla con mas asiduidad
*Puede marcar mas de una casilla

% DE HORAS MENSUALES
DEDICADAS
Usted realiza intervenciones ligadas a:

(O Dar informacién (contexto de intervencion informativo)

(O Tramitacion de recursos asistenciales (contexto de intervencion asistencial)

(O Asesoramiento relacional (contexto de intervencion en asesoramiento)

(O Trabajo Social Clinico (contexto de intervencion en asesoramiento terapéutico)
(O Mediacion (contextos de intervencion en resolucion de conflictos)

O Evaluacién (contextos de intervencion donde se emiten informes de evaluacion de
competencias)
(O Formacion/Educacion (contextos de intervencion formando a diferentes grupos)

(O Control (contextos de intervencion con clientes no voluntarios)

14. Indique el rango de edad del tipo de cliente que atiende con méas asiduidad en
intervenciones directas.
*Puede marcar mas de una casilla

O Infancia (O Adolescentes (O Jévenes

(O Adultos (O Personas mayores

15. Principal perfil del cliente que atiende con mas asiduidad.
*Puede marcar mas de una casilla

(O Atencion a la familia

O Proteccion a la infancia

(O Poblacién en general (servicios de atencion primaria)
O salud

O Salud mental

O Paliativos

O Socio-sanitario

O Prostitucion

(O Violencia de género

(O Personas / Familias en situacion de dificultad econémica
(O Personas mayores

(O Discapacidad

O Dependencia

O Exclusién / Inclusién

(O Reclusos/as
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O Inmigrantes
O Drogodependencia
O Otros: (especificar)

16. Usted trabaja en:
(O Ayuntamiento (O Consell Insular (O Govern de llles Balears (O ONG

(O Empresa privada O Contratacion externa de servicios ()
Otros:

17.1 ¢La entidad en la que trabaja proporciona alguno de estos tipos de apoyos de
formaregular? *Puede marcar mas de una casilla

(O Supervisién administrativa

(O Supervisioén en la préactica de casos

(O Espacios de coordinacion y seguimiento de casos
O Formacién interna

O Financiacion para formacion externa

(O No financia la formacion externa pero la facilita

(O No proporciona ninguno de estos apoyos

17.2 En el caso de que su entidad proporcione alguno de estos tipos de apoyos ¢ Cree
gue estos espacios que ha marcado son provechosos para su practica laboral?

Osi O No

18.1 ¢ Usted ha realizado alguna formacion relacionada con su actividad profesional en
los ultimos 5 afios?

Osi O No

18.2 En caso afirmativo indique el tipo de formacién
*Puede marcar mas de una casilla
(O Formacion impartida por la propia entidad en la que trabaja: Indique el nimero de horas de

formacion realizada en los Ultimos 5 afios: I:I

(O Formacién externa realizada por iniciativa personal

OGrado O Licenciatura (O Cursos de menos de 30 horas
(O Experto universitario O Especialista (O Postgrado O Master
QO Otro:

19. Cuéando se siente sobrecargado emocionalmente ¢ Intenta buscar tiempo para su
propio autocuidado?

ONunca O cCasinunca O Ocasionalmente O Frecuentemente O Siempre

20. ¢Quiere afiadir algin comentario respecto al cuestionario que acaba de realizar?

Cuestionario sociodemogréfico. M.E Cuartero, 2016
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ESCALA DE CONDUCTAS DE AUTOCUIDADO PARA TRABAJADORES
SOCIALES

Adaptacion de la Escala de Conductas de Autocuidado para Psicélogos Clinicos (EAP) de
Guerra, Rodriguez, Morales y Betta (2008)

A continuacién hacemos una serie de preguntas sobre su trabajo y sobre sus actividades extra
laborales. Responda todas las preguntas, marcando con un circulo la alternativa que refleje mejor su
situacién personal.

0 1 2 3 4
NUNCA CASI OCASIONAL- FRECUEN MUY
NUNCA MENTE TE- FRECUENTE-
MENTE MENTE

1 ¢Con qué frecuencia participa usted en 0 1 2 3 4
actividades vinculadas con su profesion?
(congresos, cursos, diadas...)
2 ¢Con que frecuencia supervisa sus 0 1 2 3 4
casos? (con miembros del equipo de
trabajo)
3 ¢Su ambiente laboral permite el uso del 0 1 2 3 4
humor?
4 ;Con qué frecuencia conversa con sus 0 1 2 3 4
compafieros de trabajo acerca de su
experiencia personal relacionada con el
trabajo que est4 haciendo en sus casos?
5 ¢Con queé frecuencia participa usted en 0 1 2 3 4
actividades recreativas con sus
comparieros de trabajo?
6 ¢Con qué frecuencia participa usted en 0 1 2 3 4
actividades de tiempo libre fuera del
trabajo (familia y/o amigos)?
7 ¢Con qué frecuencia realiza ejercicio 0 1 2 3 4
fisico (deporte)?
8 ¢Con que frecuencia participa usted en 0 1 2 3 4
actividades de crecimiento espiritual
(religion, meditacion, yoga,
mindfulness...)?
9 ¢ Con qué frecuencia mantiene una 0 1 2 3 4
alimentacion sana?
10 ¢Con qué frecuencia usted considera 0 1 2 3 4

que el espacio fisico donde trabaja es
adecuado (comodo, intimo y calmado)?

Adaptacion de la Escala de Conductas de Autocuidado para Psicélogos Clinicos (EAP) de Guerra, Rodriguez, Morales y Betta
2008
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ESCALA SOBRE LA CALIDAD DE VIDA PROFESIONAL (PROQOL v-IV)
Cuestionario de Fatiga de Compasién y Satisfaccion.
H. Stamm (2005)

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

0 1 2 3 4 5
Nunca Raramente = Algunas = Con alguna Casi Siempr
veces frecuencia siempre e
1 Soy feliz. 0 1 2 3 4 5
2 Estoy preocupado/a por una 0 mas 0 1 2 3 4 5
personas a las que he ayudado o
ayudo.
3 Estoy satisfecho/a de poder ayudar a 0 1 2 3 4 5
la gente.
4 Me siento vinculado/a a otras 0 1 2 3 4 5
personas, con ocasion de mi trabajo.
5 Me  sobresaltan los  sonidos 0 1 2 3 4 5
inesperados.
6 Me siento fortalecido/a después de 0 1 2 3 4 5

trabajar con las personas a las que he
ayudado o ayudo.

7 Encuentro dificil separar mi vida 0 1 2 3 4 5
personal de mi vida profesional.

8 Pierdo el suefio por las experiencias 0 1 2 3 4 5
traumaticas de las personas a las que
he ayudado o ayudo.

9 Creo que he sido afectado/a 0 1 2 3 4 5
negativamente por las experiencias
traumaticas de  aquellos a
quienes he ayudado.

10 Me siento “atrapado/a” por mi 0 1 2 3 4 5
trabajo.

11 Debido a mi profesion tengo la 0 1 2 3 4 5
sensacion de estar al limite en varias
cosas.

12 Me gusta trabajar ayudando a la 0 1 2 3 4 5
gente.

13 Me siento deprimido como resultado 0 1 2 3 4 5
de mi trabajo.

14 Me siento como si fuera yo el que 0 1 2 3 4 5
experimenta el trauma de alguien al
que he ayudado.

15 Tengo creencias (religiosas, 0 1 2 3 4 5

espirituales u otras) que me apoyan
en mi trabajo profesional.
16 Estoy satisfecho por cémo soy capaz 0 1 2 3 4 5
de mantenerme al dia en las técnicas
y procedimientos de ayuda.
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0 1 2 3 4 5
Nunca Raramente = Algunas = Con alguna Casi Siempr
veces frecuencia siempre e
17 Soy la persona que siempre he 0 1 2 3 4 5
querido ser.
18 Mi trabajo me hace sentirme 0 1 2 3 4 5
satisfecho/a.
19 Por causa de mi trabajo me siento 0 1 2 3 4 5
agotado/a.
20 Tengo pensamientos de satisfaccion 0 1 2 3 4 5
acerca de las personas a las que he
ayudado y sobre como he podido
ayudarles.
21 Me siento abrumado por la cantidad 0 1 2 3 4 5
y tipo de trabajo que tengo que
afrontar.
22 Creo que puedo hacer cambiar las 0 1 2 3 4 5
cosas a través de mi trabajo.
23 Evito ciertas  actividades o 0 1 2 3 4 5

situaciones porque me recuerdan a
las experiencias espantosas de la
gente a la que he ayudado o ayudo.
24 Planeo continuar con mi trabajo por 0 1 2 3 4 5
muchos afios.

25 Como resultado de mi trabajo 0 1 2 3 4 5
profesional, tengo pensamientos
molestos, repentinos, indeseados.

26 Me siento “estancado” (sin saber qué 0 1 2 3 4 5
hacer) por como funciona el sistema
de servicios sociales.

27 Considero que soy un buen 0 1 2 3 4 5
profesional.
28 No puedo recordar determinados 0 1 2 3 4 5

acontecimientos relacionadas con
victimas muy traumatizadas.

29 Soy una persona demasiado 0 1 2 3 4 5
sensible.
30 Estoy feliz por haber elegido hacer 0 1 2 3 4 5

este trabajo.

© B. Hudnall Stamm, 1997-2005. Professional Quality of Life: Compassion Satisfaction and Fatigue Subscales, R-IV (ProQOL).
http://lwww.isu.edu/~bhstamm. This test may be freely copied as long as (a) author is credited, (b) no changes are made, and (c)
it is not sold. Translated by Maria Eugenia Morante Benadero, Bernardo Moreno Jimenez, Alfredo Rodriguez Mufioz, Universidad
Auténoma de Madrid, Spain. Adaptation by M.E Cuartero y Campos, Universitat de les llles Balears, Spain.
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INVENTARIO DE DESGASTE POR EMPATIA

Zamponi, Vifiuela, Rondon, Tauber y Main (2009)

A continuacion se presentan afirmaciones relacionadas con este aspecto de su trabajo profesional. Lea
cuidadosamente cada afirmacién e indique cuanto coincide con lo que le sucede a usted. Marque con un

circulo el niumero que usted elija

AFIRMACIONES

1.Mantengo el cuidado de mi salud

2. Paulatinamente pierdo el interés en afrontar problemas
que presentan mis usuarios.

3. Pienso mucho en las experiencias traumaticas que me
narran mis usuarios.

4. Me sobreinvolucro con determinados usuarios con el
objetivo de ayudarlos.

5. Siento un deseo irrefrenable de ayudar a mis usuarios
maés alld de mis funciones profesionales especificas

6. No necesito medicacion para afrontar el estrés laboral.

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

9. Siento que mis pacientes son personas fragiles y que
inevitablemente necesitan de mi ayuda profesional.

10. Fuera de mi trabajo, he recordado involuntaria y
stbitamente experiencias atemorizantes de mis pacientes.
11. Cuanto més trabajo mas me alejo de amigos y
conocidos

12. Me cuesta mantener la concentracion.

13. Mientras trabajo siento las mismas cosas que mis
pacientes me cuentan.
14. Arreglo mi lugar de trabajo y disfruto de dicha tarea.

15. Tengo problemas para relacionarme con la gente.

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

17. Uso respuestas evasivas para no escuchar las historias
tristes y de sufrimiento de mis usuarios.

18. Prefiero evitar el trabajo con determinados pacientes.
19. Tengo manifestaciones de irritabilidad ante muy poca
provocacion.

20. No presento sintomas somaticos.

21. Nunca pierdo las esperanzas de ayudar a mis usuarios.
22. Recurro a un profesional para poder afrontar una
situacion laboral desgastante.

23. Aumento de peso de modo Ilamativo.

24. Pienso que realmente ayudo a mis usuarios.

25. El sufrimiento me hace mas eficaz y eficiente.

26. Me cuesta levantarme por las mafanas.

27. Puedo desconectar del usuario una vez que termina el
encuentro.

0
muy de
acuerdo

0
0

o o

O O O oo

1
de
acuerdo

1
1

s

N

2
en
desacuer-
do
2
2

NN

NN DNDNDDN

3
muy en
desacuerdo

3
3

w w

WWwwwow

Zamponi & Col (2014)
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INDICE DE REACTIVIDAD INTERPERSONAL (IRI)
Marc H. Davis (1983)

Las siguientes afirmaciones intentan conocer sus pensamientos y sentimientos en
diversas situaciones. En cada una, indique hasta qué punto le describe ésta situacion
rodeando el nimero mas apropiado.

ESTA SITUACION ME DESCRIBE: 5 4 3 2 1
Muy Bastante bien Un Nada
Bien Bien poco Bien

1. Suefio y fantaseo, bastante a menudo, acerca de las cosas 5 4 3 2 1
que podrian suceder.

2. A menudo tengo sentimientos tiernos y de preocupacién 5 4 3 2 1
hacia gente menos afortunada que yo.

3. A menudo encuentro dificil ver las cosas desde el punto 5 4 3 2 1
de vista de otra persona.

4. A veces no me siento muy preocupado/a por otras 5 4 3 2 1
personas cuando tienen problemas.

5. Verdaderamente me identifico con los sentimientos de 5 4 3 2 1
los personajes de una novela.

6. En situaciones de emergencia, me siento aprensivo/a e 5 4 3 2 1
incomodo/a.

7. Generalmente soy objetivo/a cuando veo una pelicula o 5 4 3 2 1
una obra de teatro y no me suelo “meter” completamente
en ella.

8. Intento tener en cuenta cada una de las partes u opiniones 5 4 3 2 1
en un conflicto antes de tomar una decision.

9. Cuando veo que a alguien se le toma el pelo tiendo a 5 4 3 2 1
protegerle.

10. A veces me siento indefenso/a cuando estoy en medio de 5 4 3 2 1
una situacién muy emotiva.

11. A veces intento entender mejor a mis amigos/as 5 4 3 2 1
imaginando como ven ellos/as las cosas.

12. Es raro que yo me “meta” mucho en un buen libro o en 5 4 3 2 1
una pelicula.

13. Cuando veo a alguien herido/a o que se ha hecho dafio 5 4 3 2 1
tiendo a permanecer tranquilo/a.

14. Las desgracias de otros/as personas no suelen 5 4 3 2 1
angustiarme mucho.

15. Siestoy seguro/a de que tengo la razén en algo, no pierdo 5 4 3 2 1
mucho tiempo escuchando los argumentos de los demas.

16. Después de ver una obra de teatro o una pelicula, me he 5 4 3 2 1

sentido como si fuera uno de los personajes.

17. Cuando estoy en una situacién emocionalmente tensa me 5 4 3 2 1
asusto mucho.
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. 5 4 3 2 1
ESTA SITUACION ME DESCRIBE: Muy Bastante Regula = Algo Nada
Bien Bien r Bien Bien

18. Cuando veo que alguien esta siendo tratado/a 5 4 3 2 1
injustamente, no suelo sentir mucha pena por él/ella.

19. Normalmente soy bastante eficaz al ocuparme de una 5 4 3 2 1
emergencia.

20. A menudo estoy bastante afectado/a emocionalmente por 5 4 3 2 1
cosas que me ocurren.

21. Creo que todas las cuestiones se pueden ver desde dos 5 4 3 2 1
perspectivas e intento considerar ambas.

22. Me describiria como una persona bastante sensible. 5 4 3 2 1

23. Cuando veo una buena pelicula, puedo ponerme muy 5 4 3 2 1
facilmente en el lugar del protagonista.

24. Tiendo a perder el control durante las emergencias. 5 4 3 2 1

25. Cuando estoy disgustado/a con alguien, normalmente 5 4 3 2 1
intento ponerme en su lugar por un momento.

26. Cuando estoy leyendo una novela o historia interesante, 5 4 3 2 1
imagino como me sentiria yo si los acontecimientos me
sucedieran a mi.

27. Cuando veo a alguien que necesita urgentemente ayuda 5 4 3 2 1
en una emergencia me derrumbo.

28. Antes de criticar a alguien intento imaginar como me 5 4 3 2 1

sentiria si yo estuviera en su lugar.
Interpersonal Reactivity Index (Davis,1983)Traduccion de Pérez-Albéniz, de Pall, Etxebarria, Montes y Torres (2003)

Gracias por su colaboracion
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Anexo 2

Palma,

A la atencidn de la Trabajadora Social ,

Mi nombre es M. Elena Cuartero, soy Trabajadora Social y profesora Ayudante del Area de Trabajo Social
adscrita al Departamento de Filosofia y Trabajo Social de la Universidad de las Islas Baleares.

Actualmente estoy realizando mi tesis doctoral sobre el fendmeno de la Fatiga por Compasion también
conocido como Desgaste por Empatia. Este concepto, relativamente nuevo, considera y describe el
desgaste que experimentan los profesionales al escuchar de una forma directa y empatica las historias de
sufrimiento de los usuarios-clientes (es un concepto distinto al Burnout). El objetivo de la investigacién que
pretendo desarrollar es el de evaluar el grado de prevalencia del Desgaste por Empatia en profesionales
del Trabajo Social de diferentes sectores de la Isla de Mallorca.

Esta tesis esta siendo dirigida por el Dr Francisco José Campos y Dra Margalida Gili, en el seno del Grupo de
Investigacién Reconocido “Conflicte, Canvi i Treball Social” de la UIB. Nunca hasta este momento se ha
investigado el grado de prevalencia del Desgaste por Empatia en profesionales del Trabajo Social. Se trata,
por tanto, de una investigacidon pionera en nuestro pais.

Para mi y para el equipo de investigacion del cual formo parte, es importante que el maximo nimero de
Trabajadores/as Sociales de la Isla de Mallorca pueda formar parte de la investigacién. Por este motivo
me dirijo a ustedes para solicitar su permiso y colaboracion. Seria una gran satisfaccién para nosotros que
usted nos puedan ceder unos minutos de su tiempo para poder realizar el estudio.

Los participantes del estudio deben cumplir 3 requisitos:

e Estar en posesion del titulo de trabajador/a social (grado, diplomatura o equivalente)

e Estar trabajando como trabajador/a social con una antigliedad minima de 1 mes

e Estar en un puesto de trabajo donde, entre otras tareas, realice algun tipo de intervencion
directa con sus clientes-usuarios

A continuacion les adjunto una hoja informativa. Comentarle que la realizacién de la investigacion
supondria unos 30 minutos en los cuales se rellena un cuestionario. La participaciéon de cada TS es
totalmente voluntaria y confidencial.

Quedo a su entera disposicion para aclarar cualquier tipo de duda. Agradezco de antemano el tiempo
dedicado y solamente me queda invitarle a participar. Quedo a la espera de recibir respuesta y espero que
nos podamos ver pronto.

Reciba un cordial saludo. Atentamente,

Maria Elena Cuartero Castafier
Area de Trabajo Social y Servicios Sociales
Universitat de les llles Balears.

971 XX XX XX / 6XX XX XX XX
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Hoja de Informacion para los participantes de la investigacion

Estudio sobre la prevalencia del Desgaste por Empatia en los/as trabajadores/as sociales
de los centros de servicios sociales de Mallorca

Por favor, lea detenidamente el siguiente documento y si acepta participar en el presente estudio
firme la hoja de consentimiento informado. Con su firma acepta participar libremente en el estudio
y ser conocedor/a de las caracteristicas de la investigacion.

PROYECTO:

Estudio sobre la prevalencia del Desgaste por Empatia en trabajadores/as sociales de centros de
servicios sociales de Mallorca.

INVESTIGADORA PRINCIPAL:

MARIA ELENA CUARTERO CASTANER. Profesora Ayudante del Departamento de Filosofia y
Trabajo social de la Universidad de las Islas Baleares. Datos de contacto: me.cuartero@uib.es .
Teléfono: 971 xx xx xx. Doctoranda del Doctorado de Psicologia de la Universidad de las Islas
Baleares.

Directores de la investigacion: Dr. José Francisco Campos y Dra. Margalida Gili
PROPOSITO:

El Desgaste por Empatia (DpE), también denominada Fatiga por Compasion (FC), conforma un
fenbmeno poco estudiado en nuestro pais. La definimos como las conductas y reacciones
emocionales naturales derivadas de conocer un evento traumatico experimentado o exposicion al
sufrimiento por parte de personas significativas. Algunos autores lo definen como el coste de
cuidar y por lo tanto, las personas que trabajan en profesiones de ayuda son propensas a
desarrollar este sindrome.

Como trabajadores/as Sociales pasamos gran parte de nuestra jornada laboral escuchando y
compartiendo las historias de dolor y sufrimiento de nuestros clientes-usuarios. La exposicion a
estos relatos tiene consecuencias sobre nosotros mismos. Conocer en qué grado nos afecta y
cémo podemos paliarlo es la Unica forma de mejorar personal y profesionalmente.

OBJETO DEL ESTUDIO

Este estudio pretende conocer el nivel de prevalencia del Desgaste por Empatia que tienen los/las
Trabajadores/as Sociales de los diferentes sectores de intervencién en la isla de Mallorca.
Asimismo, también nos interesa conocer el perfil de empatia de los participantes y sus conductas
de autocuidado.

PROCEDIMIENTO Y DURACION DEL ESTUDIO

Para llevar a cabo el estudio se le ha hecho llegar la carta de presentacion y el consentimiento
informado del estudio. En caso de que usted desee participar en el estudio se le pedira que rellene
un documento que esta formado por un total de 5 instrumentos.

1) Cuestionario de variables sociodemograficas (Creado especialmente para el presente
estudio)

2) Escala de autocuidado para trabajadores sociales (Adaptacion de la Escala de Conductas
de Autocuidado para Psicélogos Clinicos (EAP) de Guerra, Rodriguez, Morales y Betta
(2008)

3) Cuestionario de Calidad de Vida Profesional. ProQOL IV (Stamm, 2009)

4) Inventario de Desgaste por Empatia IDE (Zamponi & Col, 2009)

5) Escala de Reactividad Interpersonal. IRI (Davis, 1983)
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La estimacién del proyecto se ha determinado en 20 meses. El tiempo de recogida de datos durara
en total unos 3 0 4 meses con su posterior analisis. Los cuestionaros completados seran utilizados
exclusivamente con finalidad de investigacion sin animo de lucro.

RESULTADOS DEL ESTUDIO

Una vez se haya realizado la investigacion serd informado de los resultados del estudio. No se
podran entregar resultados a titulo personal, ya que todo el material sera tratado bajo el principio
de confidencialidad segun normativa vigente.

BENEFICIOS DE LA PARTICIPACION EN EL PROYECTO

Los participantes no recibiran retribucién econdmica. El conocimiento de la fatiga por compasion,
la evaluacion de resultados y la definicion de medidas que ayudan a paliarla podran general
beneficios a medio-largo plazo para los participantes del estudio y consecuentemente en las
entidades en las que trabajan. Todo ello repercutira favorablemente en la calidad de los pacientes-
usuarios con los que se trabaja mejorando el servicio prestado.

Las organizaciones que decidan participaren la investigacion seran reconocidas y apareceran en
el texto final en calidad de organizaciones colaboradoras.

COSTES

La participacion en el estudio no supone ningun coste para usted ni para la entidad para la que
trabaja. En caso de que acepten participar en el estudio solo tendremos que concertar una cita.
La investigadora principal se desplazara a su entidad el dia y la hora acordada. El tiempo estimado
para la realizacion del test es de entre 30 a 40 minutos.

CONFIDENCIALIDAD

De acuerdo con la normativa legal vigente los resultados seran tratados con total confidencialidad.
Todos los cuestionarios seran archivados y cada participante tendra un codigo para que no se
pueda relacionar la identidad del sujeto con los resultados.

El documento de consentimiento informado sera archivado y custodiado por la investigadora,
bajo su responsabilidad. Transcurridos los plazos que determine la legislacion, los documentos
informados seran destruidos. El resto de documentos sera totalmente anénimo.

La investigadora principal se compromete a la confidencialidad de los datos. A la vez se
compromete a no ceder el material a otros investigadores. Los resultados extraidos del presente
estudios podran ser publicados en revistas cientificas o publicaciones de caracter general
respetando siempre el principio de confidencialidad.

Se aplicara la legislacion vigente sobre proteccién de datos de caracter personal (Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal; BOE 298 de 14 de
diciembre de 1999 y el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el
Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos
de caracter personal; BOE 19 de enero del 2008)

Gracias por su atencion.
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Anexo 3
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio sobre la prevalencia del Desgaste por Empatia en los/as trabajadores/as sociales de los
centros de servicios sociales de Mallorca

El objetivo del presente estudio es analizar la prevalencia del Desgaste por Empatia en los/as
trabajadores/as sociales de los distintos centros de servicios sociales de Mallorca. Asimismo,
también nos interesa conocer el perfil de empatia de los participantes y sus conductas de
autocuidado.

Durante el estudio se recogera la siguiente informacion: variables sociodemograficas (edad, sexo,
estado civil, ntcleo de convivencia, nimero de hijos y cargas familiares) y variables laborales (tipo
de perfil de cliente, caracteristicas del centro de trabajo, tipo de intervenciones mas frecuentes y
formacion complementaria). También se recogeran los datos de la Escala de Autocuidado para
Trabajadores Sociales (Adaptacion de la Escala de Conductas de Autocuidado para Psicélogos
Clinicos (EAP) de Guerra, Rodriguez, Morales y Betta (2008)), datos de la escala de calidad de
vida profesional ProQol IV (Stamm ,2009), el Inventario de Desgaste por Empatia (Zamponi & Col,
2009) y la escala de Reactividad Interpersonal (Davis, 1983). Todos los cuestionarios
mencionados se presentan en un solo documento con un total de 115 items.

Yo

(nombre completo del participante)

con Documento de identidad

He leido la informacién del estudio que figura en este documento
He podido hacer preguntas sobre el estudio
He recibido suficiente informacion sobre el estudio

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que los datos recogidos se incorporaran en una
base de datos informatizada de forma confidencial para poder realizar la investigacién (En dicha
base de datos los participantes seran identificados por un nimero con el fin de que sus datos no
se puedan asociar a una persona identificada o identificable) y pueden ser utilizados en futuros
estudios. Segun la Ley Organica 15/1999 del 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
personal, el consentimiento para el tratamiento de sus datos personales y para su cesion es
revocable. Usted puede ejercer el derecho de acceso, rectificacién y cancelacién durante el
proceso de elaboracién del cuestionario dirigiéndose a la investigadora. Los cuestionaros
completados seran utilizados exclusivamente con finalidad de investigacion sin animo de lucro.

Presto liboremente mi conformidad para participar en el estudio

Contacto: XXXXXXXXXXXXXXXXX@uib.es

Investigadora principal: Doctoranda M. Elena Cuartero Castafier / Teléfono de contacto: 971 xx Xx Xx

Fecha: / 201

Firma del participante: Firma del investigador

M. Elena Cuartero Castafer
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Informe del Comité de Etica de la Investigacion' relativo a la solicitud de evaluacién del proyecto
de investigacion titulado Estudio sobre la prevalencia del Desgaste por Empatia en los/as
trabajadores/as sociales de los centros de servicios sociales de Mallorca, presentada por la Dra.
Maria Elena Cuartero Castafier, del departamento de Filosofia y Trabajo Social de la UIB.

Vista la solicitud el 9 de mayo de 2016 y revisada, el 23 de mayo, la informacién complementaria
presentada a este Comité por la Dra. Maria Elena Cuartero Castafier, con el fin de que emita el
correspondiente informe.

Visto el Acuerdo Normativo de 13 de junio de 2014 (FOU num. 403), y de acuerdo con el articulo
2° de éste, el Comité es competente para analizar el citado proyecto.

De conformidad con el art. 4, letra a), del Acuerdo Normativo de 13 de junio, el Comité ha revisado
la documentacion presentada desde el punto de vista ético y juridico.

De conformidad con el art. 4, letra b), del Acuerdo Normativo de 13 de junio, se ha evaluado la
idoneidad del protocolo en relacion a los objetivos del estudio y su eficiencia cientifica.

De conformidad con el art. 4. letra ¢), del Acuerdo Normativo de 13 de junio, se ha comprobado
que esta previsto el consentimiento informado y libre de las personas que participen en el estudio.

Por todo lo anterior, y de acuerdo con lo decidido undnimemente por el Comité en fecha 23 de
mayo de 2016.

Se informa favorablemente la solicitud de evaluacién del proyecto titulado Estudio sobre la
prevalencia del Desgaste por Empatia en los/as trabajadores/as sociales de los centros de servicios
sociales de Mallorca, presentado por la Dra. Maria Elena Cuartero Castafier, miembro del
Departamento de Filosofia y Trabajo Social de la UIB e investigadora principal del proyecto.

Palma de Mallorca, 30 de mayo de 2016

Antoni Miralles Socias
Presidente del Comité de Etica de la Investigacion

Dra. Maria Elena Cuartero Castaiier,
"EI Comité de Etica de la Investigacién (Comité d'Etica de la Recerca, CER) de la Universitat de les lles Balears, creado a través del
Acuerdo Normativo de 13 de junio de 2014 (FOU num. 403), tiene como finalidad apoyar a los investigadores cuya tarea cientifica
implique el uso de dalos procedentes de seres humanos. Es objetivo prioritario de este comité garantizar que los disefos
experimentales y los protocolos propuestos cumplan la legalidad vigente y los principlos éticos de respeto a la dignidad humana,
confidencialidad, no discriminacion y proporcionalidad entre los riesgos y los beneficios esperados. Quedan excluidos de las
competencias del CER los estudios con medicamentos, regulados segun el Real decreto 223/2004, de 6 de febrero, por el cual se
regulan los ensayos clinicos con medicamentos, y las investigaciones que impliquen procedimientos invasivos en seres humanos o la
utilizacién de muestras biologicas de origen humano, regulados en la Ley 14/2007, de 3 de julio, de investigacion biomédica

Son Lled6 Tel.: +34 - 97117 30 00 / 01
Campus universitarn Fax: 434 - 97117 28 52

Cra. de Valldemossa, km 7.5

07122 Palma (llles Balears)

Anexo 4

324



