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RESUMEN

Numerosas investigaciones han explorado los efectos de la exposicion indirecta al
trauma y al sufrimiento en profesionales del &mbito sanitario. Sin embargo, resulta llamativa
la escasez de estudios centrados especificamente en la figura del psicologo. La concurrencia
de factores de riesgo ocupacionales y personales, junto con barreras como los estereotipos y
expectativas sobre los psicdlogos, constituyen un caldo de cultivo para el desarrollo de
problemas psicoemocionales que pueden dar lugar, en ultimo término, a mala praxis
profesional que repercute negativamente en la salud mental de los usuarios. Asi, aunque hay
muchas investigaciones realizadas en este &mbito, son muy pocas las que estan centradas en
psicologos, por lo que nos planteamos explorar esta cuestion a través de una revision
sistematica y metaanalisis. Se incluyeron en la revision 51 estudios que incluian medidas de
los tres constructos asociados al coste del cuidado: fatiga por compasion, estrés traumatico
secundario y traumatizacion vicaria. Los resultados mostraron que, si bien de modo general
se observa un nivel de afectacion baja, en torno al 20% de los profesionales que dispensan
atencion psicologica en contextos de alto sufrimiento presentan sintomas compatibles con
un diagnodstico de TEPT, un riesgo moderado de fatiga por compasion, y trauma vicario en
rangos subclinicos. La heterogeneidad de los estudios no permite establecer conclusiones
solidas, aunque parece que existen factores de riesgo personales, organizacionales y
laborales que pueden incrementar la vulnerabilidad para desarrollar estas condiciones y su
severidad, si bien la satisfaccidn que genera dispensar atencion psicologica parece ser un

potente factor de proteccion.
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ABSTRACT

Several studies have explored the effects of indirect exposure to trauma and suffering
in healthcare professionals. However, there is a lack of evidence concerning this impact
among psychologists. The confluence of occupational and personal hazards, along with
barriers such as stereotypes and expectations that hinder help-seeking behaviours, make up
a breeding ground for the development of psycho-emotional issues that may entail harmful
practices towards clients. Although these conditions have been thoroughly studied in
different settings and occupations, serious doubts have been casted upon their validity due to
recurrent methodological and conceptual issues. Thus, owing to these concerns, and due to
the amount of studies conducted in this context, but the paucity of research focused on the
figure of the psychologist, this work aims to explore this matter through a systematic review
and a meta-analysis. Fifty-one papers including quantitative measures of the three constructs
of the literature regarding the cost of caring (compassion fatigue, vicarious trauma, and
secondary traumatisation) were analysed. Results showed a mild level of impairment among
the samples, a moderate risk for compassion fatigue, and subclinical range for vicarious
trauma. However, around 20% of professionals providing psychological support present
symptoms compatible with a PTSD diagnosis, and around 5% disruptions in their cognitive
schemas regarding personal safety. The heterogeneity of the studies did not allow solid
conclusions to be drawn, although it seems that there are certain risk factors (personal and
occupational) that may increase the vulnerability for developing these conditions and
worsening their severity. Still and all, the satisfaction these professionals experience resulting
from their jobs is highlighted in all the studies as a protective of the deleterious impact of

exposure to human suffering.
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“Lo que escuchas es tan horrible a veces, que es imposible que no te afecte. No es que

quiera que no me afecte, de hecho, me alegra que me siga afectando”

(Michalchuk & Martin, 2019, p. 148)
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INTRODUCCION

La labor terapéutica puede ser muy gratificante para los profesionales, con beneficios
como un mayor nivel de satisfaccion personal (Linley & Joseph, 2007), crecimiento
profesional (Mdirean, 2016; Rhee et al., 2013) y la sensacion de tener un impacto positivo
en el mundo (Stamm, 2002). Sin embargo, dispensar atencion psicoldgica puede tener un
alto coste psicoemocional, fisico y relacional, especialmente en aquellos contextos en los
que trabaja con elevado nivel de sufrimiento y trauma (p. €j. violencia sexual, cuidados
paliativos, tortura). Aunque el malestar puede manifestarse de distinto modo, se han
observado tres efectos que aparecen frecuentemente en estos profesionales: la
traumatizacion vicaria, la fatiga por compasion, y el estrés traumético secundario. Si bien es
cierto que la investigacion empirica en este ambito es relativamente reciente, se trata de una
realidad ampliamente documentada en la literatura sobre el cuidado, aunque con otras
denominaciones (e.g. contagio emocional, superviviente secundario, estrés traumatoide). De
hecho, ya en los afos 70, se encuentran alusiones sobre los efectos que tenia para los
profesionales exponerse al sufrimiento de los demas. Por ejemplo, Haley (1974) describe los
sentimientos abrumadores que experimentaban los terapeutas que trataban a veteranos de
Vietnam:

La psicoterapia con estos hombres no es titil hasta que el terapeuta sea percibido como
alguien capaz de escuchar realidades aterradoras y que puede tolerar, tanto los
sentimientos naturales de repulsion, como la tendencia -igual de natural- a juzgar (...).
Nunca es facil para un terapeuta escuchar los dolorosos detalles de la realidad de la
batalla. (Haley, 1974, p. 121)

Aunque inicialmente se consideraba que estas respuestas emocionales del terapeuta
se producian como resultado de un proceso de contratransferencia o identificacion
proyectiva (Van Minnen & Keijsers, 2000), en la actualidad se conciben como una respuesta
normal e inevitable de trabajar con personas que sufren intensamente (Wilson & Lindy,
1994). En otras palabras, el trauma vicario, secundario y la fatiga por compasion se
consideran estresores laborales fundamentados en la estrecha relacion empdtica que se
establece entre el usuario y el terapeuta. Su origen, caracteristicas y mecanismos etiologicos
presentan similitudes, llegando incluso a presentar cierto nivel de solapamiento que ha

llevado a que, con frecuencia, se utilicen de manera indistinta (Newell et al., 2015). A



continuacion, se expone una breve conceptualizacion del trauma y sus principales modelos
tedricos con el objeto de facilitar la comprension posterior de las condiciones o constructos

de interés.

Aproximacion tedrica al estudio del trauma

Aunque resulta evidente que la exposicion a eventos traumaticos genera un impacto
psicolégico y emocional en el individuo, no fue hasta el siglo XX cuando comenz¢ a atraer
la atencién de la investigacion empirica. Previo a la inclusion del Trastorno de Estrés
Postraumatico (TEPT) en el DSM-III (American Psychiatric Association [APA], 1980), se
asumia que la expresion psicoemocional del trauma era una respuesta anormal que tenia
origen en experiencias desadaptativas o en trastornos previos del individuo, de manera que
el evento traumatico era un mero disparador de una sintomatologia “dormida” que iba a
aparecer de todas formas. El modo en que se respondia al trauma era, por tanto, considerado
responsabilidad de la persona, que era cuestionada y sefialada. De modo general, se asumia
que los efectos psicoldgicos del trauma eran temporales y que sanaban solos sin producir
mayores consecuencias. Tanto es asi, que quienes no se recuperaban o cuya sintomatologia
era extremadamente grave, eran acusadas de estar simulando para obtener alglin beneficio
(e.g. eludir el servicio militar, prestaciones). El TEPT como entidad diagndstica supuso un
cambio de paradigma en el modo en que se interpretaba el trauma, al considerar, por primera
vez, la sintomatologia postraumatica como una reaccién normativa y reversible a una
experiencia inesperada (Jones & Wessely, 2007).

Desde entonces, la literatura sobre trauma y TEPT se ha desarrollado
extraordinariamente, siendo, en hoy en dia, uno de los campos de estudio mas prolificos. En
la actualidad coexisten diversas aproximaciones teoricas y conceptuales, si bien el modelo
de sistemas categoriales es el mds comun, debido a su aplicaciéon en el ambito sanitario.
Fundamentado en la caracterizacion del DSM o la CIE sobre el TEPT, este enfoque concibe
la respuesta traumatica como un conglomerado de sintomas (intrusivos, evitativos y de
activacion) que se producen como consecuencia de la exposicion a un evento de naturaleza
amenazante. Aunque el TEPT en este modelo se considera una respuesta normal a un evento
extraordinario, la mera asignacion de una etiqueta diagndstica puede resultar estigmatizante

y derogatoria debido a sus connotaciones patologicas.



En los ultimos afos, se han alzado voces criticas contra el uso de los sistemas
categoriales tradicionales, aludiendo a su incapacidad para retratar de manera precisa el
espectro completo de reacciones humanas ante experiencias adversas; asi como a cuestiones
operativas como su concepcion de los trastornos mentales, la elevada comorbilidad entre
trastornos, la escasa fiabilidad y validez de las categorias o la desconsideracion hacia las
variables psicosociales (Critical Psychiatry Network, 2013). En este contexto, se han
propuesto modelos alternativos, de los cuales describimos sucintamente dos de ellos por el
interés que han suscitado en el ambito de la Psicotraumatologia:

* Proyecto RDoC (Research Domain Criteria): E1 RDoC plantea que el funcionamiento
humano se basa en seis dominios, cuya alteracion, daria lugar a determinados sintomas.
Este enfoque no emplea etiquetas diagnodsticas, sino que postula la existencia de
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biomarcadores o “unidades de andlisis” (e.g. genes, circuitos neurales, células) que
revelarian, de modo preciso, la ocurrencia de desordenes mentales (The National
Institute of Mental Health Information Resource Center, 2020). Este modelo permite
superar las dificultades de los sistemas categoriales en cuanto a la elevada comorbilidad
entre trastornos y, ademas, proporciona una vision mas diversa (y representativa de la
realidad) de la psicopatologia, al presentarla como un espectro, en lugar de elementos
estancos. No obstante, el RDoC muestra un enfoque marcadamente biomédico que
desconsidera el contexto social del individuo y la experiencia subjetiva, en beneficio de
los factores biologicos y genéticos (Johnstone & Boyle, 2018).

* Marco Poder Amenaza y Significado (PAS): Este modelo establece la existencia de
una serie de necesidades basicas (fisicas, emocionales y materiales) compartidas por
todas las personas. Cualquier circunstancia que comprometa estas necesidades puede ser
vivida por el individuo como una amenaza, dando lugar a distintas reacciones o patrones
de respuesta (i.e. sintomas para los modelos biomédicos). El marco PAS considera las
adversidades (i.e. traumas) como experiencias interseccionales, acumulativas e
interactivas que se forman en un contexto econdémico, social y politico concreto. El modo
en que una persona responde a un evento traumatico depende de coémo se han concretado,
en su historia vital, tres elementos: 1) las operaciones de poder, 2) las amenazas a las
necesidades derivadas de las operaciones negativas de poder, y 3) el significado que

atribuye a esas experiencias. El modelo reemplaza el concepto “sintoma” por



“estrategias de supervivencia”, considerando validas todas las respuestas emitidas por el
individuo en aras de proteger las necesidades. El marco PAS proporciona un enfoque
integral de las experiencias adversas desde los Derechos Humanos en el que no se asume
la patologia, sino estrategias de afrontamiento y mecanismos de supervivencia que
dependen de las circunstancias individuales y culturales; integra la influencia de factores
bioldgicos, genéticos y epigenéticos en el tipo de respuesta, y asume la existencia de
diferencias culturales en el modo de manifestar el sufrimiento de cada persona, y
abogando por la despatologizacion.

En la Tabla 1 se presenta comparativamente la concepcion del trauma y la

sintomatologia asociada segun cada uno de estos modelos.

Tabla 1.

Comparacion entre la Conceptualizacion del Trauma.

Origen del trauma Expresion del trauma

Exposicion a la muerte, lesion ~ Presencia de sintomas de intrusion, evitacion, alteraciones negativas
DSM-V grave o violencia sexual, ya cognitivas y del estado de animo y alteracién importante de la alerta y

sea real 0 amenaza. reactividad.
Sistemas
categoriales Exposicion evento o serie de  Sintomas de reexperimentacion, acompafiados de emociones o
eventos extremadamente  sensaciones fisicas fuertes o abrumadoras, evitacién y percepciones
CIE-11 amenazantes u  horribles  persistentes de una amenaza actual.
evento
=  Sistemas de valencia negativa: miedo a enfrentarse a elementos que
recuerden al trauma, condicionamiento de miedo, L-DOPA.
=  Sistemas de valencia positiva: bajo apetito, libido, anhedonia.
= Sistemas cognitivos: Déficits en memoria y concentracion,
Proyecto RDoC . inhibicion en el .girlo cingulado anterior. )
= Arousal: nerviosismo, respuesta de sobresalto, alteracion
noradrenérgica.
=  Sintomas de intrusion, evitacién y activacion:

- Regulacion de sentimientos abrumadores (disociacién, amnesia,
escucha de voces, consumo de alcohol y drogas, autolesion,
sensaciones somadticas, creencias inusuales).

- Proteccién frente a la pérdida de los apegos, dafio y abandono
(control, desconfianza, alerta ante el rechazo, odiarse, culparse,

. conformismo, sumision).
Ll?xposwl(')n‘a L},n t‘rauma como - Bisqueda de vinculos (mediante la idealizacion, conformidad,
suceso Unico”, inesperado y culparse, llamar la atencién).
Marco PAS puntual (p. e. fiesastre natural, - Mantener una sensacién de control (ira, dominancia, hdbitos
ataque terrorista) y trauma alimentarios).
complejo (acumulativo,

- Proteccién frente al peligro (hipervigilancia, rabia e ira, ansiedad,
pensamientos suspicaces).

Satisfacer necesidades emocionales y calmarse (consumir drogas
y alcohol, buscar vinculos seguros, autolesionarse).

Preservar la identidad, la autoimagen y la autoestima
(sentimiento de tener derecho, proyeccion).

Comunicar el sufrimiento, buscar atencién (autolesion, ira).

repetitivo e interpersonal).




Conceptualizacion de los Constructos
Traumatizacion Vicaria

La Traumatizacién Vicaria (TV) alude a los cambios en la experiencia interna del
terapeuta que resultan de la exposicion reiterada al contenido traumatico de las narraciones
de sus clientes (Pearlman & Saakvitne, 1995a). Este constructo se fundamenta en el modelo
constructivista del desarrollo (CDST), el cual establece que el conocimiento que las personas
tienen sobre el funcionamiento del mundo se basa en unas estructuras denominadas
esquemas cognitivos. Estos esquemas se manifiestan a través de una serie de necesidades
psicoldgicas que configuran el marco de referencia personal o, dicho de otro modo, las lentes
a través de las que se observa, experimenta e interpreta la realidad (Pearlman & Saakvitne,

1995a):

1) seguridad: sentimientos de invulnerabilidad y de estar a salvo,

2) dependencia o confianza: capacidad de confiar en la palabra de los demds y en que
podrén satisfacer nuestras necesidades cuando lo necesitemos,

3) poder: posibilidad de ejercer influencia sobre otras personas,

4) estima: sentirse valorados y validados por los demds,

5) interdependencia: control sobre los eventos,

6) intimidad: conexion con otras personas, bien mediante de relaciones interpersonales

o0 a través del sentido de comunidad.

McCann y Pearlman (1992) establecen que los esquemas se construyen en base a la
experiencia mediante los procesos de asimilacion y acomodacion. Siguiendo el modelo de
Piaget, cuando aparece una nueva informacion, esta puede integrarse en los esquemas
preexistentes si es coherente con ellos (asimilacidn) o, si la incompatibilidad es insalvable,
requerir su modificacién (acomodacion). De esta manera, el individuo, a través de sus
vivencias, y en interaccién con un contexto sociopolitico concreto, crearia activamente sus
propias representaciones y significados de la realidad. A pesar de que los esquemas se
mantienen bastante estables a lo largo de la vida, la experiencia -directa o indirecta- de
eventos traumaticos puede afectarlos significativamente, llegando a desestabilizar algunas
de las asunciones bdsicas que compartimos sobre el mundo (Janoff-Bulman, 1989): 1) la
propia invulnerabilidad, 2) la bondad inherente de las personas, y 3) el mundo como un lugar

ordenado y predecible. De esta manera, los diferentes modos en que las personas viven



eventos traumaticos similares obedecerian, en parte, a la centralidad o relevancia que los
esquemas dafiados tienen para el individuo.

Los profesionales expuestos a relatos en los que se evidencia una vulneracion de las
necesidades bdsicas pueden experimentar disrupciones en los esquemas, tan profundas, que
podrian afectar a su marco de referencia. El impacto concreto del trauma vicario viene
determinado por la interaccion entre las caracteristicas del profesional, el contexto laboral y
las circunstancias unicas que envuelven cada relacion terapéutica. No obstante, la literatura
apunta a que existen ciertos factores que incrementan la vulnerabilidad a experimentar TV,
entre ellas: trabajar con personas traumatizadas durante periodos prolongados, exposicion a
detalles graficos, contar con historia personal de trauma, presencia de estresores laborales
y/o vitales, y falta de formacién especifica (Hensel et al., 2015). Las disrupciones en los
esquemas y en el marco de referencia pueden producir diversas consecuencias, incluyendo
(Reyes, Elhai, & Ford, 2008):

- aislamiento,

- distanciamiento social,

- irritabilidad,

- cansancio emocional e insensibilidad:

“Después de escuchar todas esas historias terribles...una mds ya apenas te
afecta”. (Van Minnen & Keijsers, 2000, p. 194)

- sobreproteccion de los seres queridos:

“No tengo hijos por mi trabajo. Nunca podria criar nifios felices. Siempre
estarfa preocupado de que les pasara algo”. (Brady et al., 2019, p. 282)
- cinismo:

“Siento que tengo menos simpatia y compasion por los problemas de los
demas porque siempre los estoy comparando con los abusos que me
encuentro en mi trabajo”. (Brady et al., 2019, p. 283)

- desconfianza:

“Viajando en el metro de Londres sélo puedo pensar en las estadisticas: uno
de cada diez hombres ha comprado sexo en Reino Unido. Calculo cuédntos de
estos hombres pueden ser agresores”. (Coles et al., 2014, p. 102)



Trauma secundario

Ademas de los cambios a nivel cognitivo, se ha documentado que esta exposicion al
sufrimiento puede generar sentimientos, pensamientos y reacciones andlogos a los que
experimentan las victimas. Esta cuestion fue descrita inicialmente por Fingley (1995), quien
acufié el término Estrés Traumdtico Secundario (STS) para describir la manifestacion
sintomatica que los profesionales podian exhibir en respuesta a las experiencias de sus
clientes. Entre las reacciones o sintomas descritos se encuentran los elementos nucleares del
TEPT: intrusién, evitacion y activacion. La sintomatologia postraumatica puede tener un
intenso calado en la vida profesional y personal del terapeuta, alterando su funcionamiento
normativo. Para ilustrar esta cuestion, se exponen algunos ejemplos extraidos de
investigaciones cualitativas:

- Intrusion:

“He tenido tantas pesadillas entrevistando a este cliente que fue brutalmente
torturado, que ahora tengo miedo de ir a dormir”. (Fischman, 2008, p. 110)

“Me desperté cada noche, durante una semana, cuando descubri que mi cliente
habia sido abusado de nifio. Era mi cita diaria a las 3 de la madrugada. No era el
pensamiento lo que merodeaba, era la imagen vivida lo que me despertaba
asustada y no me dejaba volver a dormir”. (Fahy, 2007, p. 202)

- Evitacién

“Veo y escucho demasiadas miserias. No tengo ganas de relacionarme con gente.
Quiero estar sola, ver alguna serie o leer un libro” (Van Minnen & Keijsers, 2000,
p. 103).

“Me asusta pensar qué informacion aparecera en la siguiente sesion y saber que
tendré que lidiar con ella”. (Fischman, 2008, p. 110)

- Activacion:
“Estoy hipervigilante en algunas situaciones. Por ejemplo, si estoy paseando por
el bosque y veo a un extrafio caminar hacia mi, soy mds consciente del peligro.

Estoy mds alerta y ando con mas cuidado que nunca”. (Van Minnen & Keijsers,
2000, p. 193)

Al igual que sucede con el trauma vicario, existen multitud de alusiones en la
literatura a esta casuistica en relacién con el tratamiento de supervivientes de eventos

histdricos traumaticos, incluyendo el Holocausto (Danieli, 1988), Vietnam (Fingley, 2002)



o los atentados del 11S (Woodward et al., 2005). Sin embargo, no fue hasta la publicacion
del DSM-5 cuando fue reconocida como entidad nosoldgica en si misma mediante la
incorporacién de la exposicion indirecta en el criterio A4 (Mordeno et al., 2017), en el que
se establece como condicién susceptible de generar trastorno de estrés postraumdtico la
“Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traumdtico(s) (p. €j.,
socorristas que recogen restos humanos; policias repetidamente expuestos a detalles del
maltrato infantil)” (APA, 2013).
Fatiga por Compasion

La fatiga por compasion (FC) es el concepto mds novedoso en la literatura sobre el
coste del cuidado. La FC ha sido concebida, tanto como un constructo diferenciado, como
un sindénimo de los anteriores. Entendido como un fenémeno tnico, tal y como fue descrito
inicialmente por Joinson (1992), se define como una disminucién en las capacidades
profesionales como consecuencia de la exposicion al sufrimiento, que incluirfa sintomas de
agotamiento o drenaje emocional como sentirse atrapado, aislado, o la reduccién en la
capacidad empatica (Najjar et al., 2009). Joinson (1992) concebia la fatiga por compasion
como una forma de burnout especifica de las profesiones asociadas al cuidado, debido a la
similitud sintomatica entre ambos, pero no proporciond evidencia empirica que sustentara
esta hipétesis. Posteriormente, Fingley (1995, p. 1) toma este concepto y lo define como "el
estado de agotamiento y disfuncidén bioldgica, psicolégica y social, resultado de la
exposicion prolongada al estrés por compasion”, cuya manifestacion seria idéntica al
trastorno de estrés postraumatico. De esta manera, Fingley (2002) lo emplea indistintamente
para referirse al trauma secundario y al trauma vicario, entendiéndolo como un concepto mas
amigable y menos estigmatizante que los anteriores. Posteriormente, se proponen otras
definiciones mds comprehensivas en las que se describen las particularidades de esta
condicién como, por ejemplo, la de Coetzee y Klopper (2010) que la caracterizan como “el
resultado final del proceso progresivo y acumulativo consecuencia del contacto prolongado,
continuado e intenso con pacientes, el uso de uno mismo y la exposicion al estrés” (p. 237).
Fingley (1995) desarrollé6 un modelo tedrico de la fatiga por compasion, situando en su
epicentro la empatia, como componente basico de la relacion terapéutica. El modelo propone
que la exposicion al sufrimiento requiere una respuesta empatica en el profesional, es decir,

que se situe en la perspectiva del cliente, haciendo que experimente sus mismas emociones.



De esta manera, la empatia podria llevar a algunos profesionales a absorber altos niveles de
sufrimiento, siendo este el mecanismo responsable de generar el “estrés por compasion”,
cuyos efectos psicoldgicos y fisioldgicos darian lugar a la fatiga o desgaste.

En los tltimos afios, la naturaleza de este concepto ha sido objeto de discusion debido
a su debilidad tedrica y conceptual, habiéndose destacado la pobre operativizacion del
constructo y la escasa atencion prestada a la influencia de factores externos en su desarrollo
(Sinclair et al., 2017). De hecho, en cuanto a este ultimo aspecto, los modelos actuales
apuntan a que el origen de la FC es una disrupcidn en la empatia, es decir, se produciria una
sobreidentificacion del profesional con el cliente (Vachon et al., 2015). De esta manera,
factores como el contacto continuado y estrecho con personas que sufren, los entornos
laborales estresantes, y el volcado emocional (Jenkins & Warren, 2012), asi como los
sentimientos de culpa por no poder “salvar” a todos los clientes (Valent, 2002), han sido
factores asociados a este desgaste empdtico. Las consecuencias de sufrir fatiga por
compasion incluyen sintomas fisicos (e.g. agotamiento, somatizaciones, insomnio, cefaleas,
dolores estomacales), consumo abusivo de sustancias, despersonalizacién, &nimo
hipotimico, desesperanza, deterioro de las relaciones interpersonales y afectacion
profesional.

Para concluir, es importante puntualizar que, en el escenario del cuidado, es posible
encontrar otros constructos como, por ejemplo, el burnout. Sin embargo, en este trabajo no
se ha contemplado como consecuencia de interés por su caricter generalista, esto es, puede
aparecer en cualquier contexto profesional, mientras que la fatiga por compasion, el trauma
secundario y el trauma vicario se han descrito como procesos patolégicos especificos en

contextos de alto sufrimiento.

El impacto del cuidado en los profesionales de la Psicologia

Estas tres condiciones se han documentado en diversos grupos profesionales,
incluyendo personal de primera respuesta (Greinacher et al., 2019; Kleim & Westphal,
2011), sanitarios (Mairean et al., 2014; Raunick et al., 2015; Sinclair & Hamill, 2007),
cuerpos de seguridad (Monteith, 2006), intérpretes (Lai et al., 2015; Macdonald, 2015), o
personal judicial (Jaffe et al., 2003; Russell, 2010; Vrklevski & Franklin, 2008), siendo uno
de los focos de principal preocupacion el de los profesionales de la salud mental y,

concretamente, aquellos que trabajan con poblacién traumatizada. Sin embargo, es



importante precisar que este colectivo, denominado de forma genérica en estudios previos
como ‘“profesionales de salud mental” (Mental Health Providers) esta constituido por
diversos colectivos que, con frecuencia, difieren en el modo de aproximarse al estudio de los
fendmenos psicolégicos (Gonzédlez & Valdez, 2005). Esta extraordinaria heterogeneidad ha
dificultado la comparacion y, por consiguiente, la generalizacién de los hallazgos sobre el
impacto que esta cuestion tiene sobre los profesionales. En este sentido, llama la atencion la
escasez de estudios centrados en la figura del psicélogo.

Si bien es cierto que existen numerosos trabajos que han explorado los efectos del
trauma en terapeutas o counselors, esto no requiere, necesariamente, que la formacion de
base sea Psicologia. En este contexto, es importante tomar en consideracion que la figura del
profesional de la atencidn psicoldgica estd sujeta a variaciones en los distintos paises. Asi,
por ejemplo, podemos encontrar a trabajadores sociales (Bride & Fingley, 2007; Choi,
2011), educadores (Hatcher et al., 2011), o incluso al clero (Fingley & Anderson, 2013;
Hilborn, 2019; Swain, 2009) dispensando atencién utilizando técnicas psicoldgicas.
Consideramos que la escasez de investigaciones dirigidas especificamente a explorar el
efecto de trabajar con el sufrimiento humano en psicélogos es una cuestion relevante debido
a que existen particularidades en este colectivo que no estan presentes en otros en los que la
investigacion ha sido més prolifica.

Por un lado, pese a que los psicologos son igual de vulnerables que la poblacién
general a desarrollar desordenes psicoemocionales, afrontan ciertos factores ocupacionales
que podrian incrementar dicho riesgo (Kleespies et al., 2011), siendo la propia naturaleza de
la terapia el mas importante de ellos. El acompafiamiento del cliente a través del proceso
terapéutico constituye la premisa basica de la atencion psicoldgica, y esto lleva a que el
profesional atestigiie, mediante recreaciones y descripciones detalladas, eventos vitales de
gran impacto emocional. Ademas de los riesgos inherentes de la exposicion al trauma, se
han descrito otros factores que afectan a los terapeutas como, por ejemplo, tratar a un gran
nimero de pacientes diarios (Laverdiere et al., 2019; Linley & Joseph, 2007; Sabin-Farrell
& Turpin, 2003), la falta de apoyo laboral y social (Killian, 2008) y la dificultad para ventilar
emocionalmente debido a la estricta confidencialidad que rige los procesos terapéuticos

(Hensel et al., 2015; Morrissette, 2004; Pearlman & Saakvitne, 1995b).
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Por otra parte, existen en el imaginario colectivo ciertas creencias y expectativas en
torno a la figura del psicélogo y su impermeabilidad ante las emociones negativas (Kern,
2014), los trastornos mentales o el sufrimiento que pueden contribuir a la inhibicién de las
necesidades psicoldgicas del terapeuta y, consecuentemente, afectar negativamente a la
conducta de busqueda de ayuda (Tay et al., 2018; Thoreson et al., 1989; Williams et al.,
2010). Esta idea del terapeuta inalterable (Adams, 2014) se aprecia en el estudio de Ballenger
(1978), en el que se analizaba el impacto que habia tenido el suicidio de un terapeuta en sus
clientes. Ademds de reacciones de sorpresa y tristeza, destaca como estos se llegaban a
cuestionar el valor de la terapia y se planteaban si habia esperanza para ellos si algo asi le
podia suceder a un profesional de la salud mental.

Aunque es escasa la investigacion sobre la prevalencia de diagndsticos formales entre
los psicdlogos que trabajan con sufrimiento, estudios como el de Pope & Tabachnick (1994)
reflejan la importancia de esta cuestion. Estos autores observaron, en una muestra de 800
psicélogos, que el 61% referia haber vivido, al menos, un episodio de depresion clinica; el
29% habia tenido pensamientos suicidas, y el 4% describia conductas autoliticas. En la
misma linea, Gilroy et al. (2002) hallaron que el 62% de sus participantes se diagnosticaban
con depresion clinica, y el 42% indicaba pensamientos o conductas suicidas. Maés
recientemente, la British Psychological Society (2016) encontré que el 48% de los terapeutas
trabajando para el NHS referia sintomas depresivos. Aunque los psicélogos parecen ser
conscientes de la importancia de cuidar el bienestar psicoldgico, algo que se evidencia por
su mayor uso de los servicios de salud mental frente a la poblacion general (Digiuni et al.,
2013), muchos interiorizan estas creencias, asumiendo que mostrar vulnerabilidad
psicoldgica puede ser considerado como una prueba de escasa profesionalidad o de pobres
capacidades terapéuticas (‘t Lam et al., 2018; Tritt et al., 2015), aunque la evidencia muestre
lo contrario (Blume-Marcovici et al., 2013). El miedo al estigma social e institucional
asociado al padecimiento de desdrdenes psicoldgicos podria llevar a los terapeutas a la
ocultacion de informacion relativa al estado psicoemocional para protegerse a si mismos, su
reputacion (Zerubavel & Wright, 2012) y su credibilidad profesional (Sawyer, 2011). Esta
cuestion se ilustra en el estudio de Pope y Tabachnick (1994), en el que el 20% de los
psicllogos encuestados reconocia ocultar informacion a sus terapeutas (p. €j. historia previa

de abuso, consumo de sustancias, TCA); o la encuesta desarrollada por la APA (2009) en la
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que el 14% de los psicologos que referian haber tenido pensamientos suicidas, indicaban no
habérselo confesado a nadie. De este modo, pese a que los profesionales de otros dambitos
también se ven afectados por los efectos negativos de la exposicion al sufrimiento, no existe
sobre ellos la misma presién social ni el escrutinio profesional al que se somete a los
psicélogos.

Todos estos constructos han suscitado un interés creciente entre los profesionales
sanitarios, que se ha traducido en el desarrollo de intervenciones dirigidas a su prevencion y
tratamiento. Sin embargo, los intentos por abordar empiricamente esta cuestion han arrojado
resultados inconsistentes y, con frecuencia, inconclusos, algo que podria reflejar la
prematuridad de estas medidas (Kadambi & Ennis, 2004). Entre las dificultades
metodoldgicas y conceptuales descritas, se encuentran: a) problemdticas relativas a la
operativizacién de los constructos y solapamiento conceptual (Baird & Kracen, 2006;
Morrissette, 2004; Nimmo & Huggard, 2013); b) ausencia de instrumentos de evaluacion
especificos, fiables y vélidos (Branson, 2019); c) problemdticas asociadas a las muestras,
entre las que se han destacado la ausencia de grupos de comparacion (Kadambi & Ennis,
2004), y la mixtura de distintos profesionales (Branson, 2019). De facto, la escasa calidad
de las investigaciones desarrolladas en este &mbito ha dado lugar, incluso, a dudas sobre la

existencia efectiva de estas condiciones (Sabin-Farrell & Turpin, 2003).

Objetivos

Todo lo expuesto muestra que los profesionales que dispensan atencién psicoldgica
presentan un riesgo significativo de experimentar alteraciones cognitivas |y
psicoemocionales como consecuencia de su trabajo. De hecho, Rudolph y Stamm (1997)
sostienen que uno de cada tres terapeutas que trabajan en trauma se encuentran en riesgo de
desarrollar trauma secundario, y uno de cada dos, burnout. Sin embargo, a pesar de la
proliferacion de estudios sobre el coste del cuidado, el colectivo profesional de los
psicélogos no ha sido suficientemente explorado. Asi, con el fin de examinar esta cuestion,
se plantean dos estudios. En primer lugar, una revision sistematica sobre los efectos de
exponerse laboralmente al sufrimiento humano en la que se explorard la investigacion
empirica sobre TV, FC y STS que en su muestra contemple, de forma explicita, la figura del
psicélogo. En segundo lugar, se plantea un metaanalisis con el propdsito de integrar

cuantitativamente los resultados sobre la incidencia de la TV, FC y STS en psicélogos,
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tomando en consideracion las dificultades metodoldgicas y conceptuales descritas en
estudios previos y que han dado lugar, incluso, a cuestionamientos sobre su existencia

(Kadambi & Ennis, 2004; Sabin-Farrell & Turpin, 2003).

METODO
Busqueda y seleccion de los estudios

Se llevaron a cabo diferentes estrategias de busqueda. En primer lugar, se exploraron
las bases de datos PubMed, PsycInfo, Medline, Web of Science,y Scopus entre septiembre y
diciembre de 2019, empleando términos naturales y controlados identificados en MeSH, que
dieron lugar a los siguientes operadores booleanos: "secondary traumatic stress" OR
“indirect stress” OR “secondary trauma" OR "secondary traumatization" OR "traumatic
stress" OR "vicarious trauma" OR "compassion fatigue" OR "secondary traumatic stress
disorder” AND "psychologist" OR "psychotherapist” OR "mental health provider" OR
"mental health professional" OR "counselor”, asi como sus andlogos en castellano. No se
estableci6 ningtn limite temporal, empledndose como tnico filtro que el estudio estuviera
publicado en una revista sometida a revision por pares. Por otro lado, con el objeto de reducir
sesgos en la busqueda de la literatura, prestando especial atencion al sesgo de publicacidn,
la literatura gris se examind en las bases de datos OpenSIGLE, HMIC (Healthcare
Management Information Consortium), NTIS (National Technical Information Service) y
PsycEXTRA, siguiendo las recomendaciones de la Guia Cochrane (Higgins & Green, 2008).

Se establecieron tres criterios de inclusion para determinar la elegibilidad de los

estudios:

1) Que la muestra utilizada en la investigacion incluyera psic6logos: Ante la variedad de
figuras profesionales que pueden dispensar atencidn psicoldgica en los distintos
paises y la escasez de estudios compuestos integramente por psicologos, se determind
que serian elegibles aquellos estudios que explicitaran la presencia de psicologos
entre los participantes. En aquellos casos en los que no era posible extraer esta
informacién de manera clara, se contacto a los autores de referencia para determinar
con exactitud o corroborar las caracteristicas de la muestra utilizada.

2) Medicion estandarizada a través de instrumentos validados de cada uno de los

constructos de interés: FC, TV y STS. Otros efectos asociados como el trauma
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compartido o el burnout fueron desestimados por no estar directamente relacionados
con el objetivo de este estudio.
3) Proporcionar al menos un estimador del tamafio del efecto o informacion suficiente

para poder calcularlo (tamafo muestral, media, desviacion tipica).

No se restringieron los resultados a ningun area concreta de la Psicologia. La literatura
sugiere que los profesionales especializados en trauma son los que mas riesgo presentan de
experimentar efectos negativos, sin embargo, los estudios previos se limitan a explorar de
modo descriptivo este contexto, sin establecer comparaciones con otras areas de la atenciéon
psicoldgica que permita establecer empiricamente dicha hipétesis (Kadambi & Ennis, 2004).
Por ello, en este estudio se consideré un escenario mas amplio en el que se incluyeron

diferentes contextos asistenciales (p. e, menores, emergencias y catdstrofes, psicooncologia).

Seleccion de los estudios elegibles

La busqueda dio lugar a un total de 1,252 resultados de potencial interés para los
objetivos de esta revision, que fueron revisados por dos investigadores de manera
independiente. En el primer cribado a partir de los titulos de los trabajos se identificaron 526
articulos duplicados (aparecian en dos o mas bases de datos) que fueron eliminados,
quedando 726 articulos restantes. Los abstracts de estos estudios fueron examinados por
cada investigador mediante el software Rayyan QCRI (Ouzzani et al., 2016) en busca de
aquellos que satisficieran los criterios de inclusion. En este proceso se eliminaron 647
estudios, quedando 79 estudios para su andlisis a texto completo. El nivel de acuerdo
interjueces fue “casi perfecto" (k = .96), siguiendo la interpretacion de Landis y Koch (1977).
Los conflictos se resolvieron a través de discusion y consenso. Entre el 5 de febrero y el 13
de marzo de 2020 se contacto con los autores de referencia de algunos trabajos para obtener
informacién no especificada en el manuscrito que permitiera, tanto identificar si habia
psicélogos entre los participantes y como obtener datos que permitieran calcular los tamafios
del efecto. La Figura 1 muestra el diagrama de seleccion de los estudios elegibles para la

revision.
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Figura 1

Diagrama de la Revision Sistematica.
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Proceso de extraccion de datos

Siguiendo las directrices PRISMA, la informacion de los articulos se dispuso en tablas.
Previo a la codificacion, se disefio un protocolo para extraer la siguiente informacion de cada
articulo: a) Referencia (titulo, autoria, afo de publicacion); b) Métodos (disefio, muestreo,
tipo de muestra), c) Ratio de respuesta, d) Caracteristicas de la muestra (edad, sexo,
etnia/raza, pais), €) Informacion profesional (especializacion en trauma, historial personal
de trauma, afios de experiencia, ambito profesional), f) Instrumento de evaluacién para
valorar los constructos, g) Calidad del estudio, y h) Resultados (media, desviacion tipica,
IC).

La calidad de los estudios se evalu6 con la escala Newcastle-Ottawa (Wells et al.,
2000), adaptada a las necesidades y objetivos de esta investigacion (Tabla 2). Cada articulo
se valor6 segun el grado de cumplimiento de los siguientes criterios:

1. La muestra es representativa de los profesionales que trabajan con sufrimiento y

trauma.

2. El tamafio muestral es justificado y satisfactorio (i. e. incluye su célculo).

3. Laratio de respuesta es adecuada (la pérdida de respuestas es inferior al 20%). Para
valorar este criterio se tom6 como linea base la ratio de respuestas de entre el 32%
(Pearlman & Maclan, 1995) y el 58% (Pope & Feldman-Summers, 1992), un
promedio que se ha empleado como referencia en estudios previos, en lugar de partir
del 100%.

Evaluacion de los constructos mediante instrumentos validados y reconocidos.
Los participantes se distribuyen en grupos de comparables

Se controlan potenciales factores moderadores que pudieran influir en los resultados.

N R

Se proporciona informacion cuantitativa sobre la presencia e intensidad del dafo
psicolégico (medias, SD, OR, porcentajes).

8. Se emplean pruebas estadisticas apropiadas, adecuadamente descritas y justificadas.

Estos criterios dan lugar a una puntuacion total para cada estudio que permite valorar
su calidad (9-10 puntos: estudios muy buenos, 7-8 puntos: estudios buenos, 5-6 puntos:

estudios satisfactorios, 0-4 puntos: estudios insatisfactorios).
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Tabla 2

Evaluacion de la Calidad de los Estudios Incluidos en la Revision segun la Escala

Newcasttle-Otawa.

. Seleccion Comparacién Resultados

ESt.u dio Ev. Control Estadisticos Total
(primer autor) RM ™ RR Trauma GC M TE AE

Olivares et al. (2007) + ++ ++ + 6/10
Beaumont et al. (2015) ++ + ++ + 6/10
Bride et al. (2009) + + + ++ ++ + 8/10
Carmel et al. (2009) ++ + ++ + 6/10
Cieslak et al. (2013) + + ++ + ++ + 8/10
Connaly (2012) + ++ ++ + 6/10
Denkinger et al. (2018) + + ++ + + ++ + 9/10
Guerra & Pereda (2015) + ++ + ++ + 7/10
Jacobson (2013) + + ++ ++ + 7/10
Linley et al. (2007) + + ++ + + ++ + 9/10
Maguire et al. (2016) ++ + + ++ + 7/10
Makadia et al. (2015) + + + ++ + ++ + 9/10
Manning-Jones et al. (2017) ++ + + ++ + 7/10
McKim et al. (2014) ++ + ++ + 6/10
McLean et al. (2003) + ++ + ++ + 7/10
La Mott et al. (2017) + ++ + ++ + 7/10
Newmeyer et al. (2016) ++ + ++ + 6/10
Robinson-Keilig (2014) + + ++ + ++ + 8/10
Somoray et al. (2016) + ++ + ++ + 7/10
Sprang et al. (2007) + + ++ + + ++ + 9/10
Kjellenberg et al. (2014) + + ++ + ++ + 8/10
Diehm et al. (2019) ++ + ++ + 6/10
Kadambi et al. (2003) + + ++ + ++ + 8/10
Weitkamp et al. (2014) + + ++ + + ++ + 9/10
Pearlman et al. (1995) + ++ + + ++ + 8/10
Way et al. (2004) + + + ++ + + ++ + 10/10
Buchanan et al. (2006) + ++ ++ + 6/10
Furlonger et al. (2013) + + ++ + ++ + 8/10
Kadambi et al. (2004) + + + ++ + + ++ + 10/10
Laverdiere et al. (2019) ++ + ++ + 6/10
Newell et al. (2011) + ++ + ++ + 7/10
Kintzle et al. (2013) + ++ ++ + 6/10
Thompson et al. (2014) ++ + ++ + 6/10
Heeb et al. (2011) + + ++ + ++ + 8/10
Newman et al. (2019) + + ++ + + ++ + 8/10
Birck (2002) + ++ + + ++ + 8/10
Kiley et al. (2018) ++ + ++ + 6/10
Lawson et al. (2010) + ++ + ++ + 7/10
Posselt et al. (2018) ++ + + ++ + 7/10
Tominaga et al. (2019) + + + ++ + + ++ + 10/10
Castelli et al. (2015) + + + ++ + ++ + 9/10
Zeleskov et al. (2012) ++ + ++ + 6/10
Nyagaya et al. (2014) + + ++ + ++ + 8/10
Zeidner et al. (2013) ++ + + ++ + 7/10
Baird & Jenkins (2003) + ++ + ++ + 7/10
Cetrano et al. (2017) + ++ ++ + 6/10
Ray et al. (2013) + + ++ + + ++ + 9/10
Wiliams et al. (2012) + + + ++ + ++ + 9/10
Guerra et al. (2009) ++ + ++ + 6/10
Jacobson (2012) + + + ++ + ++ + 9/10
Samios et al. (2012) + ++ ++ + 6/10

16/51  21/51  30/51 102/102 25/51 33/51 102/102 51/51 7,43

Nota. RM (Representatividad de la muestra); TM (Tamafio muestral); RR (Ratio de respuesta); Evaluacion (Medida de la exposicion
mediante cuestionarios); GC (Grupos de comparacion); Control FM (Control de factores moderadores); Estadisticos (Estadisticos para
calcular el Tamaiio del Efecto); AE (Analisis estadisticos)
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Tamaiios del efecto

La ausencia de grupos de comparacion en los estudios, ya reportado en trabajos previos
(Kadambi & Truscott, 2004; Sabin-Farrell & Turpin, 2003), imposibilito la realizacion de un
metaandlisis tradicional, de manera que se propuso un metaanalisis de las puntuaciones
promedio obtenidas por los participantes en cada uno de los constructos, siguiendo el
procedimiento empleado por Cieslak et al. (2013). Para calcular los tamafios del efecto se
emplearon las medias, desviaciones tipicas y tamafos muestrales. Aquellos trabajos que no
proporcionaban estos indicadores y que, tras solicitarlos no pudieron ser obtenidos, fueron
excluidos del estudio. Se realiz6é un metaanalisis para cada uno de los constructos (FC, TV,
y STS) y para cada uno de los instrumentos puesto que, en el metaanalisis de medias, la
interpretacion de cada cuestionario difiere segin la puntuacion obtenida, no siendo
comparables entre si. Se realizaron metaandlisis cuando se contaba con, al menos, cuatro
estudios que emplearan la misma medida. Los tamanos del efecto se computaron con el
software Comprehensive Meta-Analysis (Borenstein et al., 2013), empleando un modelo de
efectos aleatorios. El programa calcul6 los intervalos de confianza al 95%. Los estadisticos
Q e I? se emplearon para valorar la heterogeneidad de los estudios. El indice I? se interpretd
siguiendo los valores propuestos por Higgins et al. (2003), como baja (25%), moderada

(50%) y elevada (75%).
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RESULTADOS
Caracteristicas de los estudios

Se incluyeron en el metaanalisis 51 estudios sobre FC, TV y STS publicados entre
1995 y 2019. La mayoria de las investigaciones procedian de paises de habla inglesa, siendo
los mas presentes Estados Unidos (36,4%) y Australia (14,5%). El origen del resto de las
publicaciones fue variado, incluyendo paises como Alemania (9.1%), Reino Unido (7.3%),
o Italia (5.5%). No se identific6 ningun articulo desarrollado con muestra espafiola. Todos
los trabajos eran de tipo transversal. El tipo de muestreo mas frecuente fue el no
probabilistico intencionado (76.4%) y el de conveniencia (16.4%). La tasa de respuesta
promedio fue del 45% (DT = 18.6), en linea con los porcentajes de participacion descritos
en estudios previos. En cuanto al &mbito profesional, la mayoria de los estudios se centraban
en el contexto de salud mental (29.6%, n = 16) y clinico (21.8%, n = 12), que se agruparon
como una Unica categoria; con una menor representacion de asistencia a victimas de
violencia sexual (9.1%, n = 5), trauma (7.3%, n = 4), y a refugiados o supervivientes de
tortura (5.5%, n = 3). En cuanto a la profesion de base, aunque el objetivo central del este
trabajo era la experiencia de los psicélogos y psicologas, solo el 23.6% (n = 13) de los
articulos contaba con una muestra compuesta integramente por este colectivo. Dada la
elevada heterogeneidad de estas investigaciones (i. €. ambito, medidas psicométricas,
constructos), no se pudo emplear este pool de trabajos para realizar ninglin analisis. De este
modo, el estudio se realizé anadiendo 40 estudios que incluian, tal y como se expuso en los
criterios de inclusion, la figura del psicélogo junto con otras disciplinas del ambito de la
salud mental que no fue posible aislar (e.g. counseling, terapeutas).

Con respecto a los participantes, los estudios estaban compuestos por un total de
10,233 profesionales de la salud mental, de los que el 73% eran mujeres (n = 7498) y el 27%
(n = 2745) eran hombres, con una edad promedio de 44.5 anos (DT = 5.65), de raza blanca
caucésica, casadas (61.8%, k£ = 10), con nivel educativo de master (50%, k = 15) y, con
menor frecuencia, doctorado (13.59 %, k = 12), y con una experiencia profesional amplia,
de 13.28 afios (DT = 6.15). De los trabajos analizados, 12 proporcionaban informacion
explicita sobre la historia previa de trauma de los profesionales, mostrando que, como
promedio, el 48.6% (DT = 29.27) de los profesionales habia vivido, al menos, un hecho

traumatico. Finalmente, siete estudios indicaban que el 71.8% (DT =7.73) de los psicologos
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recibia supervision. Otras variables de interés como la corriente psicologica predominante,
el nimero de pacientes/usuarios con trauma que atendian, o si recibian terapia personal como
estrategia de prevencion no pudieron ser exploradas en profundidad debido a su baja
representacion entre los estudios incluidos (n < 2). En la Tabla 3 se recogen las variables

descriptivas de los estudios desglosadas por constructo.

Tabla 3.

Caracteristicas de la Muestra de los Estudios Incluidos en la Revision.

Variable Trauma. Fatiga p.(fr leaun.la
secundario Compasion Vicario

Numero de estudios 22 21 10
Anos de publicacion 2003-2019 2006-2019 1995-2013
Suma del tamafio muestral 4573 5080 1027
Porcentaje de mujeres 69.63% 79.54% 75%
Promedio de edad 43,40 44,7 40.9
Prf)medio de experiencia 13.15 10.55 950
(afios)
Ambito (tipo de trauma)

Violencia sexual 23.81% 4.7% 40%

Violencia de género - - 10%

Salud Mental/Clinico 61.9% 47.6% 50%

Tortura y refugiados - 9.52% -

Ejército/Militar 9.52% - -

Emergencias/Crisis 4.76% 9.52% -

Revision sistematica

A continuacion, se exponen los hallazgos mas relevantes de la revision para cada uno
de los conceptos. Como se describi6 anteriormente, todos estos estresores comparten diversas
caracteristicas, tanto es asi que, incluso presentan cierto nivel de solapamiento. Para mantener
una estructura logica en la exposicion de los resultados que facilite su interpretacion, cada
constructo se expondra por separado, describiendo las escalas empleadas en los estudios para
su medicién, su prevalencia y sus factores de riesgo y proteccion.

Trauma Secundario (TS)

La evaluacion del trauma secundario se llevéd a cabo, primordialmente, a través de
tres escalas: Impact of Event Scale (IES) y su revision (IES-R), y la Secondary Traumatic
Stress Scale (STSS).
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La primera de ellas, la IES (Horowitz et al., 1979), es una medida empleada para
evaluar el malestar subjetivo producido por eventos vitales adversos. La primera version de
esta escala (IES) se compone de 15 items, siete de los cuales miden sintomas intrusivos
(pensamientos, pesadillas, sentimientos e imagenes) y ocho, evitativos (pensamiento,
situaciones, sentimientos...). Los reactivos se distribuyen en una escala Likert de 4 puntos
(0 = nada, 4 = a menudo) en la que se debe indicar la frecuencia del sintoma en la ultima
semana a través de items como “He tenido problemas para conciliar el suefio o mantenerlo
debido a imdgenes o pensamientos sobre (el trauma) que vienen a mi mente” o “Trato de no
recordarlo (el trauma)”. Las subescalas que componen la IES han mostrado una fiabilidad
aceptable (@ = .79 y a = .82). Posteriormente, Weiss y Marmar (1997) desarrollaron una
nueva version de esta escala, la Impact of Event Scale-Revised (IES-R), que toma los criterios
diagnosticos del DSM-IV para el Trastorno de Estrés Postraumatico, incluyendo, de este
modo, siete items dirigidos a valorar la hiperactivacion y las nuevas formas de
reexperimentacion descritas en el manual diagnostico. Asi, la IES-R se compone de 22 items,
seis de hiperactivacion fisiologica (respuesta de sobresalto, dificultad para concentrarse,
hipervigilancia...) y un nuevo item de intrusion disociativa (flashbacks). Su fiabilidad es
muy elevada en las tres escalas, oscilando entre .87 y .92 para intrusion, .84 y .86 para
evitacion, y .79 y .90 para hiperactivacion. Ejemplos de items para cada una de las tres
escalas serian: “Me encuentro actuando o sintiendo como si estuviera en el momento del
hecho” (reexperimentacion), “He intentado eliminarlo de mi memoria” (evitacion), o “Los
recordatorios (del trauma) me han causado reacciones fisicas, como sudor, dificultades
para respirar, nauseas o taquicardias” (activacion). Estas dos medidas estan orientadas a la
evaluacion de victimas primarias, extrapolandose al contexto profesional para su aplicacion
en investigacion sobre trauma secundario.

Por otra parte, la Secondary Traumatic Stress Scale ([STSS], Bride et al., 2004), es
un autoinforme especifico para la evaluaciéon del impacto del trauma indirecto en los
profesionales. Esta conformado por 17 items que valoran la frecuencia con la que la persona
ha experimentado sintomas de intrusion (5 items), evitacion (7 items) y activacion (5 items)
como resultado de la exposicion indirecta al trauma en el ultimo mes. A partir de las
puntuaciones obtenidas, y aplicando diferentes tipos de correccidén, proporciona tres

indicadores: a) Nivel de riesgo de experimentar STS a partir de una puntuacion de corte; b)
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Frecuencia de los sintomas postraumaticos, y c) Caseness (grado en que los criterios
diagnosticos estandarizados para una condicion concreta pueden ser aplicables a un
individuo), empleando un algoritmo de sintomas en el cual se establece que, aquella persona
que refiere, al menos, un sintoma de intrusion, tres de evitacion y dos de activacion,
cumpliria los criterios diagnosticos del TEP segiin el DSM-IV-TR (Bride et al., 2009). Es
importante sefialar que estos instrumentos proporcionan impresiones clinicas, no se trata de
medidas diagnosticas. En la Tabla 5 se expone una relacion de los estudios incluidos en la
revision.

Tomando esto en consideracion, no se observaron diferencias en el nivel de TS en
funcion de la escala empleada. De modo general, la severidad de la sintomatologia
postraumatica se describe como baja o subclinica, con cuatro excepciones en las que se

encuentran niveles altos-severos:

Estudio Contexto Resultado

Una quinta parte de los profesionales presentaba
Psicoterapeutas que sintomatologia clinica significativa.
atendieron a victimas del Sintomas particularmente intensos en los
terremoto de Tohoku, Japon ~ profesionales asignados a escuelas en las que se
(Tragedia de Fukushima). habian dado casos de estudiantes desaparecidos
o fallecidos.

Tominaga et al. (2019)

El 61% de los profesionales refirieron haber
sufrido abuso fisico o emocional (i.e. violencia
doméstica, abuso infantil, violencia sexual). El
32% indico que estas experiencias traumaticas
seguian teniendo un impacto sobre su vida.

Profesionales de SM

Buchanan et al. (2006) (Canads)

El 48% presentaba sintomatologia alta-severa.
Se observa mayor severidad entre los
profesionales de Nairobi, quiza por la ocurrencia
de “diversos eventos traumaticos en la ciudad
previo a la recogida de datos, por ejemplo, los
ataques con granadas, el bombardeo al parque
Uhuru o la tragedia del incendio de petroéleo de la
aldea Sinai” (Nyagaya et al., 2014, p. 9).

Psicoterapeutas que ejercian

N tal. (2014
yagaya et al. (2014) en Nairobi y Nakuru (Kenia)

Los participantes ya presentaban sintomatologia

Guerra et al. (2009) Psicologos clinicos (Chile) elevada previo a la participacion

Estos cuatro estudios tienen en comun el efecto del trauma compartido, esto es, los
profesionales se exponen doblemente al evento adverso: por su experiencia directa (trauma

primario) y por la experiencia de los usuarios (trauma secundario). Aunque esta casuistica
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no se contempla en ninguno de los estudios como variable moderadora, resulta llamativo
como los estudios que describen niveles elevados de TS tienen en comun la experiencia
directa de trauma por parte del profesional.

Por otro lado, en el caso de la STSS, también se encontraron diferencias en funcion
de la correccion empleada. Basandonos en la puntuacion de corte de 38 puntos establecida
por Bride et al. (2004), la mayoria de los estudios indican niveles bajos de sintomatologia
TEP. Sin embargo, interpretando los resultados en base a la frecuencia de los sintomas
concretos, se observa un panorama diferente. Por ejemplo, en el estudio de Bride et al. (2009)
en el que se exploraba el TS en counselors especializados en abuso de sustancias,
encontraron que el 56% presentaba, al menos, un sintoma TEP, siendo los mas frecuentes
los de naturaleza intrusiva (43%,), la reexperimentacion (15%) y las pesadillas (8%). Si bien
el 44.4% de los participantes no tenia ningtn sintoma, el 19% presentaba suficientes como
para recibir un diagnoéstico TEP. De modo similar, el 19.2% de los profesionales de salud
mental militar del estudio de Cieslak et al. (2013) cumplia dicho diagndstico, aunque en este
estudio no se proporciona informacioén desgranada sobre los sintomas concretos. Kintzle,
Yarvis, y Bride (2013), también en el contexto militar, hallaron que el 59% de sus
participantes presentaba, al menos, un sintoma de TEP; el 33% cinco o més. Ademas, el 8%
de la muestra presentaba sintomatologia severa. Diehm, Mankowitz, y King (2019), en una
muestra de psicologos clinicos, refieren que el 9% presentaba sintomas postraumaticos
moderados, el 4% elevados, y el 13% severos. En la misma linea, Kadambi y Truscott
(2004), hallaron que el 20.8% mostraba una afectacion moderada-severa. Finalmente, en el
estudio de Nyagaya et al. (2014), el 48.2% de los psicoterapeutas mostraba niveles de TS
elevados, siendo los mas comunes los pensamientos intrusivos (40.9%) y la
reexperimentacion (33.9%). En linea con lo descrito anteriormente, es importante sefialar
que, aunque en todos los estudios se solicitaba a los participantes que respondieran a la escala
basandose en el trauma derivado de la practica profesional, la elevada prevalencia de
historias personales de trauma entre los profesionales podria ser una variable que incidiera
en la sintomatologia descrita, de manera que reflejara sintomas primarios en lugar de
secundarios. Por ejemplo, en el estudio de Cieslak et al. (2013) el 44% de los profesionales
estaban o habian estado alistados en el ejército, y el 19% habian participado en despliegues

militares. Todos los participantes referian haber vivido, al menos, un evento traumatico, con
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un promedio de tres. De esta manera, es posible que estos profesionales refieran sintomas
derivados de la experiencia directa.

En los estudios se describen diversos factores de riesgo y de proteccion que parecen
incidir en el desarrollo del trauma secundario y su severidad. Sin embargo, no es posible
extraer conclusiones firmes sobre su influencia debido a la variabilidad e inconsistencia de

los datos (ver Tabla 4).

Tabla 4
Factores de Riesgo y Proteccion para el Desarrollo del Trauma Secundario
Variables personales Variables organizacionales
Estudio Género Traul.na Exp. Exp. al Carga ‘de APOYOY g, AC SC
previo trauma trabajo Superv.
Buchanan et al. (2006) (-} (]
Cieslak et al. (2013) () (-] (]
Diehm et al. (2019) (-} (-]
Kadambi et al. (2004) (]
Newman et al., 2019 ()
Maguire et al. (2017) ()

Way et al. (2004) ()
Carmel et al. (2009)

Furlonger et al. (2013) -
Olivares et al. (2007)
Makadia et al. (2017) (] (]
Newman et al. (2019)
McLean et al. (2013) (]

Castelli et al. (2015)
Manning-Jones et al.
(2017)

Tominaga et al. (2019)
Kintzle et al. (2013)

Nota. @ Ausencia de relacion, © Relacion inversa; @ Relacion; Exp. (Afios de experiencia); Exp. al trauma (Exposicion al
trauma); Superv. (Supervision); AC (autocuidao); SC (Satisfaccion por Compasion).
En cuanto a las consecuencias sobre el bienestar del TS, mas alla de la sintomatologia
TEP, Robinson-Keilig (2014) describe el impacto en las relaciones interpersonales (e.g.
menor intimidad social, patrones comunicativos evitativos). Otro tipo de afectacion
frecuente es la relativa al desempefio profesional, destacando el detrimento de la relacion
terapéutica (Kintzle et al., 2013), y desapego hacia los clientes, insensibilidad emocional,
irritabilidad y deseo de evitar el trabajo con algunos usuarios (Bride et al., 2009).
En suma, la evidencia muestra que, si bien la mayoria de los profesionales no presenta
sintomas de TS o estos son de caracter subclinico, aproximadamente la mitad de ellos refiere,
al menos, un sintoma postraumatico y, de modo general, en torno al 20% presenta sintomas

suficientes para satisfacer los criterios diagnosticos del TEP.
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Tabla 5

Descripcion de los Articulos sobre STSS Incluidos en la Revision.

Sexo

Estudio RR Escala N Ambito ED Pais H M AE Objetivo TS.
Olivares et al. (2007) - STSS 113 Clinica 2377 Chile 36 77 - Relacionar la TS con la depresion y estrateglas de Bajo
autocuidado
. . Determinar el nivel de STS y su preparacién para trabajar .
Bride et al. (2009) 24% STSS 225 Sustancias 56 EE. UU. 92 133 23 con trauma Bajo
Carmel et al. (2009) 168%  IES-R 106 VS (A) 4611 EE.UU. 50 56 1161  Analizarcomoinfluyen las caracteristicas del terapeuta en su Subclinico
relacién con clientes que han cometido agresién sexual.
Cieslak et al. (2013) - STSS 224 Militar 4892 EE. UU. 75 149 164 Analizar la relacién entre trauma indirecto y STS. Bajo
Guerra et al. (2015) 49.3% STSS 259 ASI 33.3 Chile 69 180 - Comparar el STS entre psicélogos en ASI y generalistas. Bajo
Makadia et al. (2017) - STSS 564 Estudiantes 29.84 UK - - - 1&222:; la relacion entre la exposicién al trauma y el Bajo
Manning-Jones et al. ) STSS 365 Sanitarios 482 NZ 65 300 172 Investigar si la relacién curvilinea es la que mejor explica el Bajo
(2017) PTG.
Robinson-Keiling ) STSS 320 Clinico 5120 EE. UU. 67 249 17.84 Explorar disrupciones en el funcionamiento interpersonal en Bajo
(2014) terapeutas STS.
Diehm et al. (2019) - STSS 78 Clinico 4285  Australia 13 65 1284  Dxaminar silos factores personales y organizacionales se Bajo
asocian con un incremento en STS y factores asociados.
Determinar si los terapeutas que trabajan con agresores
Kadambi et al. (2003) 43% IES 91 VS (A) 41 Canadd 42 49 - sexuales muestran signos de TV y analizar si hay relacion Subclinico
entre burnout y TS.
Analizar si existen diferencias en el TV en terapeutas que ..
Way et al. (2004) 23% IES 347 VS 45,6 EE. UU. 137 210 - . - . Subclinico
trabajan con victimas y los que trabajar con agresores.
McLean et al. (2003) 61% IES 116 Clinico 2545  Australia 31 85 11 Examinar 1a asociacién entre las creencias del terapeuta y gy paroiag
cuatro variables asociadas al TS.
Buchanan et al. (2006) 34% [ESR 280 Clinico 43 Canadd 45 235 jj ~ [Bstudiarel nivel de STS de los terapeutas y explorar si el ;o0 prgp
contexto laboral y el tipo de clientes.
Furlonger et al. (2013) 50.7% IES-R 38 Social 36.7 Australia 13 25 42 Examinar la relacién entre la supervisién y el TS. Subclinico
. 39% 86 VS . . Subclinico
Kadambi et al. (2004) 37% IES 64 Psicooncologia 42 Canada 35 186 6,72 Investigar el TV y el STS. Bajo
Kintzle et al. (2013) 35% STSS 70 Militar 4293 - 70 30 1436  Explorar el nivel de STS. Bajo
Heeb et al. (2011) 335%  IESR 297 Clinico - Suiza - - - gﬁgﬁs propiedades psicometricas de la version francesa g pjqnjcq
Newman et al. (2019) 79.4% IES-R 135 Clinico - Australia 42 90 - Determinar la incidencia de TV. Subclinico
. . ) Examinar las caracteristicas y factores asociados al PTG,
Tominaga et al. (2019) 21.7% IES-R 165 Emergencias - Japén 65 165 36.1 STS y sintomas TEP. Alto
Suiza/ Identificar perfiles profesionales tras el suicidio de un
Castelli et al. (2015) 23.6% IES-R 666 Clinico 45.7 Ttalia 235 431 18.9 paciente para analizar la severidad de sus reacciones y Subclinico
variables que influyan en esto.
Guerra et al. (2009) - STSS 43 Clinico 3022 Chile 0 9  a4go FEvaluarla efectividad de un taller de autocuidado en Severo
psicélogos con alto STS.
Nyagaya ct al. (2014) ) STSS 302 Clinico ) Kenia - - ) Analizar la prevalencia de STS en psicoterapeutas en Kenia. M(I)S;ggdo

Nota.RR (Ratio de Respuesta); Ambito: VS (Violencia sexual), A (agresores), ASI (abuso sexual infantil); ED (Edad); Pais: UK (Reino Unido); NZ (Nueva Zelanda); A. E. (Afios de experiencia); PTG (Crecimiento postraumatico)
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Fatiga por Compasion

Este constructo fue evaluado en todos los estudios a través del instrumento
Professional Quality of Life (PROQOL, Stamm, 2005). Esta escala valora la calidad de vida
profesional, entendida como el compendio de los efectos positivos (satisfaccion por
compasion) y los negativos (fatiga por compasion, compuesta por burnout y trauma
secundario) del trabajo en el dmbito del cuidado. Se compone de 30 items en los que se
solicita al participante que describa en una escala Likert de 5 puntos (1 = nunca, 5 =muy a
menudo) diferentes aspectos relacionados con su experiencia laboral durante los tltimos 30
dias. Algunos ejemplos de los items correspondientes a cada una de las subescalas son: “Me
satisface poder ayudar a las personas” (Satisfaccion por Compasion, SC), “Siento que estoy
atrapado/a en mi trabajo” (Burnout), y “Siento como si estuviera experimentando el trauma
de alguien a quien he ayudado” (Fatiga por Compasion o Trauma Secundario). Esta medida
se ha actualizado a lo largo del tiempo, dando lugar a distintas versiones del instrumento, las
cuales, si bien no difieren en contenido, si han cambiado sus normas de correccion e
interpretacion, tal y como expondremos en detalle méas adelante en el apartado de
metaanalisis. A nivel psicométrico, la escala ha demostrado una buena fiabilidad (o = .88 -
.75). Al igual que sucedia con las escalas de trauma secundario, la PROQOL tampoco debe
ser considerada como herramienta diagnodstica. Su objetivo es advertir a los profesionales de
potenciales situaciones de riesgo laboral y, asi, poder tomar medidas tempranas y reducir su
impacto. De este modo, las interpretaciones del riesgo de FC deben interpretarse siempre
bajo este prisma (ver Tabla 6).

En relacion con la prevalencia de la FC, los resultados parecen indicar una afectacion
baja-media, con estudios reportando una incidencia de entre el 13% (Sprang et al., 2007) y
el 46.8% (Posselt et al., 2018) en los profesionales que conforman los estudios incluidos. En
este caso, los niveles més elevados de fatiga se observan en los estudios de Kjellenberg et
al. (2014) con victimas de tortura, Posselt et al. (2018) con refugiados, y Somoray et al.
(2016) en ONGDs, todos ellos asociados al trauma; observandose niveles mas moderados
en el ambito clinico/sanitario. Esta cuestion es interesante, dado que la escala PROQOL
valora bajo la misma escala la fatiga por compasion y el trauma secundario. Aunque ningtin
estudio proporciona informacidn concreta sobre la frecuencia de respuesta a cada uno de los

items, seria interesante examinar si estas puntuaciones mas elevadas en FC obedecen a una
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mayor tasa de respuesta a los items que valoran sintomas TEP, y que solo serian respondidos
por los profesionales més vinculados con el trauma.

De cualquier modo, la severidad de la FC se encuentra mediada por la confluencia
de factores de riesgo laborales, organizacionales y personales. De los primeros, la variable
que parece predecir con mayor intensidad la sintomatologia de agotamiento emocional es la
cantidad de exposicion al sufrimiento (Laverdiére et al., 2019; Linley & Joseph, 2007;
McKim & Smith-Adcock, 2014), medida a través del nimero de usuarios atendidos, horas
dedicadas a la atencion psicoldgica, homogeneidad de los casos (i. e. trabajar unicamente
con trauma), o la longevidad de la carrera profesional. Este Gltimo es un factor de riesgo
recurrente en la literatura, sin embargo, al contrario de lo que sucede conel TSy el TV, en
la FC no ha generado tanta evidencia. De hecho, en este caso, algunos estudios describen
una correlacion inversa entre la severidad de la fatiga y los afios de experiencia,
argumentando que la exposicion acumulada genera un nivel de gratificacion mas profundo
al hacer psicoterapia (Laverdicre et al., 2019).

En cuanto a las variables de riesgo del terapeuta, se encontraron, de nuevo, resultados
dispares. En primer lugar, se ha sefialado tradicionalmente a las mujeres como una poblacion
mas vulnerable a los efectos de la fatiga por compasion. Sin embargo, en esta revision no se
encontraron resultados concluyentes, pues mientras que algunos estudios no encuentran
relacion alguna entre ambas variables (Connally, 2012; Laverdiére et al., 2019; Ray et al.,
2013; Thompson et al., 2014), otros trabajos si advierten de esta, concretamente, dos
articulos. Sprang et al. (2007), examinaron la relacion entre CF, CS y burnout en una muestra
de profesionales en contextos rurales del sur de EE. UU. Estos autores hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en las puntuaciones del PROQOL,
sin embargo, en términos absolutos la diferencia es de 1,3 puntos [mujeres (n=737), M =11,
SD = 6.5; hombres (n = 321), M = 9.8, SD = 6.1], cuya interpretacion conforme a las
indicaciones del manual no varia en cuanto a nivel de riesgo (bajo) en ninguna de las
versiones de la escala. Igualmente, Rossi etal. (2012), analizaron la calidad de vida
profesional en SM comunitaria, encontrando que las mujeres (n = 166) presentaban mayor
riesgo que los hombres (n = 83) de desarrollar FC. Adicionalmente, observaron que cada afio
trabajado y el haber vivido una experiencia vital estresante en los tltimos 12 meses eran

factores que contribuian a incrementar este riesgo. Lamentablemente, en este estudio no se
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desglosan estas variables en cuanto al sexo y no es posible determinar, desde la perspectiva
de género, si estas se encuentran mas presentes en hombres o mujeres y, por consiguiente, si
pudieran estar mediando en el impacto de la fatiga.

Otro factor personal de interés es la historia previa de trauma. De modo general, las
experiencias adversas parecen incrementar el riesgo de FC (Kjellenberg et al., 2014; La Mott
& Martin, 2019; Ray et al., 2013; Somoray et al., 2017). No obstante, también parecen
asociarse a mayores niveles de satisfaccion por compasion (Linley & Joseph, 2007; McKim
& Smith-Adcock, 2014), es decir, la gratificacion que experimenta el profesional al ayudar
a los demas (Stamm, 2005). El padecimiento de problemas psicolégicos o traumas en los
profesionales del cuidado es una cuestion que se ha explorado desde el prisma clinico bajo
la denominacion del “sanador herido” (Gelso & Hayes, 2007). La investigacion sefiala que
estos terapeutas se encuentran en una situaciéon de mayor vulnerabilidad a experimentar
efectos negativos derivados de su practica profesional, tales como contratransferencia o FC,
TV, y TS (Kern, 2014; Zerubavel & Wright, 2012), pero, a su vez, se han destacado los
efectos positivos que pueden tener en el proceso terapéutico (e.g. entendimiento mas
profundo de la problematica, mayor empatia, mas paciencia con el enlentecimiento o
bloqueo de los avances). Siguiendo esta argumentacion, el efecto protector de la historia
previa de trauma podria obedecer a su relacion con el crecimiento postraumatico! (PTG).

La satisfaccion por compasion se describe en todos los estudios como un potente
factor de proteccidon que se asocia significativa e inversamente con la FC y el burnout,
independientemente del contexto profesional y de la concurrencia de otras variables de
riesgo (Beaumont et al., 2016; Posselt et al., 2019; Ray et al., 2013; Somoray et al., 2017).
La SC se explord a través de las creencias del profesional sobre su trabajo, el significado
atribuido a la atencidn psicoldgica y los esfuerzos realizados para procurar los servicios
psicologicos de calidad. Se encontraron mayores niveles de SC en los profesionales que
emplean mas estrategias de afrontamiento positivas como hablar con otros sobre el estrés
generado por el trabajo, el ejercicio o la espiritualidad (Jacobson, 2012), recibir terapia

personal (Linley & Joseph, 2007; McKim & Smith-Adcock, 2014), el autocuidado (La Mott

' Cambios psicologicos que se producen como consecuencia de haberse enfrentado a situaciones vitales
adversas y haberlas superado, integrando la experiencia traumatica en la propia historia vital (Tedeschi &
Calhoun, 2004).
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& Martin, 2019), la autocompasion (Beaumont et al., 2016) y recibir formacion especifica
(Kjellenberg et al., 2014; Sprang et al., 2007). Ademas, los entornos laborales sanos también
incrementan la satisfaccion: percibir control sobre el entorno laboral (Laverdiére et al., 2019;
McKim & Smith-Adcock, 2014; Thompson et al., 2014), el sentimiento de pertenencia a la
organizacion (Somoray et al., 2017), contar con la posibilidad de acceder a supervision
(Jacobson, 2012; Linley & Joseph, 2007) o ejercer conforme a ciertas orientaciones teoricas
en las que se aboga por el cuidado del bienestar psicoldgico del profesional como las terapias
humanistas o transpersonales (Linley & Joseph, 2007) frente a otras corrientes como la
psicodindmica (Laverdiere et al., 2019).

En conclusion, los estudios indican que, de modo general, los profesionales que se
dedican al cuidado se encuentran en riesgo de experimentar malestar psicoemocional como
consecuencia de su trabajo, especialmente cuando los contextos laborales dificultan la
expresion del distrés. Sin embargo, se observa una satisfaccion generalizada que podria
reducir el impacto de los estresores laborales (Kjellenberg et al., 2014; Laverdicre et al.,

2019; Newell & MacNeil, 2011; Somoray et al., 2017).
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Tabla 6
Descripcion de los Articulos sobre Fatiga por Compasion Incluidos en la Revision.

Sexo Riesgo*

Estudio RR Escala N Ambito ED Pais H M AE Objetivo Stamm De la Rosa
W et al. (2018)

RS Analizar la relacién entre autocompasion, bienestar, FC y BO en .

Beaumont et al. (2016) i PROQOL 4 Estudiantes . UK ) . B estudiantes de counseling y estudiantes de psicoterapia CBT Alto Bajo Alto
Connally (2012) 57% PROQOL 63 Clinico 394 EE. UU. 17 18 - Explorar la relacién entre el STS en clinicos y su sexo, etnia e Bajo Bajo Bajo

identidad sexual
Analizar cémo influyen las caracteristicas del terapeuta en
su relacién con clientes que han cometido agresién sexual.
Examinar el nivel de riesgo de FC, BO y CS en una muestra de
Jacobson (2006) 452% PROQOL 325 Crisis 50,05 EE. UU. 143 181 - profesionales y analizar qué estrategias de afrontamiento Bajo Bajo Bajo
correlacionan mds positivamente con CF y BO, y CS.
Explorar los efectos positivos (crecimiento personal, CS) y los
negativos (CF, BO) en terapeutas
McKim et al. (2014) 17% PROQOL 98 Clinico - EE. UU. 25 73 - g’“’m“?“ las condiciones laborales y las del profesional para g . Bajo Bajo

eterminar su influencia en la FC y CS.
Examinar los efectos moderadores del autocuidado en los efectos

Carmel et al. (2009) 16.8% PROQOL 106 VS (A) 46.11 EE. UU. 50 56 11.61 Medio Bajo Bajo

Linley et al. (2007) 40% PROQOL 156 Clinico 53,67 UK 34 112 15,1 Bajo Bajo Bajo

La Mott & Martin (2017) - PROQOL 371 Trauma 41,12 EE. UU. 22 349 - . . . Alto Bajo Medio
derivados de trabajar con el cuidado

Newmeyer et al. (2016) - PROQOL 46 Trauma 22-70 Rumania 15 31 - Entender el impacto de trabajar con comunidades traumatizadas. Alto Bajo Medio

Rossi et al. (2012) 84%  PROQOL 260 Clinico - Ttalia 8 166 - Evaluar el BO, CF'y CS en el personal de un centro de salud mental ;. Bajo Bajo
ubicado en Verona

Somoray et al. (2016) 41% PROQOL 156 ONG 446 Australia 28 124 506  |Investigarelrol de los rasgos de personalidad y el sentimiento de ) Bajo Alto
pertenencia al trabajo en relacion con la calidad de vida profesional

Sprang et al. (2007) 19,5% PROQOL 1121 Clinico 4522 EE. UU. 321 737 1392  Dxplorarel grado en que la FC, CS y BO varfan en funcién de las Bajo Bajo Bajo
caracteristicas del profesional.

Kjellenberg et al. (2014) 50% PROQOL 69 Tortura 50,36 Suecia 17 52 947 Evaluar el impacto del trabajo con victimas de guerra y tortura. Alto Alto Alto

Laverdiers et al. (2018) - PROQOL 240 Clinico 42 Canadd 9 33 13 Analizar CS, CF y BO, y examinar las condiciones laborales, las Alto Bajo Medio
conductas de autocuidado y la empatia como factores relacionados.

Ray et al. (2013) 2% PROQOL 169 Salud Mental 338 EE. UU. 31 138 173  Determinar la relacién entre CS, CF y BO, y las condiciones . Bajo Bajo
laborales de los profesionales.

Newell et al. (2011) 2% PROQOL 167 Salud Mental 46 EE. UU. 2 117 - Examinar el BO, CFy CS en una muestra de profesionales de SM.—— . Bajo Bajo
en un centro de veteranos.

Lawsonetal. (2011) 51.7% PROQOL 506 Clinico 499 EE. UU. 126 380 13,6 Bajo Bajo Bajo

Thompson et al. (2014) N PROQOL 213 Salud Mental . EE. UU. 51 162 1258  Usarel modelo transaccional del estrés para explorar los factores Alto Alto Alto
de riesgo de BO y la FC

Posselt et al. (2018) - PROQOL 50 Refugiados 41 Australia 11 36 562  Explorarel impacto de trabajar con refugiados. Alto Medio Alto

Tominagaetal. 2019)  517%  PROQOL 230 Catdstrofes 36,1 Japén 68 165 >4  Analizar qué factores y caracteristicas se asocian a STS, PTSDy () Bajo Medio
PTG tras la exposicion indirecta a situaciones traumaticas.

Cetrano et al. (2017) 87% PROQOL 400 Clinico - Italia 9 299 - Idzvéslﬁ‘%”g?léscahdad de vida profesional influye en la aparicién 1. . Bajo Bajo

N Analizar la prevalencia del riesgo de FC y BO y explorar qué . . .

Jacobson (2012) 452% PROQOL 325 Organizaciones 50,6 EE. UU. 143 181 - P . . : Bajo Bajo Bajo
caracteristicas predicen dicho riesgo.
Examinar el rol protector del PTG en relacion con el STS y el

Samios et al. (2012) 51.2% PROQOL 61 VS (V) 42,39 Australia 10 51 - ajuste en profesionales que trabajan con victimas de violencia Alto Bajo Medio

sexual.

Nota 1. RR (Ratio de Respuesta); Ambito: VS (Violencia sexual), A (agresores), ASI (abuso sexual infantil); ED (Edad); Pais: UK (Reino Unido); NZ (Nueva Zelanda); A. E. (Afios de experiencia).

* Se describen los niveles de riesgo de FC segtin las diferentes normas de interpretacion ofrecidas por el manual de la PROQOL (Stamm, 2005, 2010) y la propuesta de De la Rosa et al. (2018). La actualizacion del manual dio lugar a un cambio significativo
en las puntuaciones de corte, dando lugar a grandes diferencias interpretativas entre la version de 2005 y de 2010. De la Rosa et al. (2018) proponen, a partir de una revision sistemadtica, unas puntuaciones de corte intermedias que disminuyen el riesgo de
sobre/infraestimacion del riesgo.
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Traumatizacion vicaria

El instrumento de evaluacion del trauma vicario es el Traumatic Stress Institute
Belief Scale (TSI, Pearlman, 1996), cuyo fin es valorar las disrupciones cognitivas en las
cinco areas de necesidades psicologicas establecidas en el modelo tedrico subyacente y que
se consideran sensibles a las experiencias traumadticas: confianza, seguridad, intimidad,
estima y poder. Se compone de 80 items distribuidos en una escala Likert de 6 puntos, que
dan lugar a diez subescalas. No existe informacién publicada sobre el andlisis de sus
componentes principales, estableciéndose para su interpretacion que, puntuaciones mas
elevadas, son indicativas de mayor disrupcion. La consistencia interna de este instrumento
es excelente (o = .98), con una fiabilidad de sus subescalas oscilando entre .77 y .91.
Posteriormente, se publica una revision de la TSI, bajo la denominacion Trauma and
Attachment Belief Scale ([TABS], Pearlman, 2003). En este caso, la medida se compone de
84 reactivos con seis opciones de respuesta, dando lugar, de nuevo, a 10 subescalas. En
términos psicométricos, la TABS es similar a su antecesora, habiendo mostrado una
consistencia interna excelente (o0 = .96) y una fiabilidad muy buena para el rango de
subescalas (.77 a .91). Igualmente, mayores puntuaciones indican mayor nivel de alteracion
de los esquemas.

El nivel de trauma vicario presente en los estudios incluidos es, generalmente, bajo,
situado en torno al 5% (Kadambi & Truscott, 2004). Si bien todo parece indicar que la
afectacion general se mantiene en niveles subclinicos, las subescalas con puntuaciones mas
elevadas en los estudios incluidos eran las relacionadas con la seguridad propia y de los
demas. En la Tabla 7 se exponen los estudios sobre trauma vicario incluidos.

Atendiendo a los factores de riesgo, en el TV concurren las mismas casuisticas
descritas anteriormente en la FC y en el TS. Con respecto al nivel de exposicion, cabe
recordar que el modelo tedrico subyacente al trauma vicario establece que, la exposicion
reiterada a las narraciones traumadticas genera, por efecto acumulativo, alteraciones en los
esquemas cognitivos y creencias basicas del profesional. La exposicion se midié en los
estudios incluidos a través de la edad del terapeuta, los afios de experiencia y la carga de
trabajo (nimero de pacientes o clientes atendidos por semana), los estudios incluidos en la
revision no proporcionan resultados concluyentes. En este sentido, mientras que Pearlman y

Maclan (2005), con una muestra de terapeutas especializados en trauma, y Williams et al.
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(2012), en un grupo de profesionales al servicio de victimas de violencia sexual y doméstica,
si advierten de la relacion entre ambas variables, Kadambi y Truscott (2003) también con
profesionales que asistian a victimas de violencia sexual, y Makadia et al. (2017), en una
muestra de estudiantes de psicologia clinica, no hallaron relaciéon entre la experiencia
profesional y las cogniciones del terapeuta. Este Gltimo estudio advierte que es posible que
sus participantes no presentaran sintomatologia relevante debido al escaso tiempo de
exposicion al trauma (en torno a 6 meses). Con todo, ningiin modelo teodrico estipula un
periodo de tiempo necesario para el desarrollo de esta casuistica. Por otro lado, algunos
estudios advierten, incluso, de una relacion inversa. Trippany et al. (2003), en una muestra
compuesta por terapeutas de victimas de violencia sexual, encontraron que, aquellos
profesionales con carreras mas longevas presentaban menos disrupciones cognitivas, y Baird
et al. (2003), sefialan que, a mayor nimero de clientes, menos sintomas. Pese a que no se
proporciona una explicacion para esta casuistica, pudiera ser que la exposicion reiterada
generara en el terapeuta una habituacién a los estimulos, de manera que su respuesta
emocional se atenuaria a lo largo del tiempo.

Otra de las variables que mas atencion ha suscitado como potencial moderadora de
la distorsion de las cogniciones es el tipo de cliente, hipotetizandose que hay poblaciones
que son capaces de generar mas dafio en los terapeutas (p.e. nifos). Sin embargo, en los
estudios incluidos, solo dos contemplaban esta contingencia, y ninguno encontré relacion.
Concretamente, Kadambi y Truscott (2003) no hallaron diferencias en las puntuaciones del
TSI entre terapeutas que trabajaban con victimas de violencia sexual y terapeutas
generalistas, ni tampoco entre generalistas, terapeutas de agresores sexuales vy
psicooncologos (Kadambi & Truscott, 2014). Igualmente, Trippany et al. (2003) encontraron
niveles similares de afectacion entre terapeutas que trabajan con victimas adultas e infantiles
de violencia sexual, identificando, en este caso, que la Unica variable que mediaba en la
severidad del malestar del terapeuta, era su propia historia previa de trauma. En este sentido,
la historia de trauma personal del profesional vuelve a ser una variable de interés que, en
este caso, se observa mas consistente entre los estudios. Asi, Pearlman y Maclan (1995)
encontraron que, aquellos terapeutas que habian vivido situaciones traumaticas presentaban
alteraciones cognitivas mas graves; Kadambi y Truscott (2003) observaron que, pese a no

ser una relacion significativa, los profesionales con historial de trauma puntuaban mas alto
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en el TSI, al igual que Williams et al. (2012) y Trippany et al. (2003), pero en este Gltimo
caso, solo se observaba relacion en terapeutas mujeres.

En cuanto a los factores de proteccion, se encuentran algunos de los anteriormente
mencionados: formacion especifica de calidad (Makadia et al., 2017), y la ventilacién
emocional, bien a través de la supervision (Furlonger et al., 2013) o mediante el apoyo de
los compaiieros. En este sentido, Kadambi y Truscott (2003) advierten de la importancia de
percibir que se cuenta con un espacio seguro en el que compartir la carga psicoldgica y
emocional de la labor terapéutica (p.e. debriefings, reuniones de grupo), especialmente
cuando la poblacion con la que se trabaja se encuentra altamente estigmatizada (e.g.
agresores sexuales). Por su parte, McLean et al. (2003) afiaden el papel de las creencias y
expectativas del profesional sobre la atencion psicoldgica, una variable escasamente
estudiada en este &mbito, encontrando que aquellos terapeutas que las distorsiones cognitivas
sobre el proceso terapéutico (p.e. vision catastrofica, perfeccionismo, pensamiento absoluto)
constituian el predictor mas potente de TV y burnout, por encima de las variables personales
y contextuales tradicionalmente asociadas a dichos constructos. Finalmente, Zeleskov-Dori¢
et al. (2012) subrayan la importancia de los recursos propios del terapeuta, aludiendo a la
resiliencia y al significado personal como variables que correlacionan negativamente con las
puntuaciones de TV. De este modo, los autores concluyen que el significado que la labor
terapéutica tiene para el profesional constituye un mediador importante en los efectos de la
traumatizacion vicaria. Si bien los conceptos de crecimiento postraumatico y significado
parecen haberse mostrado como factores que pueden paliar la erosion asociada al cuidado
en los estudios de Fatiga por Compasion, no es un tema que haya suscitado atencion
suficiente en el ambito del trauma vicario o secundario, a pesar del elevado nivel de
solapamiento entre todos estos constructos.

Con todo, los estudios sefialan como limitaciones las dificultades inherentes al propio
instrumento de medida en relacion con su sensibilidad. La ultima revision, parece no ser
capaz de discriminar entre grupos profesionales que se ha hipotetizado que deberian
presentar sintomatologia TV debido a su trabajo. Adicionalmente, esta escala parece mostrar
mayor correlacion con las medidas del burnout (e.g. MBI) que con medidas de evaluacion
del TEPT (Kadambi & Truscott, 2004), lo que sugiere la existencia de limitaciones

psicométricas relevantes a la hora de valorar este constructo.
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Tabla 7

Descripcion de los Articulos sobre TV Incluidos en la Revision

Estudio RR Escala N Ambito ED Pais o Sexo N AE Objetivo
McLean et al. 61% TSI 116 Clinico 25.45 Australia 31 35 1 Exar}nnar la asociacion entre las creencias del terapeuta y cuatro variables
(2003) asociadas a TV.
Trippany et al. 317% TSIBS-L 48 VS 24-68 EE. UU. 0 48 7.11 Apahzar la 1nﬂ}len01a de V'arlables personales y laborales en terapeutas, y explorar
(2003) si hay diferencias en trabajar con menores o adultos.
éﬂ(.)%e;l’;’lbl et al. 3% TSIBS-L 91 VS 41 Canadi 4 49 ) gs(t)udlar la presencia de TV, los factores de riesgo y proteccion y su relacién con el
Pearlman & 32% TSIBS 188 Trauma 43 EE. UU. 50 136 959 explorar la relacién en.tre E/\SPCCtOS de la terapia para el trauma, aspectos del
Maclan (1995) terapeuta, y el estado psicolégico del terapeuta.
quorll(;r;ger et al. 50.7% TABS 33 Trauma 367 Australia 13 95 42 Investigar los efectos de la supervision en el manejo del TV.
Kadambi et al \A Estudiar los sintomas de TV y STS.
' 45% TSI 221 Psicooncologia 42 Canada 35 186 11,49
(2004) .
Clinico
gégli )et al. 75% TSIBS 25 Tortura ) Alemania 10 15 59 Analizar el BO, STS y CS en el dmbito de la atencion a victimas de tortura.
Zeleskov et al. ) TABS 63 Trauma ) Serbia 20 48 13 Investigar la relacion entre resiliencia, significado personal y TV en terapeutas de
(2012) trauma.
Baird et al. 50- TSIBS 101 VS/VG 21-65 EE. UU. 4 9% ) Explorar TV, STS y BO y sus factores de riesgo.
(2003) 100
Williams et al. 39.4% TABS 131 Clinico 42,18 EE. UU. 48 33 1031 Testar un modelo comprehensivo sobre los factores que contribuyen al desarrollo
(2012) del TV en terapeutas.
Makadia et al Evaluar cémo afecta la exposicién al trauma a psicélogos en formacion, la relacién
(28 1;)13 eta. 333% TABS 564 Clinico - UK 57 507 - entre la exposicién al trauma y alteraciones psicoldgicas y qué modelo tedrico

explica mejor este fendmeno.

Nota.RR (Ratio de respuesta); Ambito: VS (Violencia sexual), A (agresores),ASI (abuso sexual infantil); ED: Edad; A E.: Afios de Experiencia.
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METAANALISIS
Trauma Secundario

Un total de 21 estudios proporcionaban informacion sobre la relacion entre dispensar
atencion psicoldgica y experimentar trauma secundario, siendo la escala mas empleada la
STS de Bride (k= 12), seguido de la IES-R (k= 6) y la IES (k = 4). En lo tocante a la STSS
(Bride et al., 2004), las puntuaciones promedio indicaban que los profesionales presentaban,
generalmente, una sintomatologia baja (M = 32,80, 1C95% = 29,77-35,83), siguiendo las
normas de interpretacion propuestas por el autor (<28 = muy baja; 29-37 = baja; 38-42 =
moderada; 44-48 = alta, >49 = severa).

Se identificaron 4 estudios que empleaban la IES. Los profesionales obtuvieron una
puntuaciéon promedio de 20,87 (IC95% = 16,20-25,54), indicando un nivel de afectacion leve
(0-8 = subclinico; 9-25 = leve; 26-43 = moderado; >44 = severo), no llegando a la puntuacioén
de corte de 26 sugerida.

Finalmente, 6 estudios utilizaban la IES-R para valorar la sintomatologia
postraumatica. La puntuacién promedio en este caso fue de 17,51 (IC95% = 8.62-26.40).
Pese a que no existe una puntuacion de corte especifica para esta escala, se ha establecido
que puntuaciones elevadas en el total de la escala serian indicativo de estrés, habiéndose
propuesto una puntuacion de corte directa >26 como indicativo de riesgo de STS (Buchanan,

Anderson, Uhlemann, & Howewitz, 2016).

Fatiga por Compasion

El metaanalisis, realizado con 21 estudios, dio lugar a una puntuaciéon promedio de
19,07 (IC95% = 15,969-22,180). La interpretacion de esta escala ha sido modificada en cada
actualizacion de su manual de referencia, habiéndose proporcionado diferentes puntuaciones
de corte que han dado lugar a interpretaciones diferentes. Asi, tomando en consideracion las
normas de correccion inicialmente propuestas por Stamm (2005), los profesionales
presentarian un riesgo elevado de FC (puntuacion de corte = 17), mientras que si
consideramos la tlltima version del manual (Stamm, 2010), el riesgo de FC seria inexistente,
ya que la puntuacion de corte se estableceria en 22 puntos. Esta dificultad fue advertida por
De La Rosa, Webb-Murphy, Fesperman, y Johnston (2018) quienes, tras una revision de 30

estudios que empleaban esta escala encontraron que las puntuaciones de corte propuestas
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podrian no ser del todo precisas, sugiriendo unos nuevos valores derivados del promedio de
los estudios analizados (ver Tabla 8). En este trabajo, se tomard como referencia las
puntuaciones propuestas por estos autores, tal y como hicieron estudios previos (e.g.
Laverdicre et al. 2019), al considerar que los valores de 2005 son demasiado bajos y podrian
dar lugar a una sobreestimacion de la prevalencia de FC, y que las de 2010 son demasiado
restrictivas, pudiendo subestimar la ocurrencia efectiva de este fendémeno. En suma,
partiendo de estos valores, el promedio de las puntuaciones obtenidas en el metaanalisis
apunta que los profesionales que trabajan con sufrimiento presentarian un riesgo medio de

experimentar fatiga por compasion.

Tabla 8

Puntuaciones de Corte de la Subescala Fatiga por Compasion/Trauma Secundario.
Valor Stamm (2005) Stamm (2010) De la Rosa et al. (2018)
Elevado 17 42 21
Medio 13 23-41 17
Bajo 8 22 13

Traumatizacion vicaria

Un total de 7 estudios emplearon el TSIB-S (Traumatic Stress Institute Belief Scale,
Pearlman, 1996) para analizar las disrupciones en los esquemas cognitivos de los
profesionales. Los resultados dieron lugar a una puntuacion promedio de 180,09 (IC95% =
155,01-205,16). Los valores de esta escala oscilan entre 80 y 480, considerandose que, a
mayor puntuacion, mayor afectacion. Entre los estudios incluidos, solo dos proporcionaban
un desglose de los datos relativos a cada una de las subescalas que conforman este
cuestionario (Birck, 2002; Pearlman & Mac Ian, 1995), de modo que no se pudo realizar un
analisis pormenorizado de la disrupcion de cada uno de los esquemas cognitivos propuestos
por las autoras (seguridad, confianza, estima y control).

Por su parte, 4 trabajos emplearon la TABS, la version actualizada del TSI-BS,
reportando un promedio de 144,66 (IC95% = 62,73-226,58). Al igual que en su antecesora,
mayores puntuaciones indican mayor riesgo de TV, habiéndose propuesto 50 como
puntuacién de corte (Pearlman, 2003), sobre la cual, ya se considera una afectacion
moderada o severa (Ilyamuremye & Brysiewicz, 2015). Esta escala requiere una

transformacion manualizada de las puntuaciones.
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En la Tabla 9 se exponen los resultados de los metaanalisis realizados para cada

constructo y escala.

Tabla 9
Resultados de los Metaandalisis.

Estudios incluidos Efecto Heterogeneidad
Constructo  Escala & M 95% IC Z Q-value P
STS STSS 11 32,80 29,77 35,83 21,209%%** 2388,175 99,539

IES-R 6 17,51 8,62 26,40 3,80%** 929,708 99,462
IES 4 20,87 16,20 25,54 8,76%*** 135,025 97,038
FC/STS  PROQOL 21 19,075 15,969 22,180  12,038*** 5894,352 99,661
TV TSIBS-L 7 180,09 155,01 205,16  14,08*** 950,888 99,159
TABS 4 144,66 62,73 226,58 3,46%** 5461,103 99,945
Nota: Esta tabla informa solo de analisis para los que habia cuatro o mas estudios disponibles.
% p <0.001

DISCUSION

Numerosas investigaciones han explorado los efectos de la exposicion indirecta al
trauma y al sufrimiento en diversos colectivos profesionales, especialmente en aquellos
relacionados con el contexto sanitario. Sin embargo, resulta llamativa la escasez de estudios
centrados especificamente en la figura del psicdlogo. Ante la pluralidad de investigaciones
realizadas en este ambito y la carencia de estudios centrados en psicdlogos, en esta revision
sistematica se ha tratado de sintetizar la evidencia sobre los efectos de la exposicion laboral
al sufrimiento (fatiga por compasion, trauma secundario y trauma vicario) en profesionales
que dispensan atencion psicologica.

En esta revision se incluyeron 51 articulos (23% considerados “muy buenos”, 45%
“buenos” y 31% “satisfactorios”) que proporcionaban informacioén sobre el impacto del
cuidado en 10,233 profesionales de la salud mental de diferentes contextos de atencion
psicologica, incluyendo el ambito clinico, bélico, paliativo y de violencia interpersonal (e.g.
sexual, tortura). Nuestra revision muestra que, de modo general, la mayoria de los
profesionales parecen afrontar adecuadamente el estrés que produce el cuidado psicolédgico,
con niveles de afectacion de cardcter subclinico. Sin embargo, una parte nada desdefiable
presenta alteraciones psicoemocionales y cognitivas significativas como consecuencia de su

profesion.
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Atendiendo a cada uno de los constructos de interés, el metaanalisis realizado con las
tres principales escalas de evaluacion del trauma secundario (STSS, IES, e IES-R), muestra
que los profesionales de salud mental presentan una sintomatologia TEP baja, en linea con
resultados previos. Sin embargo, si en lugar de emplear la puntuacion de corte examinamos
las frecuencias descritas para cada item y los algoritmos diagnosticos, se observa que en
torno al 20% de los profesionales muestran sintomatologia compatible con un diagndstico
de trastorno de estrés postraumadtico de acuerdo con los criterios del DSM-IV-TR. Esta
cuestion es interesante si tomamos en consideracion que la prevalencia estimada de este
trastorno en poblacidon general se situa en torno al 8% (Bryant, 2019). Comparativamente,
los datos sobre incidencia del TEP en profesionales se encontraria mas cercano a los niveles
de poblacion traumatizada (ver p.e. Lewis et al., 2019; Tang et al., 2020). De esta manera,
con independencia de las experiencias adversas personales de los profesionales, la presencia
de TEP en este colectivo es elevada, lo que podria indicar la influencia de la exposicion
laboral al sufrimiento en los niveles de trauma.

En lo que respecta a la Fatiga por Compasion, todos los estudios empleaban la
PROQOL, escala de referencia para la evaluacion de este constructo, encontrando
diferencias significativas en la interpretacion de la puntuacion seglin el baremo utilizado. En
este trabajo, siguiendo la puntuacioén de corte propuesta por De la Rosa y colaboradores
(2018), se observa que los profesionales de la atencion psicoldgica presentan un riesgo medio
de desarrollar esta condicion. Con todo, pese a esta vulnerabilidad, la literatura evidencia el
elevado nivel de satisfaccion que experimentan estos profesionales como resultado de su
trabajo y que se ha mostrado como un factor de proteccion ante los efectos negativos. El
sentido atribuido a la psicoterapia y la sensacion de ayudar a los demas palia el impacto
psicoemocional de exponerse al sufrimiento, encontrandose sistematicamente una relacion
inversa entre satisfaccion y fatiga. Esta cuestion se ilustra a la perfeccion en dos estudios.
En su investigacion, Rabu, Moltu, Binder, y McLeod (2016) entrevistaron a 12 terapeutas
retirados para conocer el impacto que habia tenido su profesion en su vida personal. El tema
mas frecuente en las entrevistas fue el privilegio de estar cerca de otras personas, destacando
el enriquecimiento que tuvo en sus vidas haber tenido la oportunidad de formar parte de la
historia de otros, de haber asistido a los procesos de cambio y de haberlos acompafiado en

momentos de gran sufrimiento. De modo similar, Michalchuk y Martin (2019), entrevistando
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a psicologas especializadas en trauma, encontraron de nuevo el tdpico del privilegio,
destacando el haber podido ver como sus clientes sanaban, y como ello constituia una fuente
de crecimiento personal y de significado.

Finalmente, en lo que respecta a la traumatizacion vicaria, las medidas con el TSIBS-
L y el TABS indican una afectacion leve de los esquemas cognitivos, siendo los mas
relevantes aquellos relativos a la seguridad propia y de los demds. Tomando en
consideracion que la mayoria de los estudios incluidos versan sobre violencia interpersonal,
es comprensible que los esquemas mas alterados sean aquellos que implican la vulneracion
de la seguridad. De hecho, esta cuestion es coherente con estudios previos que indican que
los traumas ocasionados por el ser humano son aquellos que generan mayor dafio en las
creencias, al evidenciar la crueldad de las personas (Adams et al., 2001; Brady, 1999; Brown,
2006). Aunque el modelo tedrico subyacente a este constructo establece que la exposicion
recurrente a contenido traumatico produce, por acumulacion, alteraciones graves y duraderas
en los profesionales, esta cuestion no pudo ser comprobada en los estudios analizados.

Estudios previos han puesto de manifiesto la dificultad para examinar empiricamente
los constructos de trauma secundario, trauma vicario y fatiga por compasion, llegando
incluso a dudar de su existencia. En esta revision destaca la heterogeneidad de los trabajos,
en términos de la composicion de su muestra, las medidas empleadas, la aproximacion
conceptual a cada uno de los constructos y las variables analizadas, todos ellos, factores que
dificultan enormemente la investigacion empirica en este ambito. Por tanto, en
investigaciones futuras se deberian explorar estos constructos empleando definiciones
operativas consensuadas, medidas estandarizadas y grupos de comparacion, de manera que
se superen las limitaciones que han empafiado los hallazgos en este ambito.

Con todo, independientemente de la discusion metodologica que envuelve a estos
constructos, la realidad es que parece existir una parte de los profesionales que dispensan
atencion psicologica que si se ven afectados por su trabajo, exhibiendo sintomatologia que,
en todo caso, resulta coherente con las condiciones expuestas. Este malestar, que afecta a
todas las esferas de la vida del individuo, se ve agravado, ademas, por la cultura al estoicismo
que subyace al contexto profesional del cuidado y que dificulta la busqueda de ayuda. El
coste de las condiciones descritas no se restringe a la salud del individuo, sino que presenta

un caracter sistémico, con costes humanos (p. €j. menoscabo de la atencioén dispensada),
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econémicos (e.g. bajas laborales) y organizacionales (i.e. pobre clima laboral,
productividad), resultando, todo ello, en una enorme pérdida de recursos (Harrison &
Westwood, 2009). De este modo, es necesario seguir explorando empiricamente esta
cuestion para dilucidar los mecanismos que subyacen al desarrollo de estos estresores y
proponer medidas preventivas o, en su caso, intervenciones dirigidas a minimizar el
sufrimiento de estos profesionales. Atendiendo a los factores de proteccion que la literatura
sefiala, todo parece indicar que la formacion especifica y la higiene laboral son elementos

esenciales en la prevencion.

Propuesta de un modelo alternativo. Integracion de resultados y marco PAS

A pesar de la ausencia de estudios longitudinales que impiden establecer
conclusiones solidas sobre el mecanismo etiologico de estas condiciones, los modelos
teodricos que sustentan los constructos sugieren que su ocurrencia podria tener lugar de
manera escalonada (i. e. STS mas intensa en terapeutas ndveles y con poca experiencia, TV
y FC en senior). De este modo, podriamos hipotetizar que estas condiciones constituyeran
un proceso en si mismo (ver Figura 2). En esta propuesta, se plantea que, inicialmente, todos
los profesionales que emprenden su carrera en escenarios de alto sufrimiento se encontrarian
en riesgo de desarrollar sintomatologia postraumatica como consecuencia de la exposicion
a narrativas de gran impacto emocional. De acuerdo con los datos, esta sintomatologia seria,
normalmente, subclinica. Sin embargo, podria manifestarse de manera mas grave en
interaccion con factores de riesgo personales, organizacionales y laborales, los cuales
estarian presentes a lo largo de toda la carrera profesional. Los terapeutas noveles no serian,
por tanto, vulnerables al trauma vicario (alteracion en las creencias) ni a la fatiga por
compasion (entendida como una variacion del burnout), debido a que no habrian acumulado
experiencias indirectas suficientes. Con el avance de su carrera, apareceria el riesgo de
desarrollar estas dos condiciones, pero también emergeria la satisfaccion por compasion
como variable amortiguadora de los efectos perniciosos. Asi, en la mayoria de los
profesionales habria un equilibrio entre los estresores y la satisfaccion, dando lugar a
afectaciones leves y puntuales. En caso de que los factores de proteccion sean deficientes y
la satisfaccion decrezca, el riesgo de experimentar sintomatologia severa incrementaria. En
ultimo término, se produciria lo que, en este trabajo hemos decidido designar, claudicacion.

Este concepto, habitual en literatura del cuidado, se define como “la manifestacion, implicita
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o explicita, de la pérdida de capacidad de la familia para ofrecer una respuesta adecuada a
las demandas y necesidades del enfermo a causa de un agotamiento o sobrecarga” (De
Quadras et al., 2003, p. 188). Adaptandolo al contexto de los profesionales, la claudicacion
podria manifestarse a través del abandono simbolico del cliente (e.g. cancelar sesiones,
incapacidad para crear alianzas terapéuticas), absentismo, cambio de &mbito profesional y,

en ultimo término, abandono del trabajo (Barnett & Hillard, 2001; Williams et al., 2010).

Figura 2
Propuesta de un Modelo Explicativo de los Constructos como un Espectro.

Factores de riesgo
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Nota. Elaboracion propia.

Como novedad a modelos similares propuestos en el estudio del burnout, en este
trabajo se integra el marco PAS (Johnstone & Boyle, 2018). Como se expuso anteriormente,
este modelo establece que la experiencia de eventos adversos (amenaza), y su interpretacion
e integracién en la historia vital, dependen del significado que el individuo les atribuye y

este, a su vez, viene determinado por el contexto histdrico, sociocultural y relacional
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(operaciones de ejercicio de poder) en que se ha socializado. Sin embargo, el significado -
aunque propio y privado-, al contrario de lo que propone el modelo CSDT para el trauma
vicario, no seria del todo individual, sino que se construiria sobre una cultura de significados
compartidos. Asi, ante un hecho concreto (e.g. narracion sobre abuso en la infancia), el
terapeuta podria experimentar efectos negativos en dos escenarios: a) haber sido victima en
su infancia (experiencia de abuso de poder interpersonal, coercitivo y personal), que
generarfa malestar psicoemocional (amenaza) e interpretaciones de la situacion
(significado); y b) en ausencia de la experiencia propia, el malestar podria producirse por el
significado social que este hecho tiene para el individuo y su interrelacion con la saliencia
de ese esquema (p. ej. impotencia por no poder frenar el sufrimiento, injusticia por
aprovecharse de personas indefensas). Desde esta perspectiva, se podria dar una explicacion
a los resultados contradictorios descritos en la literatura sobre el impacto de la historia
personal de trauma en la experiencia de TS, TV y FC. Igualmente, el significado podria
ejercer un papel fundamental en el desarrollo de la satisfaccion por compasion, al darle un
sentido al sufrimiento que entrafia, en muchas ocasiones, la labor terapéutica. El significado
como elemento catalizador de la transformacion de la experiencia adversa en crecimiento ha
sido ampliamente descrito en la literatura sobre trauma directo en el marco de las
psicoterapias existencialistas (Ai & Park, 2005; Kopacz et al., 2019; Park, 2010; Vos et al.,
2015), pero en el ambito profesional esta variable se ha limitado al significado del trabajo
per se (Cosden et al., 2016; Musili et al., 2018), en lugar de explorar el significado que las
experiencias de los clientes tienen para el terapeuta.

Finalmente, aplicando el marco PAS, es posible reducir la carga patolégica inherente
a las etiquetas “trauma vicario”, “trauma secundario” y “fatiga por compasién”. Con todos
estos constructos corremos el riesgo de patologizar una respuesta emocional normativa del
terapeuta ante la exposicion a circunstancias excepcionales de sus clientes. Aunque en
nuestro marco neoliberal, cuestiones como la afectacion emocional puede ser consideradas
signos de debilidad, no debemos perder de vista que los profesionales de la atencién
psicoldgica se enfrentan a narrativas individuales de sufrimiento extremo que desafian
algunas de nuestras asunciones mds bdsicas sobre la sociedad y los seres humanos. Las
vivencias adversas de los clientes suponen la confrontacion directa entre los esquemas del

terapeuta (que le permiten una cierta ilusion de invulnerabilidad y control) y la realidad,
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exponiéndolos ante su propia fragilidad. El mundo deja de ser un lugar justo, las personas
son dafnadas sin motivo, los eventos negativos se distribuyen arbitrariamente, y la maldad es
aleatoria (Janoff-Bulman & Morgan, 1994). El marco PAS asume que nuestras reacciones y
comportamientos son respuestas comprensibles a nuestras circunstancias, creencias y
cultura, incluso aunque sus interrelaciones no siempre sean ni evidentes ni sencillas.
Limitaciones del trabajo

Los resultados expuestos en esta revision han de ser interpretados con cautela debido
a la existencia de una serie de limitaciones que se proceden a describir. En primer lugar, con
respecto a la revision sistemadtica, se ha de tomar en consideracion que todos los estudios
incluidos son de tipo transversal, de manera que no es posible establecer relaciones causales
entre los resultados. Segundo, las muestras que conforman este estudio se obtuvieron
mediante procedimientos no probabilisticos de conveniencia, de manera que, tal y como se
advierte en los propios articulos, es posible que exista un sesgo de autoseleccion de los
participantes que pueda tener alguna influencia en los resultados. Finalmente, no fue posible
realizar un estudio compuesto Unicamente por profesionales de la psicologia, tal y como se
pretendia inicialmente, de manera que se incluyeron estudios en los que participaban otros
profesionales. En lo tocante al metaandlisis, la ausencia de grupos de comparacion en los
estudios imposibilito la elaboracion de un metaanalisis tradicional. El metaanalisis realizado
permite unir las puntuaciones descritas en los estudios para identificar un patréon general,
pero no proporciona la potencia del procedimiento tradicional. Por ello, no se pudieron
realizar algunos de los andlisis propios del metaanalisis (e. g. tamanos del efecto).

Pese a las limitaciones descritas, esta revision integra, por primera vez, toda la
literatura disponible sobre el coste emocional del cuidado en profesionales de la Psicologia
en formato de revisién sistemdtica y metaanalisis. Este ejercicio ha permitido visibilizar
algunas de las deficiencias metodoldgicas y conceptuales mas significativas en este ambito,
exponiendo la necesidad de plantear investigaciones mas homogéneas que permitan
desarrollar un cuerpo tedrico sélido sobre estos constructos. Adicionalmente, se propone un
modelo explicativo de la génesis de estas condiciones desde el metamarco PAS, con el fin de
normalizar las respuestas de sufrimiento psiquico de los terapeutas en contextos de alto nivel

de sufrimiento, alejandose de un modelo biomédico patologizador.
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CONCLUSIONES
Aunque cada vez se encuentra mds normalizado acudir a terapia con efectos

preventivos o de autocuidado, es importante no perder de vista que la consulta del psicélogo
sigue siendo un espacio estrechamente vinculado al dolor psiquico. Aunque los psiclogos
afrontan, de modo general, los efectos de trabajar con sufrimiento satisfactoriamente, una
parte significativa de ellos desarrolla alteraciones psicoemocionales importantes. A lo largo
de este trabajo se han retratado las principales condiciones que afectan a los profesionales
de la atencion psicoldgica: el trauma secundario, el trauma vicario y la fatiga por compasion.
Si bien se observa que estas condiciones generan un impacto real en la préctica, la
investigacion empirica presenta numerosas aristas. En esta revision se ha puesto de relieve
la inconsistencia y ambigiiedad de la evidencia generada en este ambito, comenzando por la
propia definiciéon y operativizacion de los constructos, donde impera la confusion
terminoldgica, el solapamiento y la utilizacion arbitraria de estas condiciones. Como
consecuencia de este mare magnum conceptual, el estudio de otros aspectos, incluyendo los
factores de riesgo y proteccion, asi como sus consecuencias, también se ha visto empafiado.

Asi, aunque los resultados sugieren que la exposicion al sufrimiento produce un
impacto en los profesionales, no podemos precisar, a la luz de los datos disponibles, su
naturaleza, mecanismos etiolégicos o duracion. La falta de rigor en la investigacion ha
llevado a la desconsideracidn de estos fendmenos, cuya existencia ha sido cuestionada y, en
el mejor de los casos, considerada “anecdética” (Sexton, 1999). Con todo, nuestros
resultados muestran que, pese a estas dificultades, una parte de profesionales sufre como
consecuencia de su trabajo. Desatender las necesidades especificas de este colectivo, afiadido
al impacto del estigma asociado a la enfermedad mental y a las exigencias de este contexto
profesional, puede producir multitud de efectos perniciosos. Por ello, es necesario generar
un cuerpo tedrico consistente que permita caracterizar de forma precisa estas condiciones y,
de este modo, poder desarrollar acciones dirigidas a minimizar el impacto del cuidado,
abogando por la inclusion en los curriculos académicos de los riesgos laborales de la atencion

psicoldgica, asi como estrategias de autocuidado.

No se trata de eliminar el impacto psicoemocional que la atencion psicoldgica tiene

sobre el profesional, sino de normalizarlo.
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