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RESUMEN 
 

Actualmente, hay un incremento en la insatisfacción con los niveles de compasión 

por parte de los profesionales de la salud hacia los pacientes. Las demandas 

personales, ambientales y emocionales a las que se enfrentan los profesionales de 

la salud y la carencia de herramientas de estos para afrontarlas los hacen más 

vulnerables al burnout, que a su vez aumenta la dificultad de mostrarse compasivos 

con los pacientes. Estas condiciones son particularmente retadoras en las Unidades 

de Cuidados Intensivos. Los estudios del comportamiento han reportado 

implementaciones exitosas para intervenir esta problemática. Este estudio tuvo 

como objetivo establecer la viabilidad y aceptabilidad de una intervención 

comportamental orientada a aumentar las capacidades emocionales y disminuir la 

percepción de carga laboral en una UCI de una institución hospitalaria especializada 

en Colombia. Se usaron entrevistas y un grupo focal como resultado principal del 

estudio, y una encuesta para medir burnout (MBI) y empatía (TECA) como 

resultados secundarios, aplicada antes y después de implementar la intervención. 

Los resultados indicaron que si bien la intervención no es viable como está diseñada 

gracias a las limitaciones de tiempo y falta de apoyo en el liderazgo del personal 

para la implementación de esta, se puede buscar fortalecer estos ámbitos con 

elementos de las ciencias del comportamiento, como un mayor apoyo en las normas 

sociales y remover más barreras de tiempo que permitan la participación. 

Adicionalmente, se necesita un mayor apoyo dentro de la institución a intervenir 

para que el equipo pueda superar mejor los obstáculos administrativos que surgen 

dentro de las organizaciones.   

Palabras clave: ciencias del comportamiento, estudios de viabilidad, burnout, 
compasión, personal de salud 
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INTRODUCCIÓN 
 

Actualmente, hay un incremento en la insatisfacción con los niveles de compasión 

por parte de los profesionales de la salud hacia los pacientes. Tanto estudios 

cuantitativos como cualitativos muestran que la ausencia de compasión es un factor 

clave en las fallas dentro de los sistemas de salud, y que los cuidados compasivos 

son una necesidad de los pacientes que continua sin ser resuelta completamente 

(Sinclair et al., 2017; Crowther et al., 2013; Lown et al., 2011; MacLean, 2016; 

Reader & Gillespie, 2013; Jeffrey, 2016). 

La interacción con el paciente supone no sólo el enfrentamiento a demandas con 

alta implicación emocional sino la exposición a elevados niveles de presión laboral 

para los profesionales de la salud que, ante la carencia de herramientas suficientes 

para el afrontamiento, incrementan el riesgo de padecer cansancio emocional, el 

distanciamiento hacia las personas con las que se trabaja y la sensación de 

incompetencia, es decir, burnout (Maslach & Jackson, 1981). Paralelamente, el 

ambiente que rodea a los profesionales de la salud se ha relacionado con mayor 

estrés, repercusiones en la salud y afectaciones en el trato a los usuarios del 

servicio. En las instituciones con factores ambientales como salas abiertas, altas 

tasas de movimiento, poca privacidad, sonidos intermitentes de monitores y 

celulares, los profesionales de la salud reportan mayor dificultad en sentir y expresar 

compasión por sus pacientes (Pavlova et al., 2022), así como sentimientos de estar 

bajo asedio y una baja percepción de control (Fernando et al., 2016). Esta falta de 

control incrementa la incapacidad de mostrarse compasivos ante las necesidades 

de los pacientes, lo que además resulta en un factor de riesgo frente al estrés y 

otras enfermedades crónicas (Chrousos & Gold, 1992; Karasek & Theorell, 1990; 

Kivimäki et al., 2006; Steptoe & Ayers, 2004).   

A nivel global, la prevalencia de burnout en profesionales de la salud es hasta del 

70% (Lamothe et al., 2014), con un 30% a 50% de enfermeras alcanzando niveles 

clínicos del mismo en cuestionarios de auto reporte (Aiken et al., 2002). En el 
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contexto colombiano, un estudio con médicos, residentes y estudiantes de medicina 

encontró una prevalencia de cansancio emocional del 41.9%, 21% de 

despersonalización y 19.5% de baja realización personal. Además, solo el 21.2% 

de los participantes presentó niveles óptimos de adopción de perspectivas y 38% 

de comprensión empática (Suárez, et al., 2022). Un contexto particularmente 

retador frente al burnout son las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs), cuyo 

ambiente físico, mayor carga laboral, y patologías más riesgosas aumentan el riesgo 

de estrés, ausentismos e incapacidades (Alameddine et al., 2009; Vincent et al., 

2006). Sobre la prevalencia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) donde se 

lleva a cabo este estudio de viabilidad, se han encontrado niveles de agotamiento 

emocional moderado y severo en el 28.8% de los médicos y despersonalización en 

un 31.8%.  

Por otra parte, los estudios del comportamiento hacen referencia a una serie de 

disciplinas que se orientan a comprender la manera como los seres humanos se 

comportan. Estas intervenciones buscan hacer que los comportamientos que se 

quieren promover sean más fáciles, atractivos y se mantengan también por 

fenómenos como las normas sociales y existencia de diferentes sistemas de 

procesamiento de la información en el cerebro (Sustein & Thaler, 2017).  Esta 

perspectiva ha sido utilizada para intervenir el burnout en profesionales de la salud 

como Lubarsky et al. (2019), quienes profundizaron sobre los incentivos en médicos 

para propiciar las conductas deseables.  

Cabe anotar que los estudios del comportamiento también parten de una 

aproximación iterativa al cambio del comportamiento; quiere decir esto que se 

comienza con una conceptualización de la situación, orientada generalmente por 

estudios cualitativos que permitan comprender las razones que se aducen para la 

realización del comportamiento y la observación de los ambientes; continúa con el 

diseño de las intervenciones, las cuales se basan en modelos como el de la rueda 

del cambio del comportamiento (Michie et al., 2014) o las normas sociales (Bicchieri, 

2019), buscando darle un piso teórico a cada uno de los elementos de la 
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intervención, y termina con el proceso de implementación, donde los experimentos 

y la medición se consideran necesarios. 

Para una implementación exitosa, se hace necesario explorar la viabilidad de las 

intervenciones diseñadas. Los estudios de viabilidad tienen el propósito de construir 

vías para un proyecto planeado, y asegurar, tanto a los investigadores como a otros 

involucrados, que es posible llevar a cabo el estudio como se planeó. Las UCI se 

han identificado como un contexto con gran dificultad para implementar 

intervenciones y cuyo presupuesto es limitado para invertir en nuevas propuestas 

(Alameddine et al., 2009).  

Por lo anterior, se propone un estudio de viabilidad, que permita minimizar las 

pérdidas y optimizar los resultados buscados. Así, el presente estudio busca 

establecer la viabilidad y aceptabilidad de una intervención orientada a aumentar 

las capacidades emocionales y disminuir la percepción de carga laboral en una UCI 

de una institución hospitalaria especializada en Colombia.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Con respecto a la relación entre compasión y burnout, la institución hospitalaria 

en cuestión (Clínica CardioVID, 2013), presenta un programa de atención 

humanizada, en el cual se hace énfasis en la importancia de los comportamientos 

compasivos. Sin embargo, encontramos que estos niveles de compasión y atención 

están acompañados de altos niveles de agotamiento del personal. En este sentido, 

se ha evidenciado una percepción de sobrecarga laboral y emocional, falta de 

límites con respecto a los problemas de los pacientes, y percepción de desequilibrio 

en la distribución de las labores y el reconocimiento por estas.  

Si bien los niveles de agotamiento son altos, se mantienen los altos niveles de 

compasión. Sin embargo, esta situación no es sostenible en el tiempo, y esto se 

empieza a evidenciar en errores en la atención y problemas de salud física y mental.  

Por lo anterior, este proyecto sugiere optimizar los recursos organizacionales y 

personales con el propósito de disminuir la percepción de carga de los profesionales 

de la institución hospitalaria. Con respecto a este problema y el objetivo de la 

intervención se identifican tres focos comportamentales:  

- Reducir número de explicaciones al paciente y su familia sin perjudicar comprensión 

del diagnóstico y tratamiento  

- Aumentar regulación emocional cuando se interactúa con el paciente 

- Disminuir percepción de carga   
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OBJETIVOS 
 

OBJETIVO GENERAL: establecer la viabilidad y aceptabilidad de una intervención 

orientada a aumentar las capacidades emocionales y disminuir la percepción de 

carga laboral en una UCI de una institución hospitalaria especializada en Colombia. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  
1. Evaluar el proceso de convocatoria para la intervención en el personal de la UCI  

2. Evaluar el proceso de medición en la población de la UCI  

3. Determinar la aceptabilidad de la intervención llevada a cabo  

4. Evaluar la retención de los participantes 

5. Evaluar la implementación de la intervención 
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MARCO TEÓRICO O MARCO CONCEPTUAL 
 

BURNOUT 

El Burnout es definido como una respuesta crónica ante los estresores 

emocionales e interpersonales de la vida laboral. Se identifican tres dimensiones 

del burnout: agotamiento (cansancio emocional), despersonalización 

(distanciamiento hacia los otros) y reducción de la autorrealización personal (Kroll 

et al., 2016). El burnout es común en trabajos que requieren contacto directo y 

frecuente con otras personas, como usuarios o clientes (Maslach & Jackson, 1981). 

Este síndrome tiene manifestaciones emocionales, cognitivas, conductuales y 

físicas.  

 

COMPASIÓN 

La compasión es definida como una virtud en la relación médico-paciente. Esta 

empieza identificando el sufrimiento del paciente, y esta identificación se acompaña 

de una respuesta interna y emocional, seguida de una expresión que denote la 

consciencia del padecer del paciente y materializándose en palabras y acciones que 

busquen beneficiar al otro.  A diferencia de la empatía, la compasión busca motivar 

al individuo a “sentir con el otro” y disminuir el sufrimiento (Cameron, 2015; Davalos-

Batallas, 2020). 

 

EMPATÍA  
La empatía es definida como el reconocimiento cognitivo y afectivo del estado 

anímico y la situación actual de una persona por parte de otra (López-Pérez et al., 

2008). Se conceptualiza a partir de sus dimensiones afectiva (refiriéndose a la 

capacidad de sentir lo que el otro siente, y el grado de afectación personal generado 

a partir de las situaciones adversas de los demás) y cognitiva (refiriéndose a la 

capacidad de comprender las emociones y tomar perspectiva) (Hernández Ayala, 

2020). 
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RUEDA DEL CAMBIO DEL COMPORTAMIENTO 
La rueda de cambio comportamental es un método para caracterizar y diseñar 

intervenciones de cambio comportamental y vincularlas al análisis de una conducta 

determinada. Michie et al (2014) formulan este método a partir de una revisión 

sistemática en la cual revisan los métodos de cambio comportamental actuales con 

base en si son comprensivos, coherentes, y están vinculados a un modelo 

comportamental. Usando estas mismas características plantean la Rueda.  

El método de la rueda de cambio comportamental se apoya en el modelo COM-B 

(acrónimo en inglés para capacidad, oportunidad, y motivación, como fuente de la 

conducta), que se encuentra en el centro de la rueda (Figura 1). En este sentido, la 

conducta se presenta como una función de la motivación, automática y reflexiva; la 

oportunidad, social y física; y la capacidad, física y psicológica.  

 

Figura 1. Modelo COM-B     Figura 2. Rueda de Cambio Comportamental 

 

En el siguiente aro de la rueda se encuentran las funciones de intervención 

(Figura 2). Son nueve funciones que afectan uno o más de los factores subyacentes 

de la conducta (COM), y cada función tiene un rol especifico cuando se diseña una 

intervención, de forma que responda a las necesidades específicas de cada caso.  
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Finalmente, en el último aro de la rueda se encuentran las categorías de política 

(Figura 2). En esta sección se encuentran siete categorías que pueden ser usadas 

para promover y facilitar las intervenciones que afectan la conducta, ya que cada 

categoría está vinculada a diferentes funciones de intervención. Si bien la Rueda se 

puede utilizar en diferentes niveles de intervención (personal, interpersonal, social), 

las categorías de política pueden ser especialmente útiles para el cambio 

comportamental a nivel organizacional. 

Es importante resaltar que el modelo cuenta con todas las definiciones y 

especificaciones de conceptos que se requieren para un desarrollo y uso metódico 

del mismo. En este sentido se especifica cuáles son los subcomponentes de la 

capacidad, la oportunidad, y la motivación; definiciones y ejemplos de las funciones 

de intervención y las categorías de política, la forma en la que estas se relacionan, 

y como escoger de forma objetiva las más pertinentes para el contexto dado. 

 

MODELO ORBIT 
El modelo ORBIT (Czajkowski et al., 2015) para el desarrollo de tratamientos 

conductuales implica un proceso flexible y progresivo, hitos clínicamente 

significativos previamente establecidos para avanzar y regresar a etapas anteriores 

para su refinamiento y optimización. Aunque su enfoque principal es el desarrollo y 

ensayo de las pruebas previas a la eficacia, se incluyen fases posteriores de 

investigación para demostrar que la optimización de los tratamientos puede ocurrir 

incluso para aquellos que han alcanzado la etapa de eficacia o efectividad. 
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DISEÑO METODOLÓGICO 
 

DISEÑO  
Este es un estudio cualitativo de viabilidad con diseño fenomenológico. 
 

CONTEXTO  
La Unidad de Cuidados Intensivos de la Clínica CardioVID de Medellín es un 

centro especializado de diagnósticos, tratamientos y urgencias en las áreas 

cardiovascular, torácica, pulmonar y neurovascular. Tiene 67 empleados vinculados 

laboralmente, entre los cuales 13 son médicos, 29 son enfermeros y 25 son 

auxiliares de enfermería. Los pacientes llegan con patologías bastante complejas a 

través de urgencias, hospitalización o posterior a cirugías como trasplantes. 

Pacientes y familiares normalmente son de estratos socioeconómicos más bajos, 

con niveles educativos menores y son población adulta o adulta mayor. Esta 

población puede tener mayores dificultades entendiendo a profundidad los 

conceptos y la información médica. 

 

PARTICIPANTES  
Los empleados de la UCI de la clínica CardioVID que aceptaron participar en 

la intervención. A continuación se describe los participantes que fueron 

entrevistados (Tabla 1) y aquellos que participaron en el grupo focal (Tabla 2). 
 

Tabla 1. Características de los participantes entrevistados 

Participante Sexo Cargo Experiencia 
1 Mujer Enfermera 5 años 

2 Mujer Enfermera 1.5 años 

3 Mujer Auxiliar de enfermería 25 años 

4 Mujer Enfermera 9 años 
5 Mujer Médica na 

6 Mujer Auxiliar de enfermería 14 años 

7 Mujer Médica 3 años 

8 Hombre Auxiliar de enfermería 2 años 
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9 Mujer Enfermera 2.5 años 

10 Mujer Auxiliar de enfermería 2 años 

11 Mujer Auxiliar de enfermería 10 años 

12 Hombre Médico 14 años 

13 Mujer Directora Científica 5 años 

14 Mujer Coordinadora de enfermería 15 años 

15 Hombre Jefe Médico 25 años 

 

Tabla 2. Características de los participantes del grupo focal 

Participante Sexo Cargo Experiencia 
1 Mujer Auxiliar de enfermería 5 años 

2 Mujer Auxiliar de enfermería 1.5 años 

3 Mujer Auxiliar de enfermería 25 años 

4 Mujer Jefe enfermería 6 años 
5 Mujer Auxiliar de enfermería 2 años 

6 Mujer Enfermera 14 años 

7 Mujer Auxiliar de enfermería 14 años 

8 Hombre Jefe enfermería 3 años 
 

  

INTERVENCIÓN 

Modelo  
Utilizamos el modelo COM-B (Capacidad, Oportunidad y Motivación) para 

estructurar la intervención. Este modelo establece que el comportamiento (B) está 

influenciado por tres factores: capacidad, oportunidad y motivación.  A partir de una 

conceptualización basada en el modelo, se co-diseñó una intervención con los 

participantes, utilizando el resto de la rueda de cambio comportamental, es decir, 

identificando las funciones de intervención y las categorías de política que nos 

permitirán estructurar una intervención que apunte a las capacidades, 

oportunidades y motivaciones escogidas.  

Siguiendo los focos nombrados en el planteamiento del problema, la 

intervención se estructuró de la siguiente forma: 
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1. Optimizar/reducir el número de explicaciones sin comprometer la comprensión 

por parte del paciente y su familia: 

A continuación se presenta el proceso llevado a cabo para analizar este foco 

comportamental desde la perspectiva del profesional de la salud a partir del modelo 

COM-B y los elementos de intervención que surgen a partir del uso de la rueda de 

cambio comportamental (Tabla 3): 

 
Tabla 3. COM-B para foco comportamental 1 desde la perspectiva del profesional 

Componente
s COM-B    

Profesional   Función de 
intervención   

 BCT   Elemento
s 
Intervención  

Capacidad 
Psicológica    

- Identificar/resalta

r puntos clave   

- Brindar 

explicación clara 

del 

procedimiento 
- Comprender 

contexto   

- Realizar 

preguntas 

concisas  

- Educación 

- Entrenamiento   

- Información de 

las 

consecuencias 

sociales y 

ambientales 

- Demostración 
del 

comportamiento 

- Instrucciones de 

cómo realizarlo 

- Distribuir el 

tiempo de 

forma que 

quede 

destinada una 

hora al final de 
la ronda para 

los pacientes 

que lo 

requieran  

Oportunidad 
Física    

- Que el paciente 

esté con su 

acompañante   
- Señalar 

limitación 

tiempo   

- Facilitación y 

restricción 

(tiempo) 
- Reestructuració

n del ambiente  

-  Reestructuració

n del ambiente 

en el que es 
entregada la 

información 
 

- Identificar a 

un 

acompañante 
como 

cuidador 

principal y 

darle la 

información 

únicamente a 

él  
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- Dar la 

información al 

paciente y a 

acompañante 

de forma 

conjunta 

- Solicitar las 

preguntas con 
anterioridad y 

dejar la 

información 

por escrito   

Motivación 
Reflexiva    

- No tener que 

repetir si se es 

claro y conciso   

- Persuasión 

- Incentivación   

-  Monitorear 

consecuencia de 

la explicación 
clara mientras el 

paciente toma 

nota y está 

acompañado.  

- Información 

sobre las 

consecuencias 

sociales y 
ambientales.  

-   

 

Al ingresar los pacientes recibirían una carpeta en la que podrían almacenar toda 

la información que se les proporcione durante su estancia y con información inicial 

que podría facilitar la entrega y recepción de la información. Esta información 

corresponde a un código QR referente a una página validada con información 

médica y de salud proporcionada por el hospital; recomendaciones generales 

indicando que se debe elegir un cuidador primario quien recibiría información del 

equipo de atención y su número de contacto; una hoja de papel para escribir 

preguntas; y el tiempo en el que el equipo de atención entregará la información.  
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Así mismo, se lleva a cabo el mismo proceso para conceptualizar la intervención 

respecto a los pacientes (Tabla 4): 

 
Tabla 4. COM-B para el foco comportamental 1 desde la perspectiva del paciente 

Componentes 
COM-B    

Paciente   Función de 
intervención   

 BCT    Elemento de 
Intervención 

Capacidad 
Física    

- Leer o tomar nota    -      - - 

Capacidad 
Psicológica    

- Reconoce 
importancia 

comunicación   

- Comprender el 

proceso   

- Educación 
- Entrenamiento   

- Añadir estímulos 
que resalten 

importancia de la 

comunicación 

- Información de las 

consecuencias 

para la salud  

- Educar al paciente 
desde el ingreso 

(cómo se entrega 

la información).  

Oportunidad 
Física    

- Tener donde 
tomar nota y 

anotar 

preguntas   

- Tener donde 

consultar 

información y 

recomendaciones 

generales   
- Anotar preguntas 

que surjan 

durante el día   

- Que el paciente 

esté con su 

acompañante   

- Facilitación 
(pacientes) 

- Restricción 

(tiempo)  

-  Instrucciones de 
cómo realizar un 

comportamiento.   

- Añadir objetos y 

estímulos al 

ambiente.  

- Diseñar formato 
para el paciente 

donde se pueda 

escribir 

medicamentos, 

frecuencias, dosis, 

etc.   

- Repositorio de 

información 
validada por la 

clínica. Acceso a 

información de 

diagnóstico, 

recomendaciones, 

etc (QR).  

- Utilizar sala para 

dar información 
(UCI)  
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Motivación 
Reflexiva    

- No tener que 

seguir 

preguntando   

- Tener claridad 

sobre su 

proceso   

- Información 

adherencia 
tratamiento   

- Tranquilidad   

- Limitación de 

tiempo como 

motivador para 

aprovechar los 

espacios de 
comunicación   

- Persuasión 

- Incentivación   

-  Información de 

las 

consecuencias  

  

 

Durante la comunicación principal con el paciente y el cuidador debería estar 

presente el equipo de atención, formado por el médico de atención primaria, el jefe 

de enfermería y el auxiliar de enfermería. Esta información en la UCI se debería 

distribuir de la siguiente manera: 8 pacientes en la mañana, y 8 pacientes en la 

tarde.  Esta comunicación se refiere al diagnóstico y tratamiento. El auxiliar de 

enfermería debería escribir y dibujar en una hoja de papel los puntos principales del 

diagnóstico, tratamiento y procedimientos que el paciente y sus cuidadores 

deberían tener en cuenta. Se mejoraría una sala específica en la UCI para la 

comunicación con los cuidadores para una experiencia más cómoda (poner a 

disposición agua y café, añadir arte en las paredes) y fomentar su uso para las 

comunicaciones difíciles.  

Asimismo, cuando se entregue información telefónicamente, el familiar o ser 

querido del paciente deberá decir el código de habitación asignado para que el 

equipo de la UCI pueda revelar la información. Estos códigos se establecen usando 
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el número total de camas de la UCI (16) y el número de habitación del paciente (01-

16). 

Al alta se le debería entregar al paciente un formato fácil de usar con la 

información más importante sobre diagnóstico, recomendaciones, medicamentos y 

tratamiento general. A este formato también se le añadiría el código QR para facilitar 

el acceso a información validada.  

2. Aumentar habilidades de regulación emocional en los colaboradores:  

A continuación se presenta el proceso llevado a cabo para analizar este foco 

comportamental a partir del modelo COM-B y los elementos de intervención que 

surgen a partir del uso de la rueda de cambio comportamental (Tabla 5): 
Tabla 5. COM-B para el foco comportamental 2 

Componentes 
COM-B    

 Profesional  Función de 
intervención   

 BCT   Elementos 
de 
Intervención 

Capacidad 
Psicológica    

- Reconocimiento 

emocional en el 
momento en el 

que se 

experimenta.   

- Conocimiento 

general de 

emociones, 

estrategias de 

regulación y 
gestión 

emocional 

- Reconocimiento 

de 

vulnerabilidades, 

identificación 

emocional en sí 
mismo y en los 

demás.    

- Educación 

- Entrenamiento  

- Información de 

las 
consecuencias 

sociales y 

ambientales.  

- Demostración del 

comportamiento. 

- Instrucciones de 

cómo realizar el 

comportamiento.   
- Autorrefuerzo.  

- Imaginar el 

desempeño 

exitoso en las 

áreas relevantes.  

- Charlas, 

juegos de 
roles, 

modelamiento.  

- Guía 

regulación 

emocional y 

guía 

situaciones 

específicas  
- Difusión 

recursos de la 

clínica  

- No tomarse las 

cosas 

personales – 

empatía 
cognitiva  
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- Empatía afectiva 

y cognitiva, 

comprender 

perspectiva y 

reacciones 

emocionales del 

paciente, 

reconociendo 
que la situación 

no es propia.   

Oportunidad 
Social    

- Ver que otros 

identifican, 

regulan y 

comparten sus 

estados 

emocionales   

- Modelamiento  -  Apoyo social.   - Promover y 

reconocer 

valores 

institución  

- Mecanismo de 

apoyo entre 

compañeros  
Oportunidad 

Física  
- Tener un lugar 

de descanso 

cómodo con 

comida 

saludable y cafe  

- Reestructuración 

ambiental  

 
- Poner un sofá, 

nevera 

pequeña, 

cafetera con 

buen café en el 

lugar de 

descanso. 

Poner frutas.  
Motivación 

Reflexiva    
- Creer que tiene 

un efecto 

positivo en mí y 

en el cuidado del 

paciente.   

- Reconocer 

función de 

- Persuasión 

- Facilitación 

- Incentivación 

- Entrenamiento  

-  Discrepancia 

entre 

comportamiento 

actual y meta.  
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regulación 

emocional que 

cumple la 

validación 

emocional.   

- Desarrollar paso 

a paso de la RE  

 

Para médicos y enfermeras se realizaría una charla psicoeducativa incluyendo 

reconocimiento y regulación emocional, resaltando la importancia de la empatía 

tanto cognitiva como afectiva y presentando diferentes escenarios en los que la 

empatía cognitiva está presente y sus resultados.  

Se incorporaría una pequeña sesión de intercambio de experiencias (10-15 

minutos) durante las reuniones se  anales del equipo en las que se compartirían 

situaciones desafiantes y el equipo representaría una respuesta diferente basada 

en lo aprendido en la charla y los posibles diferentes resultados.  

Adicionalmente, se entregarían unas preguntas clave a los líderes de equipo 

para que puedan hacer antes y después del turno (en la entrega). Estas preguntas 

son invitaciones a reflexionar sobre lo aprendido en la charla y los espacios 

semanales (ej. ¿cómo te sentiste hoy?).  

3. Disminuir la percepción de carga laboral:  

A continuación se presenta el proceso llevado a cabo para analizar este foco 

comportamental a partir del modelo COM-B y los elementos de intervención que 

surgen a partir del uso de la rueda de cambio comportamental (Tabla 6): 

 
Tabla 6. COM-B para foco comportamental 3 

Componentes 
COM-B    

 Profesional  Función 
de 
intervención   

 BCT   Elemento 
Intervención 

Capacidad 
Psicológica    

- Identificar qué 

hace parte del rol 

y qué 

-   Educación  - Resignificación: 

Dejar de pensar 

que es una 

- Resaltar los 

valores de la 

clínica  
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corresponde a 

tareas 

autoimpuestas   

- Percepción de 

distribución 

equitativa de las 

cargas   

demanda 

adicional y verlo 

como parte del 

trabajo.  

- Mejorar el clima 

laboral  

Oportunidad 
Social    

- Saber qué hace 
parte del rol 

profesional la 

actitud de 

servicio   

- Percepción de 

distribución 

equitativa de las 
cargas   

- Modelamiento 
- Educación   

- Resignificación: 
Dejar de pensar 

que es una 

demanda 

adicional y verlo 

como parte del 

trabajo.  

- Consecuencias 
vicarias  

-   

Oportunidad 
Física  

-   -   
 

-  Espacios 

cómodos de 

trabajo  

Motivación 
Automática    

- Recibir 

reconocimiento 

de la clínica y 

pacientes   

-   Incentivación  -  Refuerzos  - Salario 

emocional y 

beneficios para 

incentivar el 
rendimiento  

 

En síntesis, se sugiere el uso del locutorio también para el descanso y 

desactivación emocional de los colaboradores. Se llevaría un sofá, pondrían plantas 

y un cuadro, y se pintaría una pared.   

Finalmente, se propone una dinámica de “empleado del mes” elegido y resaltado 

por los propios compañeros, en la cual cada mes se recogerían comentarios de los 

compañeros resaltando las labores de alguien, y quien tenga más comentarios 

ganaría “empleado del mes”.  
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INSTRUMENTOS 

La recolección de información primaria para el proyecto se llevó a cabo de la 

siguiente forma:  

 

1. Cuestionarios de instrumentos validados a profesionales de la UCI de la 

clínica CardioVID. Se incluyeron:  

• Maslach Burnout Inventory - MBI (Maslach & Jackson, 1986; 

adaptación Barbato, Córdoba, González, Martínez & Tamayo, 2011): este 

instrumento consta de 22 ítems con respuestas en una escala de likert de 

7 opciones donde 0 es nunca y 6 es diariamente, en relación con la 

frecuencia con la que se experimentan ciertas sensaciones relacionadas 

con el trabajo. Este cuestionario tiene tres dimensiones: (1) Agotamiento 

Emocional (AE) con nueve ítems, refleja la sensación de estar exhausto 

emocionalmente a causa del trabajo y con menor capacidad de entrega a 

los demás. (2) Despersonalización (DP) con cinco ítems, describe una 

respuesta impersonal y fría hacia los pacientes. (3) Realización Personal 

(RP) con ocho ítems expresa sentimientos de competencia y éxito. En 

contraste con los dos componentes previos, en esta última dimensión los 

valores bajos son indicativos del síndrome de Burnout. La escala posee 

una adecuada consistencia interna (α de Cronbach = 0.76) y, al comparar 

la estructura factorial de la escala adaptada con la versión original, fue 

identificado que las tres dimensiones coinciden.   

• Test Empatía Cognitiva y Afectiva -TECA (López-Pérez et al., 2008): 

es un cuestionario para evaluar empatía compuesto por 33 ítems que se 

responden en una escala tipo likert de 1 (totalmente en desacuerdo) a 5 

(totalmente de acuerdo) y presenta una estructura de cuatro factores: 

Adopción de perspectivas, que hace referencia a la capacidad intelectual 

o imaginativa de ponerse en el lugar de otra persona; Comprensión 

emocional, la capacidad de reconocer y comprender los estados 

emocionales, las intenciones y las impresiones de las otras personas; 
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Estrés empático, la capacidad de compartir las emociones negativas de 

otra persona; y finalmente, Alegría Empática, la capacidad de compartir 

las emociones positivas de otra persona (López-Pérez et al., 2008). La 

escala posee una adecuada consistencia interna (α de Cronbach = 0.89). 

La estructura factorial de la escala presenta dos factores, cada una con 

dos dimensiones: empatía cognitiva, que contiene las escalas adopción 

de perspectivas (AP) y comprensión emocional (CE); y empatía afectiva, 

que abarca estrés empático (EE) y alegría empática (AE).  

 

2. Esta información se analiza en conjunto con la información cualitativa de un 

grupo focal y entrevistas semiestructuradas, que preguntan por las siguientes 

percepciones: 

- Percepción acerca de los instrumentos de medición 

- Conocimiento de la intervención 

- Aspectos positivos y negativos de la intervención 

- Barreras para la participación 

- Percepción sobre la participación 

 

PROCEDIMIENTO  
Con la aprobación del comité de ética de la Clínica CardioVID, el equipo de 

investigadores empieza a convocar participantes del servicio de UCI a través de los 

grupos primarios de médicos, enfermeros, y auxiliares de enfermería. En estos 

grupos primarios se da una introducción a la intervención explicando en qué 

consiste y se distribuye el instrumento de medición cuantitativo. A continuación, se 

despliega la intervención y una vez culminada se toman las medidas post del 

instrumento cuantitativo, y se llevan a cabo el grupo focal y las entrevistas 

semiestructuradas. 
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ANÁLISIS 
Los datos del cuestionario fueron descargados de Microsoft Forms en un 

archivo de Excel para su análisis en SPSS. Estos fueron descriptivos, generando 

tablas de frecuencia que permitieron observar las frecuencias y prevalencias de 

cada dimensión.   

Respecto a los análisis cualitativos, en las entrevistas cada participante fue 

identificado según su rol, edad y sexo. Los análisis partieron de las categorías 

descriptivas de cada dimensión del estudio de viabilidad mencionadas 

anteriormente. 

RESULTADOS 
 

RESULTADOS CUALITATIVOS 

Este apartado corresponde a los resultados primarios de este estudio de 

viabilidad, que se ocupan de la percepción y la aceptabilidad por parte de los 

participantes y la institución de la intervención planteada.  

 

Proceso de convocatoria  

Participación: 

Los entrevistados reportaron una percepción de participación  moderada, sin 

embargo, con respecto a los médicos fue percibida como muy baja. En escasos 

casos el personal de la UCI reportó haber participado en todos los ámbitos de la 

intervención. Por un lado, las reuniones obligatorias con todos los empleados de la 

UCI tuvieron altos niveles de asistencia, pero gran parte de los asistentes se 

encontraban de forma virtual y aquellos que estaban posturno generalmente no 

podían participar. Por otro lado, en los elementos voluntarios se vio principalmente 

el uso de la carpeta, el código y las reuniones con las psicólogas. Entre las 

dificultades para participar nombraron el desconocimiento, los turnos asignados ya 



27 
 

que aquellos que hacían noches no tenían acceso a gran parte de la intervención, 

y el caos de la UCI.  

 

o “He participado en las sesiones de la semana. No me enteré de otras 

cosas, no puse atención.” - Comunicación personal participante 4 

 

Conocimiento sobre la intervención: 

Los participantes percibieron la intervención con un énfasis en la 

comunicación. Con respecto a este, en particular recordaron el código y la carpeta 

como facilitadores de la comunicación con pacientes y familiares. Para algunos sí 

hubo total claridad sobre los elementos de la intervención y su objetivo. Como 

objetivo nombraron mejorar el manejo de las emociones y la comunicación.  

 

o  “Dar información clara y que alguien estuviera pendiente de que se 

diera esta. Humanizar y mejorar la comunicación médico-paciente.” – 

Comunicación personal participante 5  

 

 

Proceso de medición  
De los 67 empleados que tiene la UCI, se logró la participación de 23 de ellos 

(34.3%) en la encuesta de línea base, y de 16 (23.9%) en la encuesta final. 

 

Encuesta: 

Los participantes evaluaron la encuesta como larga y subjetiva, con 

demasiadas opciones de respuesta, lo que dificultó la respuesta a la misma. 

Además, la falta de tiempo y el cansancio se presentaron como barreras adicionales 

para diligenciarla.  
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Percepción sobre proceso de la medición: 

Desde el área administrativa se percibió que las personas de enfermería no 

estaban abiertas a la participación en las encuestas, sin embargo, auxiliares de 

enfermería y enfermeros fueron quienes más respondieron.  

 

o “No la llené, no tengo tiempo porque en la UCI hay mucho movimiento 

y cuando uno sale hace lo que necesita más urgente en la casa y ya 

el otro tiempo uno trata de descansar. Dice: ‘después hago esto, 

después lo otro’, y lo va dejando para después. ‘Mañana de pronto 

hay menos trabajo o salgo menos cansado’.” – Comunicación 

personal participante 5 

 

Aceptabilidad  

Aspectos Positivos: 

Los participantes resaltaron que se dio un lugar importante a las dudas 

familiares, y que la sesión de psicoeducación sobre emociones y las sesiones 

semanales con las psicólogas les dio la oportunidad de escuchar las percepciones 

de otros. De este espacio resaltaron que les sirvió para mejorar el ambiente laboral, 

el manejo de emociones y establecer límites emocionales con el trabajo. Se resalta 

la importancia del código y la importancia de que este se mantenga. Finalmente, 

expresaron que sienten una UCI más tranquila, pero aún se necesita más estructura 

y uniformidad al dar información. 

 

o “Hemos hablado entre nosotros mucho del tema, de cómo afrontar el 

vivir, la cotidianidad. Es necesario que se creen estos espacios de 

conversación para aprender de los demás y saber cómo los demás lo 
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afrontan. Tratar de mantener el límite de apego: ‘te quiero mucho 

como paciente’, entregar la energía y disposición, pero hay que 

dejarlo todo de puertas para afuera para que no se afecte la vida.” – 

Comunicación personal grupo focal 

 

Aspectos a mejorar: 

La carpeta fue percibida de forma problemática ya que contamina, y los 

familiares no le prestan atención y no la usan casi. Por el lado de la entrega de 

información conjunta no hay sincronización entre enfermería y medicina para 

hacerla, y establecer un horario para entrega de información es virtualmente 

imposible. Por el lado de los médicos, se percibe que "el problema" en la UCI es de 

enfermería y ellos lo deben resolver, sin embargo, enfermería considera que gran 

parte del problema es la falta de participación y colaboración de los médicos. 

Además, mientras unos sugirieron que primero haya espacios para intervenciones 

individuales en las relaciones problemáticas, otros consideran que se debe trabajar 

la dinámica grupal, no la individual, para que los viejos se vayan acostumbrando y 

los nuevos entren entrenados con una dinámica diferente. Finalmente, expresaron 

que debería ser algo más estable, ya que cuando el proyecto acabe el equipo de 

psicólogas se va y las necesidades del equipo permanecen.  

 

o “Es un tema muy extenso al que hay que dedicarle mucho espacio, 

ayuda mucho a la salud mental y hay que prestarle real atención, es 

difícil comprometerse durante el turno. La carpeta es complicada 

porque a los familiares no les importa, poca gente lo hace y solo 

cuando ven al médico se les ocurre y, contamina, no cuida el 

ambiente.” – Comunicación personal participante 2 
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Retención de los participantes 

Cambios en el personal: 

No muchos percibieron hacer cosas de forma diferente, sin embargo, 

aquellas cosas que hicieron diferente tuvieron un impacto significativo en su día a 

día. En primer lugar, está el uso del código que dio más seguridad al dar información 

por teléfono. El establecimiento de límites y mejora en la comunicación es el 

segundo elemento que mencionaron (Tabla 7). 

 

Tabla 7. Percepción de participación por parte del personal 

Categoría Mediana Rango 
Intercuartil 

De cada 10, ¿cuántos usaron la carpeta? 4 9 

De cada 10, ¿cuántos entregaron información de forma 

conjunta? 

3 7 

De cada 10, ¿cuántos usaron el código para dar 

información por teléfono? 

10 10 

De cada 10, ¿cuántos fueron a la reunión semanal? 6 6 

De cada 10, ¿cuántos le vieron algún valor a la 

intervención? 

8 7 

¿Qué tan satisfecho está con la intervención? 7 5 

 

 

Implementación de la intervención 

Percepción Proceso intervención: 

Anterior a esta intervención no se había implementado una intervención 

similar en la clínica, pero se veía la necesidad ya que la UCI ha presentado 

dificultades internas entre los empleados y cuenta con un contexto particularmente 
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retador. Se encontraron varios obstáculos para la implementación de la intervención 

desde un punto de vista organizacional.  

 

En primer lugar, el tema de los recursos fue retador ya que el proyecto no 

contaba con recursos para la implementación, y la clínica no estaba preparada para 

hacer inversiones en este ámbito, por lo cual se sugirió que desde el planteamiento 

de la intervención se tuvieran en cuenta los recursos para la intervención. En este 

sentido, se logró priorizar los recursos físicos con los que contaba la clínica para 

impresión y las carpetas que se usaban en el laboratorio de hematología y se 

utilizaron para propósito de la intervención; sin embargo, no se logró habilitar el 

locutorio modificado para mayor confort de los familiares para la entrega de 

información delicada o para el descanso del personal.  

 

o “Para planear la intervención faltó tener en cuenta la estructura 

organizacional frente a los cambios de infraestructura y que eso 

implicaba recursos. La clínica es muy restrictiva frente a esto.” – 

Comunicación personal participante 13 

 

Otro obstáculo que impidió la implementación, particularmente del área de 

descanso en el locutorio fue la comunicación interna de la organización. Si bien se 

establecieron reuniones con la junta directiva y el grupo primario, no hubo 

comunicación de estos directivos acerca de la intervención a sus diferentes grupos, 

por lo cual muchas personas de la clínica no estaban informadas de la intervención 

y de la necesidad de implementarla. Por lo anterior, no fue posible establecer una 

reunión fructífera con mantenimiento para el habilitamiento del locutorio con la 

pintura, las plantas y los sofás.  
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o “Haber involucrado más de lo que hicimos al grupo primario, enfatizar 

en la importancia de bajar esa información a los respectivos grupos. 

También se deben sincronizar las épocas, porque el segundo 

semestre es siempre más difícil. Segundo, hablar con otros grupos 

primarios de que esto se iba a hacer en la clínica: mantenimiento, 

contratación… etc. Ellos así nos hubieran apoyado más.” – 

Comunicación personal participante 13 

 

 A pesar de las dificultades encontradas en la implementación, los 

participantes expresaron más tranquilidad, particularmente el personal de 

enfermería, y un mayor dominio de las emociones. 

 

Con respecto a los obstáculos referentes al contexto se resaltó la falta de 

tiempo para atender a los espacios establecidos, ya que la carga laboral de la UCI 

es demasiado alta y tiene muchos eventos inesperados que dificultan la planeación. 

Adicionalmente, la educación de las familias es una barrera importante para la 

comunicación efectiva.  

 

o “La gente todo el tiempo está ocupada, está ocupada y está con un 

alto nivel de trabajo y de estrés, como les digo, ellos están enfocados 

en 800000 cosas, tienen 1000 cosas en la cabeza, tienen 1000 

responsabilidades. No va a salir para una charla, para una 

capacitación ¿cierto?, entonces eso creo que los dispersa y no va a 

hacer que se me concentren en lo que realmente queremos. Hay 

otras barreras y es a veces la misma disposición de la gente. En el 

equipo médico, esta parte psicológica, esta parte del trabajo mental y 

de la ayuda mental termina, no siendo importante para ellos.” – 

Comunicación personal participante 14 



33 
 

 

Para superar estos obstáculos se propuso bloquear espacios desde el 

cuadro de turnos o hacer los espacios de reunión fuera del horario laboral, 

reconociendo las horas invertidas. Se recomendó hacer varios espacios a la 

semana de reunión con las psicólogas que permita que más personas participen y 

no se vean tan afectados por el cuadro de turnos. Finalmente, sugirieron mantener 

la intervención en el tiempo para ver cambios significativos.   

 

o “Tiempo, es un factor fundamental. Muchas veces y por la condición 

del paciente no es posible participar. Dividir por grupos y turnos y 

hacerlo por fuera del turno en la UCI, así sería mucho más fácil 

participar.” – Comunicación personal participante 4  

 

RESULTADOS CUANTITATIVOS   
 Este apartado corresponde a resultados secundarios del estudio. Se reportan 

medidas descriptivas obtenidas de las encuestas aplicadas, pero siguiendo los 

lineamientos del modelo ORBIT no se establecen correlaciones o pruebas 

inferenciales (Powell et al., 2021).  

 

El cuestionario aplicado al personal de la salud de la UCI de la Clínica 

CardioVID incluyó datos sociodemográficos y los instrumentos descritos 

anteriormente. Para el establecimiento de la línea de base se diligenciaron un total 

de 23 cuestionarios, cuyos participantes fueron 69.6% mujeres, 17.2% médicos, 

47.7% enfermeros, con una media de edad de 33.5 años (DE = 7.45 años) y una 

media de 4.77 años (DE = 6.1 años) de experiencia (Tabla 8). Para las medidas 

post de la intervención se diligenciaron un total de 16 cuestionarios, cuyos 

participantes fueron 93.8% mujeres, 25% médicos, 37.6% enfermeros, con una 
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media de edad de 35.7 años (DE = 8.74) y una media de 9.33 años (DE = 9.1 años) 

de experiencia (Tabla 8).  

 

Tabla 8. Características sociodemográficas pre y post UCI 

Características sociodemográficas  

  Pre Post 

Cargo que desempeña en la UCI  N (%)  M (D.E)  N (%)  M (D.E)  

Auxiliar de enfermería  7 (30.4)    5 (31.3)    

Enfermero profesional  11 (47.7)    5 (31.3)    

Coordinadora enfermería       1 (6.3)    

Médico  4 (17.2)    4 (25)    

Sin dato  1 (4.3)    1 (6.3)    

Sexo          

Hombre  7 (30.4)    1 (6.3)    

Mujer  16 (69.6)    15 (93.8)    

Edad    33.5 (7.45)    35.7 (8.74)  

Tiempo en la clínica     4.77 (6.1)     9.33 (9.1)  

  

 

Con respecto a la línea de base, se encontró que un 19% tenía un nivel 

clínicamente significativo de cansancio emocional, un 10% presentaba 

despersonalización, y un 15.8% tenía baja realización personal. Posterior a la 

intervención se reportó que un 13.3% tenía un nivel clínicamente significativo de 

cansancio emocional, un 21.4% presentaba despersonalización, y un 7.1% tenía 

baja realización personal (Tabla 9).   
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Tabla 9. Burnout pre y post 

MBI  

  Pre Post 

  Bajo N (%)  Medio N (%) Alto N (%) Bajo N (%) Medio N (%) Alto N (%)  

Cansancio 
emocional  12 (57.1)  5 (23.8)  4 (19.0)  4 (26.7)  9 (60)  2 (13.3)  

Despersonalización  15 (75.0)  3 (15)  2 (10)  8 (57.1)  3 (21.4)  3 (21.4)  

Realización 
personal  3 (15.8)  7 (36.8)  9 (47.4)  1 (7.1)  5 (35.7)  8 (57.1)  

  

Con respecto a la empatía en la línea base, se encontraron altos niveles de 

estrés empático  y alegría empática, dimensiones de la empatía afectiva, con una 

prevalencia del 21.7% y el 30.4%. Por otro lado, el 47.8% presentaron niveles bajos 

de adopción de perspectivas y el 39.1% de comprensión empática, dimensiones 

cognitivas de la empatía. Posterior a la intervención, en términos de empatía 

afectiva, el 6.2% presentó niveles altos de estrés empático y el 31.2% de alegría 

empática. Con respecto a la empatía cognitiva, el 56.2% presentó niveles bajos de 

adopción de perspectivas y el 37.5% de comprensión empática (Tabla 10).   

  

Tabla 10. Empatía pre y post 

TECA  

  Pre Post 

  Bajo N (%)  Óptimo N (%)  Alto N (%)  Bajo N (%) Óptimo N (%) Alto N (%) 

Adopción de 
perspectivas  11 (47.8)  6 (26.1)  6 (26.1)  9 (56.2)  5 (31.2)  2 (12.5)  
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Comprensión 
empática  9 (39.1)  8 (34.1)  6 (26.1)  6 (37.5)  4 (25)  6 (37.5)  

Estrés 
empático  2 (8.7)  16 (6.9)  5 (21.7)  1 (6.2)  14 (87.5)  1 (6.2)  

Alegría 
empática  1 (4.3)  15 (65.2)  7 (30.4)  1 (6.2)  10 (62)  5 (31.2)  

 

 

CONCLUSIONES 
 

Este estudio tenía como objetivo general establecer la viabilidad y 

aceptabilidad de una intervención comportamental orientada a aumentar las 

capacidades emocionales y disminuir la percepción de carga laboral en una UCI de 

una institución hospitalaria especializada en Colombia. De acuerdo con los 

lineamientos establecidos por Powell et al. (2021) se implementó la intervención 

como en el estudio planeado, y se implementaron entrevistas y un grupo focal para 

comprender la percepción y aceptabilidad del estudio. Los resultados encontrados 

en el estudio sugieren que la intervención tal y como está diseñada no es viable, por 

lo cual se deben proponer ajustes para obtener los resultados esperados.  

En primer lugar, la participación y la retención fueron más bajas de lo 

esperado. Retomando el punto anterior, los horarios dificultaron la participación de 

gran parte de la población ya que aquellos que hacen noches o tenían posturno no 

participaban de las charlas. Adicionalmente, la impredecibilidad del día a día en la 

UCI dificultaron la planeación y participación, particularmente por el lado de los 

médicos. Estas dificultades prevalecen en otras UCIs y otros autores han sugerido 

que mayor involucramiento de los líderes de las UCI a nivel organizacional mediante 

la mejora de los entornos físicos, mentales y de práctica profesional y mediante la 

construcción de relaciones profesionales multidisciplinarias más sólidas (Taormina 

et al., 2000). En este sentido, se sugiere tener en cuenta aquellos que son los 
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“trendsetters” (Bicchieri, 2019), o aquellos que son referentes en la red de la UCI de 

forma que se pueda potenciar la participación. 

En segundo lugar, el proceso de medición fue retador ya que los participantes 

percibían no tener tiempo para llenar una encuesta tan larga y subjetiva, y con 

demasiadas opciones de respuesta. Para este proceso se buscó hacer la encuesta 

lo más corta posible con instrumentos validados. Se sugiere buscar instrumentos 

más cortos o sencillos, o utilizar un espacio dentro del grupo primario destinado 

específicamente a esto.  

En tercer lugar, la implementación contó con algunas barreras que 

dificultaron el proceso de intervención y la misma participación del personal de la 

UCI. Para empezar, los recursos con los que contaba el proyecto eran limitados y 

la institución no contaba con recursos para implementar ciertas partes de la 

intervención incluso reduciendo los costos al máximo. Sin embargo, se deberá 

resaltar en mayor medida los costos que tiene un personal agotado en comparación 

con inversiones más pequeñas a largo plazo (Bauman et al., 2001). Además, faltó 

comunicación dentro de la institución acerca de la intervención y los elementos 

aprobados en el grupo directivo, por lo cual encontramos barreras para implementar 

la modificación del locutorio principalmente. Por último, el elemento de la adaptación 

a los tiempos de la clínica y de la UCI se mantiene como un elemento recurrente en 

las barreras encontradas. En este sentido, se propone utilizar espacios fuera de los 

turnos que sean reconocidos dentro de las horas de los empleados. Este 

acercamiento a la implementación haría énfasis en facilitar la conducta deseada y 

remover aquellas barreras, como el tiempo, que se presentan para la asistencia.  

Finalmente, este estudio encontró aceptabilidad en general frente a la 

intervención propuesta, particularmente por parte del equipo de enfermería. La 

intervención logró atender algunas de las preocupaciones del personal frente a la 

comunicación con la familia y proteger la privacidad del paciente. Sin embargo, esta 

comunicación personal con la familia y el paciente se refirió más a cómo 

comunicarles, mas no cómo optimizar la comunicación para reducir preguntas y 
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disminuir la percepción de carga por parte de los profesionales de la salud. En este 

sentido se percibió que la sincronización para la entrega de información y el uso de 

la carpeta para escribir las preguntas aumentaban la carga. Además, la carpeta se 

percibió como contaminante y una barrera adicional.  

Adicionalmente, las reuniones semanales con las psicólogas y las charlas 

sobre manejo de emociones y límites fueron altamente valoradas por el equipo de 

enfermería y algunos médicos. Sin embargo, se sugiere que se hagan más 

frecuentemente y en diferentes horarios para poder aumentar la participación de 

todo el personal.  Si bien las necesidades intervenidas están en sintonía con lo 

encontrado por parte de otros equipos en las UCIs (AACN, 2005), se requiere 

pensar en soluciones que, anticipando la escasez de recursos humanos y 

financieros necesarios para implementar intervenciones más tradicionales, use 

enfoques más electrónicos, como la telemedicina y las UCI electrónicas, que 

pueden desempeñar un papel más importante a la hora de proporcionar un entorno 

de trabajo gratificante donde se brinde la atención adecuada de una manera que 

respalde a una fuerza laboral ampliamente distribuida. También se sigue prestando 

atención a los cambios tecnológicos que caracterizarán a las UCI futuras, como la 

“monitorización a distancia”, la informática sanitaria, las redes de comunicación, las 

bibliotecas de recursos, las herramientas en los puntos de atención y los sistemas 

de control de calidad/informes en tiempo real (Scales & Sibbald, 2004). En este 

punto se sugeriría hacer énfasis también en facilitar los comportamientos a través 

de herramientas que permitan optimizar el tiempo. 

En general, si bien este estudio de viabilidad concluyó que la intervención 

como está planteada no es viable, una intervención comportamental que itere sobre 

los aprendizajes adquiridos en este estudio puede mejorar en este aspecto. En este 

sentido, los mayores retos encontrados se refieren a elementos de implementación 

y habilitación de tiempos para la participación en la intervención, por lo cual es 

importante hacer una mayor inmersión en el contexto que permita conocer más a 

fondo cómo es el día a día en la UCI y cuáles son las preocupaciones del personal 
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que trabaja allí. Esto con el fin de poder remover las barreras previamente descritas 

y facilitar la participación de todo el personal. Esto se complementa con una 

necesidad de estar en mayor sintonía con la institución que se interviene y aumentar 

la claridad frente a lo esperado por cada una de las partes. Lo anterior podrá permitir 

la cooperación entre los colaboradores y reducir los obstáculos que los 

investigadores puedan tener para lograr una implementación exitosa.  
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ANEXOS 
 

ANEXO 1. ENTREVISTA PARTICIPANTES Y PREGUNTAS GRUPO FOCAL 
La recolección de información cualitativa de los participantes para el proyecto se 

llevó a cabo de la siguiente forma: 

 

   

Introducción  

   

Buenos días, mi nombre es ___________ y hago parte del equipo de psicólogas 

que está llevando a cabo la intervención en la UCI estos últimos meses. El objetivo de 

esta entrevista es entender la experiencia durante la intervención, adherencia a la 

misma, y los retos y oportunidades de mejora de la misma.  

      A continuación te voy a enseñar el consentimiento informado para la 

entrevista, y si decides participar, lo firmas y confirmas verbalmente tu 

consentimiento para que quede en la grabación.   

   

Información general  

Para empezar queremos conocer un poco sobre ti:  

¿Cuál es tu nombre, cuántos años tienes, qué haces en la UCI y cuánto tiempo 

llevas acá?  

   

A continuación queremos profundizar sobre la intervención realizada:  

Intervención  

• ¿Completaste las encuestas realizadas?  

• ¿Encontraste dificultades para completarlas? ¿Cómo la mejorarías? ¿Cuánto te tomó 

llenarla?  

• ¿Qué sabes de la intervención? ¿Cuál crees que es el objetivo de esta?  



45 
 

• ¿Qué has hecho diferente en este tiempo?  

• ¿Participaste de la intervención? ¿Qué te gustó? ¿Qué no te gustó? ¿Qué barreras 

encontrastes para participar en la intervención?  

   

   

Viñetas  

• De cada 10 _____, ¿cuántos creerías que utilizaron las carpetas para facilitar la 

entrega de información a los pacientes y familiares?  

• De cada 10 _____, ¿cuántos creerías que entregaron información al paciente y su 

familia de forma conjunta?  

• De cada 10 _____, ¿cuántos creerías que usaron el codigo de habitación para 

entregar información de forma telefonica?  

• De cada 10 _____, ¿cuántos creerías que participaron en la reunión semanal con las 

psicólogas?  

• De cada 10 _____, ¿cuántos crees que le vieron algún valor a la intervención?  

   

Imagina un personal de la salud (medico o enfermera o auxiliar) que trabaja en 

una Unidad de Cuidados Intensivos en una clínica especializada de la ciudad. 

Teniendo en cuenta el día a día en la UCI, ¿cómo se podría facilitar la participación de 

ese X en una intervención cómo esta?   

En una escala del 1 al 10, ¿qué tan satisfecho estás con la intervención para 

disminuir la percepción de carga laboral?  

   

Cierre  

Ya terminamos la entrevista. Te agradecemos por tu tiempo y disposición para 

esta y para la intervención  
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ANEXO 2. ENTREVISTA COORDINADORA DE ENFERMERÍA UCI 
 

  

Introducción  

   

Buenos días, mi nombre es ___________ y hago parte del equipo de psicólogas 

que está llevando a cabo la intervención en la UCI estos últimos meses. El objetivo 

de esta entrevista es entender la experiencia durante la intervención, adherencia a 

la misma, y los retos y oportunidades de mejora de la misma.  

      A continuación te voy a enseñar el consentimiento informado para la entrevista, 

y si decides participar, lo firmas y confirmas verbalmente tu consentimiento para que 

quede en la grabación.   

   

Información general  

Para empezar queremos conocer un poco sobre ti:  

¿Cuál es tu nombre, cuántos años tienes, qué haces en la UCI y cuánto tiempo 

llevas acá?  
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A continuación queremos profundizar sobre la intervención realizada:  

Intervención  

  

• ¿Qué sabes de la intervención? Cuál crees que es el objetivo de esta?  

• ¿Qué obstaculos crees que impidieron o afectaron la participacion en esta 

intervención?  

• ¿Cómo crees que podríamos superar estos obstáculos o facilitar la 

participación?  

• ¿Qué has visto que ha hecho diferente el grupo de enfermería en este 

tiempo?  

• ¿Qué te gustó de la intervención? ¿Qué no te gustó? ¿Qué barreras 

encontaste para participar en la intervención?  

   

Viñetas  

• De cada 10 ____, ¿cuántos creerías que utilizaron las carpetas para facilitar 

la entrega de información a los pacientes y familiares?  

• De cada 10 ____, ¿cuántos creerías que entregaron información al paciente 

y su familia de forma conjunta?  

• De cada 10 ___, ¿cuantos creerías que usaron el codigo de habitación para 

entregar información de forma telefónica?  

• De cada 10 ____, ¿cuántos creerías que participaron en la reunión semanal 

con las psicólogas?  

• De cada 10 ____, ¿cuántos crees que le vieron algún valor a la intervención?  

  

En una escala del 1 al 10, qué tan satisfecha estás con la intervención para disminuir 

la percepción de carga laboral?  
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Cierre  

Ya terminamos la entrevista. Te agradecemos por tu tiempo y disposición para esta 

y para la intervención. 
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ANEXO 3. ENTREVISTA COORDINADOR MÉDICOS UCI 
 

  

Introducción  

   

Buenos días, mi nombre es ___________ y hago parte del equipo de psicólogas 

que está llevando a cabo la intervención en la UCI estos últimos meses. El objetivo 

de esta entrevista es entender la experiencia durante la intervención, adherencia a 

la misma, y los retos y oportunidades de mejora de la misma.  

      A continuación te voy a enseñar el consentimiento informado para la entrevista, 

y si decides participar, lo firmas y confirmas verbalmente tu consentimiento para que 

quede en la grabación.   

   

Información general  

Para empezar queremos conocer un poco sobre ti:  

¿Cuál es tu nombre, cuántos años tienes, qué haces en la UCI y cuánto tiempo 

llevas acá?  

   

A continuación queremos profundizar sobre la intervención realizada:  

Intervención  

• ¿Completaste las encuestas realizadas?  

• ¿Encontraste dificultades para completarlas? Cómo la mejorarías? Cuánto te 

tomó llenarla?  

• ¿Qué sabes de la intervención? Cuál crees que es el objetivo de esta?  

• ¿Qué has hecho diferente en este tiempo?  
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• ¿Participaste de la intervención? ¿Qué te gustó? ¿Qué no te gustó? ¿Qué 

barreras encontaste para participar en la intervención?  

   

   

Viñetas  

• De cada 10 ____, ¿cuántos creerías que utilizaron las carpetas para facilitar 

la entrega de información a los pacientes y familiares?  

• De cada 10 ____, ¿cuántos creerías que entregaron información al paciente 

y su familia de forma conjunta?  

• De cada 10 ___, ¿cuantos creerías que usaron el codigo de habitación para 

entregar información de forma telefónica?  

• De cada 10 ____, ¿cuántos creerías que participaron en la reunión semanal 

con las psicólogas?  

• De cada 10 ____, ¿cuántos crees que le vieron algún valor a la intervención?  

   

Imagina un personal de la salud (medico o enfermera o auxiliar) que trabaja en una 

Unidad de Cuidados Intensivos en una clínica especializada de la ciudad. Teniendo 

en cuenta el día a día en la UCI, ¿cómo se podría facilitar la participación de ese 

_____ en una intervención cómo esta?   

En una escala del 1 al 10, ¿qué tan satisfecho estás con la intervención para 

disminuir la percepción de carga laboral?  

  

Adicionalmente, queremos saber en tu posición de jefe:  

• ¿Cómo percibes el día a día en esta UCI? ¿Funciona igual a las otras? O 

¿tiene algún problema particular?  

• ¿Qué crees que dificultó que participaras activamente de la participación?   
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• ¿Qué obstaculos crees que impidieron o afectaron la participacion en esta 

intervención?  

• ¿Cómo crees que podríamos superar estos obstáculos o facilitar la 

participación?  

  

  

Cierre  

Ya terminamos la entrevista. Te agradecemos por tu tiempo y disposición para esta 

y para la intervención  
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ANEXO 4. ENTREVISTA DIRECTORA CIENTÍFICA CARDIO VID 
Introducción  

   

Buenos días, mi nombre es ___________ y hago parte del equipo de psicólogas 

que está llevando a cabo la intervención en la UCI estos últimos meses. El objetivo 

de esta entrevista es entender la experiencia durante la intervención, adherencia a 

la misma, y los retos y oportunidades de mejora de la misma.  

A continuación te voy a enseñar el consentimiento informado para la entrevista, y si 

decides participar, lo firmas y confirmas verbalmente tu consentimiento para que 

quede en la grabación.   

   

Información general  

Para empezar queremos conocer un poco sobre ti:  

¿Cuál es tu nombre, cuántos años tienes, qué haces en la UCI y cuánto tiempo 

llevas acá?  

   

A continuación queremos profundizar sobre la intervención realizada:  

Intervención  

• ¿Cómo percibiste el proceso de medición?  

• ¿Cómo percibiste el proceso de intervención?  

• ¿Habían intentado hacer alguna intervención similar en la clínica o en la UCI? 

¿Cómo les fue en este proceso?  

• ¿Qué obstáculos crees que impidieron o afectaron la participación en esta 

intervención?  
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• ¿Cómo crees que podríamos superar estos obstáculos o facilitar la 

participación? En términos de la intervención ambiental ¿qué podríamos 

hacer diferente para lograr los cambios diseñados?  

• En términos administrativos y organizacionales, ¿cómo crees que podríamos 

comunicar y implementar de forma exitosa los cambios de la intervención? 

¿Cómo podríamos promover la participación e implementación? ¿Cómo hay 

que comunicarlo? ¿Desde dónde?  

 

En una escala del 1 al 10, qué tan satisfecha estás con la intervención para disminuir 

la percepción de carga laboral?  

 

 

Cierre  

Ya terminamos la entrevista. Te agradecemos por tu tiempo y disposición para esta 

y para la intervención  
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ANEXO 5. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Consentimiento para participar en la investigación  

  

LA COMPASIÓN EN UNA INSTITUCIÓN HOSPITALARIA:   

EL CUIDADO A PACIENTES Y PROFESIONALES EN SALUD  

  

  

  

Yo, _____________________________________, he sido invitado a participar en la presente 

investigación, la cual se realizará entre la Clínica CardioVID y la Universidad EAFIT. El trabajo de tiene 

como objetivo diseñar e implementar una intervención comportamental para aumentar la calidad de 

vida de los pacientes y profesionales de la Clínica CardioVID mediante la promoción de ambientes y 

prácticas compasivas.  

  

He sido informado que haré parte de una entrevista en la que se me harán preguntas generales 

respecto a mis datos sociodemográficos y percepciones generales frente a la intervención llevada a 

cabo.  

  

He sido informado de que se hará todo el esfuerzo posible por mantener la confidencialidad de 

mi resultados en el presente estudio. Solamente los investigadores podrán tener acceso a mi historia 

médica y a mis resultados. Si los resultados del presente estudio son publicados en ningún momento 

mi nombre será incluido. En todo momento mi identidad y mis datos personales permanecerán de 

forma confidencial. Esto teniendo presente que la información a la cual se tenga acceso en virtud y 

con ocasión del presente proyecto de investigación, suministrada, facilitada, colectada, conservada y 

procesada durante la ejecución del presente proyecto, será utilizada por las partes con estricto 

cumplimiento con lo preceptuado en las normas constitucionales, legales y desarrollos 

jurisprudenciales en materia de protección de datos personales.  
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Yo entiendo que mi participación en este estudio es voluntaria y que puedo retirarme en 

cualquier momento sin que esto conlleve ningún tipo de penalidad. También entiendo que los 

investigadores tienen todo el derecho retirarme del estudio en cualquier momento.  

  

  

Si tuviera alguna pregunta respecto a la presente investigación, deberé ponerme en contacto 

con:  

  

Doctora Paola Sánchez, Clínica CardioVID. Correo electrónico: psanchezz@vid.org.co  

Psicóloga Mariantonia Lemos, Universidad EAFIT. Correo electrónico: 

mlemosh@eafit.edu.co  

  

  

He leído el presente consentimiento y manifiesto que lo entiendo completamente. Todas las 

preguntas respecto al presente consentimiento y al estudio han sido respondidas de manera 

satisfactoria y estoy de acuerdo en participar en él.  

  

Nombre del participante: ____________________________________________________  

  

  

Firma:___________________________ Fecha:______________________________  

 

 


