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Introduccion.

INTRODUCCION.

LLa salud es un elemento basico en nuestra vida. Gracias a ella podemos vivir y sentir
cada nuevo dia. Si no gozaramos de una buena salud no podrfamos disfrutar del dia a dia,
no podriamos salir a dar un paseo, no podriamos salir: al campo, a bailar, de fiesta o con
los amigos, no podriamos viajar, no podriamos ir a hacer la compra ni ir a lavar el coche,
etc. La verdad es que, estando enfermo, tampoco nos apetecerfa realizar este tipo de
actividades porque podriamos estar hospitalizados, postrados en una cama o limitados,
como consecuencia de la dolencia. Sin embargo, si que es cierto que cuando estamos
enfermos todos nuestros esfuerzos van orientados a un gran deseo: <sanarnos y ponernos
bien>, para poder volver a disfrutar de todas esas cosas maravillosas de la vida que a cada
uno de nosotros nos dan nuestras razones para levantarnos cada mafiana, de hacernos

sentir que estamos vivos y, en definitiva, de hacernos felices.

Por otra parte, la comunicacién es la base de las relaciones sociales. Este acto nos
permite intercambiar cualquier informacién con las demas personas. Cuando nos
comunicamos podemos expresar: emociones (ira, alegria, sorpresa, enfado...), lazos

afectivos, pensamientos, creencias, opiniones, etc.

Nos comunicamos y nos relacionamos usando un sistema de codificaciéon que somos
capaces, a su vez, de descifrar en los demas. Este hecho es la base que nos permite

relacionarnos con las demas personas y con el entorno que nos rodea.

Para lograr un dominio de las habilidades lingtiisticas se requieren unos determinados
niveles de conocimiento expresivo-comprensivos, es decir, tan importante es comunicarnos
como que nos entiendan. En el caso del contexto sanitario y mas concretamente en el de
los pacientes, nos encontramos ante usuarios de los servicios sanitarios con capacidades
comunicativas muy dispares debido a que los pacientes pueden pertenecer a cualquier nivel
educativo. En el caso de los sanitarios si tienen un determinado nivel educativo (carreras
universitarias o formacién profesional), sin embargo, a pesar de poseer unos estudios
reglados, no todos los sanitarios aprovechan al maximo todas las posibilidades que ofrece la
competencia comunicativa en sus interacciones con los pacientes, por muy obvio que
pueda llegar a resultar. La ausencia de habilidades comunicativas en los profesionales
sanitarios supone una de las grandes luchas y demandas realizadas por los pacientes.
Resulta frecuente que en cualquier conversaciéon o a la salida de una consulta médica un

paciente realice afirmaciones del tipo: "no entiendo lo que dice mi médico", "no se ha
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molestado en mirarme", "hablaba pero daba la impresiéon que no lo hacia conmigo”, "daba

la impresion de que estaba deseando de acabar conmigo para dar paso a otro paciente”....

Jergas, vocabulario tipico, escasez de tiempo, rigidez de roles, elitismo, etc. son
posibles causas de estos desencuentros comunicativos que complican la relacién entre el
sanitario y el paciente. Por desgracia, como hemos adelantado en lineas anteriores, es
demasiado frecuente encontrarnos que si a un paciente al salir de la consulta le preguntas:
-squé te ha dicho el médico? te responda: -creo que me ha dicho..., no lo sé bien, }yo lo que tengo que
tomarme es esto y estol; 1o que pone de manifiesto la ausencia de informacion recibida por el
enfermo (no quiere decir que no se le haya facilitado, si no que puede que, por diferencias
en cuanto al nivel comunicativo de ambos, no se hayan comprendido). Esto se debe
generalmente al abuso de tecnicismos que usan algunos facultativos y que, aunque se los
expliquen, hacen dudar a los pacientes, sobre todo, a aquellos con menores recursos
lingiiisticos o con niveles educativos més bajos. Este es solamente uno de los multiples
ejemplos que podemos encontrar sobre las dificultades comunicativas e informativas que
presentan los usuarios cuando van a la consulta de su médico y que, por dificultades en la

comunicacion, son incapaces de comprender y/o asimilar qué les pasa y/o como se cura.

En el lado opuesto, encontramos la visiéon de los sanitarios quienes se quejan de que
los enfermos son poco colaboradores, mientras sefialan que perciben una gran barrera
comunicativa que, en numerosas ocasiones, les separa de los pacientes, impidiéndoles

interactuar apropiadamente y lograr una exitosa relacion comunicativa.

Todos estos elementos observables y palpables en cualquier centro sanitario
convergen en nuestra investigacién, de manera que hemos creido esencial indagar en el
modo en el que se producen estos intercambios comunicativos, tratando de conocer la
calidad de la comunicacién entre pacientes y sanitarios con la finalidad de mejorar la
relacién comunicativa entre ambos colectivos y concienciar acerca de la importancia de la
existencia de una comunicaciéon adecuada y eficaz entre ellos. A su vez, tratamos de
concienciar sobre la trascendencia de establecer una relacion mads estrecha entre el
profesional de la salud y el usuario sanitario que favorezca unas mayores garantias sanitarias

y una mejora de la calidad de vida de la sociedad en general.

Albert J. Jovell (presidente del Foro Espafiol de Pacientes) defiende que todas las
personas, independientemente del ejercicio de su profesion, somos pacientes, incluyendo por

supuesto los sanitarios que, en cualquier momento de su vida, también iran a la consulta
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médica como pacientes y demandaran una atencién sanitaria con las mayores garantias
posibles (al igual que se les exige a ellos) (Guisasola, 2010). En relacién a las aportaciones
realizadas por el citado autor en relacién a buenos habitos de pacientes y profesionales en

el contexto sanitario, extraemos las siguientes conclusiones:

®* Se defiende un “Sistema social complementario, que aborde los problemas emocionales o sociales
de los pacientes”.

® Los pacientes deben asistir al médico con la idea de tomar los apuntes necesarios
que le resuelvan sus dudas, ir con un acompafiante que le aporte seguridad, preparar
las cuestiones a plantear, anotar y solicitar informacion escrita para evitar cortarse ante
su médico.

= El paciente debe retroalimentar al médico con las anotaciones realizadas en relacion
a su dolencia.

"En el caso de un médico que pase del paciente, éste debe hacerle ver la
incomunicacion existente y ante la persistencia de la misma, cambiarse de facultativo.

= Ante patologfas cronicas o graves el médico es “el mejor gestor de la salud”.

® Un buen médico es aquel que tiene idoneidad de aptitudes técnicas (“conocimiento,
experiencia y pericia”’) y humanas (“empatia, confiabilidad y bondad”). En definitiva,
“Un buen médico, debe ser buena persona, hacer el bien y hacer bien su trabajo”.

® Los médicos deberfan cuidar al paciente como les gustaria que le mimasen o
cuidasen a ellos.

= El apoyo socio-familiar del paciente es esencial. Existen estudios que lo relacionan
con la supervivencia y el aumento de la calidad de vida. Asimismo, la patologia se
compone de tres dimensiones que necesitan ser atendidas: la organico-fisica, la

emocional y la social.

Por otro lado, y en relacién a todo lo anterior, puesto que la salud es un elemento
clave en la vida de toda persona (pues, aunque a veces lo olvidemos, nuestra salud es lo
mas valioso que tenemos), debido a esta trascendencia se crea la necesidad de que exista un
clima comunicativo lo mas cercano, respetuoso, calido, tranquilo, de confianza, clarificador,
tierno, comprensible, etc., posible entre el sanitario y el paciente, ya que como venimos
comentando, sin salud no se puede vivir, y el sanitario es cuando estamos enfermos una
parte importantisima de nuestra vida, porque ella estd en sus manos, lo que le convierte en

uno de los ejes principales de nuestra recuperacion y de nuestra salud.
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Durante el desarrollo de nuestra investigacion algunos médicos' manifestaban cierta
afloranza a épocas anteriores en las que la medicina no estaba informatizada y la tnica
relacién existente en la consulta era médico-paciente. Pero en la actualidad, y debido a la
sociedad de la informacién en la que nos encontramos inmersos, este vinculo se ha
ampliado y se ha convertido en una relaciéon médico-ordenador-paciente, porque estin
obligados a que toda la informacién del paciente quede registrada en una aplicacion
informatica destinada a los historiales clinicos de los mismos. Un gran avance para que
cualquier médico pueda acceder facilmente al historial del paciente, pero que a su vez
influye muy negativamente en las relaciones comunicativas y humanas que se establecen en

este ambito.

Jurado (2010) sostiene la trascendencia del acto comunicativo en nuestras relaciones
sociales y le da tremenda trascendencia a la relacion que se establece entre el sanitario y el
paciente porque, en base a ella, se establecera la calidad de la atencién sanitaria y se
humanizara esta relacién (siendo en numerosas ocasiones la humanizacion la gran olvidada

en el ambito sanitario).

En Extremadura, desde el Servicio Extremefio de Salud (SES), se estan llevando a
cabo propuestas de mejora en la atencién sanitaria. Segun afirma Martinez de la
Concha: “Los pacientes se quejan, ante todo, del trato y de tener que esperar”. Este médico es uno de
los colaboradores en la elaboracién del “Plan de Humanizacion de la Medicina”, este
Plan iniciado en el afio 2005 por el SES, nacié con la finalidad de “humanizar a los
médicos” buscando la calidad en la atencién al paciente, puesto que, como sefala el autor,
los usuarios del SES se quejan de que no se les atiende de una manera agradable y del

tiempo de espera. Con este sistema se han aportado en Extremadura (Reigadas, 2009):

® Recursos de educaciéon para el sanitario y el paciente. Al primero se le ha
enseflado a mantener relaciones mas humanas con los pacientes, y al segundo, a
usar adecuadamente los servicios sanitarios (para evitar la “hiperfrecuentacion” o el
abuso de los servicios de urgencias).

® Intérpretes de Lengua de Signos.

= Traductores para pacientes extranjeros.

1 . . .1: . .. . .

Nota aclaratoria: En este estudio se utiliza el masculino genérico por tanto, nos referimos al masculino pero
incluyendo ambos sexos. Ejemplo: médicos, enfermeros, etc. A no ser que se diferencie explicitamente entre
vardn 'y mujer.
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Todos estos motivos que indican la trascendencia de la comunicacién paciente-
sanitaria y que nos han preocupado tanto como para elaborar una investigacion al respecto,
han sido objeto de estudio de multitud de investigadores. Un ejemplo de ello es el estudio
de Girén, Bevia, Medina y Talero (2002) que analiza la calidad de la relacion entre médicos
y pacientes de Alicante, y como se producen y culminan estos intercambios en atencion
primaria. Los resultados evidencian que los procesos establecidos en la relacion médico-
paciente median entre los recursos sanitarios y los desenlaces de los encuentros clinicos.
Asimismo, se constata que para fomentar la mejora de la atencién y de la relacion entre el
médico y el paciente en atencién primaria se requiere una vision y una intervencion
multidimensional que va mas alla de las actuaciones sobre elementos individuales del

médico y del paciente.

Ulla, Arranz, Argiello y Cuevas (2002) analizaron las dificultades comunicativas
percibidas por el personal de enfermerfa hospitalaria y consideraron la importancia de
elaborar planes de formacién orientados a la mejora comunicativa. Los resultados
obtenidos pusieron de manifiesto que las mayores dificultades se habian obtenido en la
relacioén con los familiares de los pacientes. Asimismo, esta investigacion aporta novedades
importantes, dado que saca a la luz otras dificultades comunicativas muy relevantes, tales
como: la incapacidad de estos profesionales para calmar el sufrimiento de pacientes y

familiares, y sus complicaciones para comunicarse con otro personal sanitario.

Santana ez al. (2009) evaluaron el grado de conciencia que los enfermeros de una
unidad hospitalaria de cuidados intensivos tenfan sobre la calidad de la comunicacién con
las familias de los pacientes. Los resultados constataron la existencia de una nula actividad
comunicativa de los enfermeros hacia los familiares de los pacientes ingresados. La

investigacion realizada por Ulla e a/. (2002) también evidencia estos resultados.

Sin embargo, no todas las experiencias entre sanitarios y pacientes son negativas.
Existen estudios que seflalan que la comunicaciéon médico-paciente es muy adecuada y
satisfactoria y goza de una alta calidad, como los resultados obtenidos por Gonzalez (2012)
y Echevarria ez al. (2004) al analizar la importancia de la comunicacién entre el equipo
profesional, el paciente y los cuidadores/familiares. En esta misma linea de optimismo,
Garcia (2013) destaca la importancia de la comunicacion y el trato del facultativo (sanitatio)
en la mejora y el prondstico de pacientes oncolégicos, con esclerosis multiple,

trasplantados, epilépticos, etc.
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Todas estas aportaciones, que suponen un hilo de esperanza en la relacién entre el
sanitario y el paciente, presentan como comun denominador la buena calidad de la
comunicacion entre sus miembros. Como ya hemos anticipado en lineas anteriores, sanidad
es sindnimo de curar y si no se ponen a disposicion de los pacientes el mayor nimero de
recursos sanitarios posibles (entre ellos un factor esencial que es el comunicativo), las

posibilidades de sanacion desgraciadamente disminuyen considerablemente.

Debido a la notable preocupacion existente y demostrada (a través de estudios en la
materia como los citados anteriormente) por ahondar en el por qué de la problematica y
por apostar hacia la mejora, surgen propuestas para solventar las carencias comunicativas
sefialadas. Marin y Ledén (2001) analizaron la eficacia del entrenamiento en habilidades
sociales en el area de la atencidn a pacientes en personal de enfermerfa. En la investigacion
utilizaron dos grupos de alumnos de enfermerfa que presentaban el mismo nivel de
comunicaciéon interpersonal (grupo experimental y grupo de control). Al grupo
experimental se le entrend en habilidades sociales para mejorar su capacidad comunicativa.
Los resultados obtenidos confirmaron la validez del entrenamiento, ya que consiguieron
resultados mas favorables los estudiantes de enfermeria pertenecientes al grupo

experimental, que los del grupo de control.

Aparte de los anteriores, son numerosos los autores que ahondan en la necesidad de

analizar la comunicacion o relacién paciente-sanitaria.

Duarte y Aguirre (2003) sefialan que la satisfaccion de los pacientes permite conocer
la calidad atencional y de la asistencia sanitaria. Estos autores han elaborado un
cuestionario (AMABLE) que permite analizar el grado de satisfaccion del paciente respecto
al personal sanitario de atencién primaria, identificando los puntos débiles y susceptibles de

mejora en esa calidad percibida.

Lifshitz (2012) analiza algunas caracteristicas de la relacién médico-paciente
basandose en la trascendencia del proceso comunicativo durante el acto. La investigacion
concluye que los cambios sociales han modificado la modalidad relacional entre el paciente
y el médico, pasando de una relacién inicial basada en la confianza plena en el profesional
(a quien se le otorgaba cualidades de omnisapiencia y benevolencia), a una relacion actual
derivada del consumismo en la que el paciente interviene mas activamente en sus
enfermedades y el facultativo debe atender las demandas de éste (dando servicios,

ejecutando  instrucciones,...). Actualmente, el paciente ha adquirido conductas de
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consumidor, experto en sus patologias, vigilante critico y participante activo en su proceso
curativo, hasta el punto de que muchos médicos se han convertido en prestadores de
servicios, trabajadores de la salud y procesadores de instrucciones. Estas nuevas
circunstancias han obligado a los médicos a recordar esos valores y principios ancestrales
de la medicina que en ocasiones estan tan olvidados y a estar a la altura de sus raices
histéricas. La medicina ha tendido siempre a desarrollarse independientemente de los
elementos afectivos que afectan a las relaciones humanas y casi ha llegado a ser una labor
practicamente técnica, pero el compromiso del médico con el paciente y su familia
demanda una atencién integral, mas alla de la practica médica y centrada en la persona. En
la actualidad, las tareas de los facultativos son tan variadas que pueden llegar a alejarles de la

verdadera labor de su profesion: lograr el bienestar del paciente.

Benbunan-Bentata, Cruz-Quintana, Roa-Venegas, Villaverde-Gutiérrez y Benbunan-
Bentata (2007) abogan por la eficacia y trascendencia de los programa de intervencién para
mejorar la calidad de la atencién al paciente. Estos autores analizan el impacto emocional
de las experiencias del dolor y la muerte en estudiantes de enfermeria y plantean planes de
intervencion que ayuden a los enfermeros a hacer frente al sufrimiento y la muerte en
pacientes para regular el estrés que estos aspectos les ocasionan. Los resultados han
evidenciado una disminucion de los niveles de ansiedad estado y de estrés global en el
grupo sometido a entrenamiento. Las repercusiones positivas del programa avalan la
necesidad de hacer hincapié¢ sobre estos aspectos desde la formacién universitaria de los

enfermeros.

La comunicaciéon entre el sanitario y el paciente se puede centrar en elementos

concretos relativos a:
a) La intimidad y los derechos naturales del paciente:

Escribano (2009) analiza y compara la confidencialidad en las relaciones humanas,
determinando que, mientras que en las relaciones sociales las confidencias son
normalmente bidireccionales, en el ambito de la salud la confidencia del paciente se
produce unidireccionalmente y bajo las garantias de que es una relacioén de confianza, por
lo que, la confidencialidad en los profesionales sanitarios es un deber que requiere una
cualificacién y un refuerzo, como guardianes de los elementos mas intimos de los pacientes
que suponen faltas e infracciones muy graves en caso de incumplimiento; ademas, desde un

estado de vulnerabilidad y dependencia.
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Guix, Fernandez y Sala (2006) analizan las actitudes y percepciones de médicos,
enfermeros y pacientes que han sido dados de alta de los dos hospitales de agudos
correspondientes a la red hospitalaria de utilizacién publica (XHUP) de Reus (Tarragona),
en relacién a los derechos y deberes del paciente y/o usuario de sus hospitales, para
conocerlas y comparatlas entre si. Los resultados obtenidos constataron que las actitudes y
las percepciones eran dispares segun el colectivo al que nos refiramos: para los ex pacientes
y los enfermeros las dimensiones mas valoradas eran las relativas a la informacion y a la
autonomia; para los médicos las dos dimensiones principales eran la autonomia y la
opiniéon. Médicos y enfermeros comparten que la extensiéon de los derechos de los
pacientes producira cambios positivos en la relaciéon entre el profesional sanitario y el
paciente; no obstante, aun queda mucho trabajo por realizar en relacién a la extension e
interiorizaciéon de los derechos de los pacientes en el ambito sanitario, aunque
probablemente una adaptaciéon a la realidad espafiola (y no la alteracién de un modelo
anglosajon) serfa beneficioso para ello.

Heitzmann (2003) analiza las actitudes y toma de decisiones que en relaciéon al
secreto profesional tienen los médicos en la practica clinica diaria en la Comunidad
Auténoma de Madrid. Los resultados evidenciaron que la tendencia mostrada entre los
médicos es darle mucho valor al secreto como esencia de su actividad profesional; una gran
discrecion para manejar los datos del paciente en la historia clinica, volantes de pruebas,
sesiones clinicas y publicaciones y cuando se les pide informacién por teléfono. Sin
embargo, son muy indiscretos cuando hablan con otros médicos sobre los pacientes; tanto
por la informacién relativa al paciente que comentan, como el sitio elegido para dicha
conversacion. Suelen tener pocas dificultades para guardar el secreto, pero éstas parecen
ser, fundamentalmente, con la institucién sanitaria. En la toma de decisiones tienden a
priorizar el principio de autonomia. Ante situaciones de riesgos para terceros no suelen
facilitar informacién y buscan otros medios antes de revelar el secreto. Si se les pide
informacion desde terceros, suelen facilitarla a otros médicos sin consentimiento del
paciente, pero no dan informacién sin consentimiento a familiares, policfas, empresas y
organismos oficiales; en el caso de la policia, los médicos prefieren facilitar la informacion
pero buscando previamente el consentimiento del paciente. En relacion a las actitudes y a la
toma de decisiones, dependen de algunas variables sociodemograficas y de la practica

médica.

10
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Maldonado (2005) pretende proporcionar una vision global e integral de la
informaciéon clinica distribuida en numerosos sistemas de informacién heterogéneos y
auténomos abordando el historial clinico electrénico federado basado en la normativa
europea; elaborando una aplicacién informatica para la comunicacion de la historia clinica
electrénica segun la normativa europea EN13606 del CEN. Investigaciones como ésta
denotan la preocupacién de la comunidad cientifica, por buscar férmulas que permitan
mejorar la calidad asistencial de los servicios sanitarios.

Sobrin (20006) analiza el cambio que se ha producido en la relacién médico-paciente,
que ha pasado de afectar Gnicamente a dos personas, a convertirse en la relacion del
paciente con un equipo asistencial, lo que puede causar en ocasiones que la
confidencialidad se resienta. En base a la informacién obtenida en este andlisis se ha
elaborado un documento informativo cuya finalidad es la de proporcionar unas
orientaciones para el correcto cumplimiento de la confidencialidad.

Urios (2002) analiza las condiciones de informacién en la practica médica relativas al
derecho a la informacion. Los resultados obtenidos pusieron de manifiesto, mediante el
analisis de las interacciones, como la actuacién organizada de pediatras, enfermeras y

personal sanitario cambia las experiencias con los pacientes.

b) A elementos no verbales:

Bellido, Carretero y Espildora (2009) analizan los gestos verbales y no verbales
usados por los pacientes pediatricos ventilo-dependientes ingresados en una UCI pediatrica
para comunicarse con los sanitarios y con sus familiares. Los datos obtenidos constataron
que los gestos comunicativos empleados por los pacientes con dificultades severas
motoras eran caracteristicos. La identificacion de estos gestos y la difusion entre los
enfermeros mejora la atencion a estos pacientes. Ademas, se utilizaron medios de soporte
para la comunicacion con estos enfermos y se observo que, a través de ellos, se facilitaba la
realizacion de sus cuidados basicos y, a la vez que se fomentaba su empleo entre el personal

con menor experiencia, se contribuia a la mejora de la calidad atencional.

¢) Al modo de informar y de atender a enfermos terminales:

La preocupacién por la atencion de los enfermos terminales es una constante por la
que autores como Garcia ef a/. (2008) y Montoya, Garcia, Schmidt, Cruz y Munoz (2009) se
han interesado. Garcia ez a/. (2008) analizan las opiniones de diversos médicos y enfermeros

en relacién a las actividades de cuidado que hay que llevar a cabo con enfermos terminales

11
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y la relacion que se establece con sus familiares. Por su parte, Montoya e /. (2009) analizan
el dilema que supone para el personal médico informar a los pacientes sobre su diagnostico
clinico y el prondstico de la enfermedad en pacientes terminales y pacientes terminales
ancianos.

Es esencial que se produzca una adecuada relacién comunicativa entre el paciente y el
sanitario para que aumente la calidad asistencial. En relacién a este planteamiento
Blazquez-Manzano, Feu, Ruiz-Mufioz y Gutiérrez-Caballero (2012) analizan la
optimizacién de los elementos que afectan en la comunicacién que se establece entre los
profesionales sanitarios de atencioén primaria (médico y enfermero) en la consulta con el
paciente y que inciden en la satisfaccién de los enfermos y en el cumplimiento terapéutico.
La investigacion constaté que una apropiada relacién comunicativa de los médicos y
enfermeros de atencién primaria con los pacientes es necesaria para que se pongan en
marcha distintas estrategias y acciones que permitan comprender mas informacion, obtener
una mayor confianza y asi poder responder a las necesidades de los enfermos desde una
perspectiva integral, lo que posteriormente permitira alcanzar unos mayores niveles de
satisfaccion del paciente y del sanitario, asi como una mayor efectividad y eficacia de las
intervenciones en atencion primaria de salud relativas a promocién, prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion.

Segun algunos estudios, las nuevas tecnologfas pueden mejorar la calidad de la
atencion al paciente. Un ejemplo de ello, son las investigaciones de Gonzalez y Medina
(2011) y Casado (2012) en relacién a los blogs, y las de Sandin, Rio y Larraz (2012) y
Ziebland et al. (2003) en relacién a los recursos virtuales. Sobre los blogs, Gonzalez y
Medina (2011) analizan el uso de los blogs para aprender aspectos relativos a la salud y
compartir experiencias relacionadas con este ambito y como se han convertido en una
nueva fuente de informacién de salud. Los blogs redactados por pacientes o sanitarios
suponen una gran ayuda para promocionar la educacién de la sociedad en tematicas sobre
salud. Los resultados obtenidos evidenciaron que el blog ha creado un nuevo nexo de
unién entre el médico y el paciente, hecho que repercute positivamente en la mejora del
servicio de salud que ofrecen los hospitales. Casado (2012) coincide con Gonzilez y
Medina (2011) en la trascendencia que estan adquiriendo los blogs en el contexto sanitatio
y la existencia de blogs destinados a profesionales y a pacientes, a la vez que destaca el
papel que esta ejerciendo el blog en la relacién médico-paciente. En cuanto a los recursos
virtuales, Sandin, Rio y Larraz (2012) presentan un proceso de elaboraciéon de un catalogo

digital de recursos de comunicacion online para fomentar con su uso la comunicaciéon entre
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el personal sanitario y los usuarios inmigrantes. Los resultados obtenidos han puesto de
manifiesto la escasez de recursos comunicativos entre el personal sanitario y el paciente
inmigrante en diferentes idiomas en Espafa; ademads estos recursos se encuentran muy
dispersos por la red, lo que hace necesaria la existencia de un catalogo que los vaya
aglutinando e incorporando continua y sistematicamente, para lograr la eficacia y mejora
del proceso comunicativo entre ambos colectivos. Ziebland ez a4/ (2003) analizan la
trascendencia de la utilizacién de herramientas virtuales para contribuir a la mejora de la
calidad asistencial y defienden la importancia de la utilizaciéon de la base de datos DIPEx
(base de datos de experiencias individuales de pacientes sobre su enfermedad) que permite
a pacientes y profesionales sanitarios compartir experiencias e informacién sobre diferentes
patologias. Concluyen que esta base de datos es tnica en el ambito de la comunicacién
entre los pacientes y los cuidados de salud y que, para garantizar tanto la independencia
como los intereses particulares, DIPEx se ha constituido como una instituciéon benéfica
dirigida por asesores independientes.

De Haro (2012), también se ha preocupado por ahondar en las nuevas vias
comunicativas que se estan abriendo camino en la medicina actual, y que pretenden
fomentar un acercamiento entre el ambito sanitario y los pacientes a través de
comunicaciéon como elemento clave de la calidad asistencial mediante los recursos virtuales.
Analiza el rol de las tecnologias de la informacién y la comunicacion en la relacion entre
profesionales sanitarios y pacientes. Concluyendo en la trascendencia emergente que estan
adquiriendo las nuevas tecnologfas junto a Internet en las relaciones sociales y como
también las relaciones entre sanitarios y enfermos, a través del uso de estos recursos,

también se estan viendo influenciadas.

La trascendencia de la relacién paciente-sanitaria también ha suscitado gran interés en
otros investigadores no afines a las areas psicolégicas o lingtisticas que han estudiado el
ambito sanitario desde las tecnologias, como Martinez (2003) que analiza las repercusiones
de la inclusiéon de sistemas y servicios de comunicacién en las condiciones laborales de los
profesionales sanitarios y en el sistema de salud de las zonas rurales mas aisladas en paises
en desarrollo. Los resultados obtenidos han evidenciado la elevada aceptabilidad de esta

herramienta en gerentes, autoridades sanitarias y en los propios usuarios.

Otros estudios, relacionados con las variables que estamos comentando, se centran
en el paciente. Ballesteros, Medina y Caycedo (20006), analizan como las personas asumen el

concepto de bienestar psicolégico y cémo interpretan sus elementos constituyentes. Las
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conclusiones mas resefiables asocian el bienestar psicolégico con las emociones, las

dimensiones psicoldgicas y las condiciones de vida de las personas.

Paralelamente, se estan produciendo otros estudios profesionales en otras ramas
también relacionadas con el ambito sanitario. Fernandez y de Le6n (2008) sefialan que,
aunque la relacién que se establece entre las habilidades terapéuticas y la relacién de ayuda
en logopedia, es una tematica cientifica casi sin investigar, paulatinamente el interés de los
investigadores por este ambito estd incrementandose por las ventajas que ofrece desde
diferentes perspectivas. Asimismo, plantean un modelo tedrico de intervencion en terapia

del lenguaje que fomente una relacion cercana entre el terapeuta y el paciente.

Existen investigadores que ahondan mas en las perspectivas de los enfermos, dado el
interés que suscita conocer los puntos de vista de los pacientes y/o conocer instrumentos
de medida que permitan conocer esta relacion, Gavilan, Ruiz, Perula y Parras (2010)
analizan la validez de un instrumento de medida (la escala CICAA) a través de la evaluacion
de la relacion paciente-sanitario. Los resultados obtenidos evidencian que la escala es una
herramienta que permite valorar la comunicacién clinica centrada en el paciente y que
puede usarse en distintos ambitos y situaciones clinicas, dada su validez y fiabilidad. Diaz-
Saez, Catalan-Matamoros, Fernandez-Martinez y Granados-Gamez (2011) analizan la
percepcion de las primiparas en relacién a la comunicacién con el personal sanitario e
indagan la satisfaccion, las necesidades y las expectativas que tienen de los servicios
sanitarios. Los resultados obtenidos constatan que existen determinadas areas en la
comunicacion entre las primiparas y el personal sanitario que se deberfan mejorar, entre
ellas encontramos: informacién y apoyo en la lactancia materna, y mayor duracién del
tiempo de hospitalizacién y de las consultas (sobre todo, el escaso tiempo con el
ginecélogo). Estos aspectos deberfan ser tenidos en cuenta en los planes de mejora de la

satisfaccion de las madres.

Pero no solo los conocimientos y estrategias comunicativas que posea el sanitario son
elementos influyentes en todo acto comunicativo, sino que existen otros factores relevantes
que debemos tener presentes: las emociones del sanitario, asi como sus niveles de
bienestar psicolégico, de estrés y de “burnout” en el trabajo. Todos estos aspectos

13 ] Z o : :
(“burnout”, estrés, etc.) afectan a los procesos subjetivos del sujeto y, como consecuencia,
pueden provocar reacciones inadecuadas en el plano laboral. Por ejemplo: si una persona
emocionalmente se siente desanimada, no disfrutara ni rendird en su puesto de trabajo con

el mismo impetu que una persona que se sienta bien; 0 una persona quemada laboralmente, no
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tendrd la misma ilusién que alguien que acabe de incorporarse al puesto tras terminar sus
estudios... Si estos ejemplos generales, los llevamos al ambito de la salud, encontramos:
médicos quemados, auxiliares desmotivados, enfermeros cuyos pacientes les resultan
indiferentes... Y en consecuencia, estos sanitarios que psicolégicamente pasan por
momentos dificiles, sus comunicaciones con los pacientes se resentiran y resultaran: menos

calidas, menos afectuosas, mas indiferentes, mas escuetas, etc.

La salud emocional del sanitario es basica en la dimensién comunicativa de la
relacion paciente-sanitario. Por esto, Rodriguez y Moreno (2011) sostienen la trascendencia
de que los trabajadores sanitarios tengan recursos emocionales en sus relaciones con los
usuarios, siendo la comunicacién un importante vehiculo de mediacién con los pacientes,
Marqués y Barrasa (2011) sostienen que, mediante la contencién verbal, se evitan las

situaciones hostiles generadoras de estrés en los sanitarios.

En relacion al “burnout” en el contexto sanitario, encontramos numerosos estudios en
los que profundizaremos en el marco tedrico de la investigacion. Un ejemplo de ello es el
de Albaladejo e al. (2004) relativo a enfermeros y Grau, Flichtentrei, Sufier, Prats y Braga

(2009) que ahonda en el “sindrome de burnout” en sanitarios hispanoamericanos y espanoles.

Toda esta exposicion justifica la necesidad de esta Tesis Doctoral, llevandonos a
indagar sobre la relacién comunicativa entre pacientes y sanitarios, e investigar la influencia
de determinadas wvariables (bienestar psicologico y “burnout”) sobre calidad de la

comunicacion del sanitario hacia el paciente.

Aunque existen multitud de investigaciones que abordan las relaciones comunicativas
entre sanitarios y pacientes, y pese a una notable y emergente preocupacion por la
problematica, no hemos localizado estudios similares ubicados en la Comunidad Auténoma
de Extremadura relacionados con la tematica expuesta y, menos aun, que abarquen las
ocho Areas de Saind del SES. Todo esto, junto a nuestras inquietudes investigadoras, nos ha

llevado a indagar sobre esta tematica y focalizarla en nuestra Comunidad Auténoma.

Ademas, con nuestro estudio tratamos de poner en marcha estrategias que
favorezcan un cambio de actitudes en el sanitario, para potenciar una mejora de la calidad
asistencial y favorecer unas mayores garantias sanitarias. Realmente, el fin de la
investigacién es conocer las reales percepciones de cada colectivo y, a partir de ahi, sugerir

o proponer actuaciones que compensasen estos desequilibrios.
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La presente investigacion: “La importancia de la comunicacion entre los profesionales sanitarios
) sus pacientes. Dimensiones psicoldgicas y su incidencia en la calidad asistencial” esta vertebrada en
torno a dos partes: Marco Tedrico y Marco Empirico.

El Marco Tedrico de la investigacion, se estructura en torno a cinco capitulos.

En el primer capitulo abordamos la comunicacion interpersonal, conceptualizandola para
resaltar las modalidades, estrategias y estilos comunicativos que fomentan la eficacia en la
relacién sanitario-paciente. Ademas, realizamos una incursion a la literatura relativa a la
comunicacion y aglutinamos investigaciones que vinculan comunicacioén a otras variables
que tenemos bajo estudio en nuestra tesis: emociones, bienestar psicologico, estrés y
“Sindrome de burnont”.

El segundo capitulo titulado, “Las emociones y su repercusion en la vida de las personas”, lo
destinamos a tratar la tematica de las emociones, ahondando en referentes tedricos del
componente emocional. A su vez, analizamos la influencia de las emociones en el contexto
sanitario y en su incidencia directa en la en la calidad de la atencién al paciente.

En el tercer capitulo tratamos el bienestar psicoldgico, sobre el que inicialmente
teorizamos e indagamos en sus acciones y reacciones. Se abordan, asimismo, sus
repercusiones en el ambito sanitario.

El cuarto capitulo, se centra en el estudio explicativo del estrés, prestando especial
atencion al estrés laboral y resaltando sus consecuencias en el area de la salud.

El quinto y dltimo capitulo del marco tedrico de la Tesis, lo dedicamos a profundizar
sobre el “burnout”. Para ello, realizamos un recorrido conceptual que nos permita esclarecer
esta alteracion laboral y resaltar aspectos tan importantes para su entendimiento como sus
causas y consecuencias, sus componentes y sus secuelas en el contexto laboral en general y
en el sanitario en particular.

La segunda parte de la Tesis, corresponde al Marco Empirico de la investigacion. En él
se abordan los siguientes apartados: planteamiento del problema, objetivos generales y
especificos del estudio; las hipdtesis; la metodologia del estudio, resefiando los sujetos que
constituyen la muestra, los instrumentos de medida utilizados y elaborados, asi como, el
procedimiento para la ejecucion de la investigacion; finalizamos con los resultados
obtenidos, donde se sefialan los analisis efectuados a nivel descriptivo e inferencial.

Para terminar, exponemos la discusiéon y las conclusiones de nuestro trabajo,
comentando las aportaciones y limitaciones del mismo, y planteamos algunas sugerencias y

reflexiones orientadas a lineas futuras de investigacion.
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Capitulo 1. La comunicacion interpersonal.

1. LA COMUNICACION INTERPERSONAL.

1.1. Introduccion.

Tal y como sefiala Dubois (1991), la comunicacion es “la esencia misma de nuestra
existencia en el mundo y del mundo en nosotros: Comunicarse es ante todo creerse entendido y
comprendido. Es imaginar que el otro nos responde”.

LLa comunicacioén es un acto esencial del ser humano. El hombre es un ser social
que se comunica, se relaciona y que por su necesidad de interactuar con su entorno,
transmite informaciones con la intencionalidad de crear unos efectos en el objeto de
recepcion de esa informacion. A través de nuestros sentidos, somos capaces de percibir e
interpretar la multitud de informacién que recibimos en todo momento.

Martinez (2008) sefiala que el proceso comunicativo es un acto en el que varios
seres vivos interactian y se adaptan a su ambiente a través de la transmisiéon de un

mensaje constituido por un sistema de signos que ambos conocen y comparten.

Debido a la trascendencia que el acto comunicativo tiene para la vida, existen
innumerables definiciones que conceptualizan este proceso y numerosos expertos que se
han preocupado por indagar este proceso. No obstante, pese a la variedad de definiciones
relativas a la comunicacién, todas coinciden en el intercambio de informacién que se
produce durante el acto comunicativo.

La comunicacién se caracteriza por la transmision de informacion, intercambio de
mensajes a través de la interacciéon entre los usuarios de una lengua con vistas al
entendimiento interpersonal, pudiendo llevarse a cabo mediante palabras, gestos,
imagenes, sonidos, etc. (Rabazo ez al., 2003).

Por su parte, Serén y Aguilar (1992) destacan que la comunicacion es la capacidad
de realizar conductas intencionadas y significativas, capaces de interactuar con otras
ajenas. Por tanto, un acto comunicativo setfa cualquier accién dirigida a un receptor y que

éste pueda interpretar (y a partir del cual se puede actuar en consecuencia).

La Escuela de Palo Alto (California), entre los que destacan autores tan relevantes
como Watzlawick, Weakland o Beavin, hace referencia a la “wueva comunicacion” basada en
la no voluntariedad del acto comunicativo, manteniendo que se produce comunicacién
cuando hay al menos dos personas “en situacion de relacion por limitada que sea”, por ejemplo,

dos personas que comparten su tiempo en la parada del bus, y existe entre ambas una
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“Sitnacion de relacion”, produciéndose un encuentro comunicativo entre ellas (Llacuna,

1993).

Una aproximacion al concepto de comunicaciéon podria ser el proceso (reciproco o
no) a través del que se transmite una idea procedente de un emisor que pretende realizar
un efecto o cambio sobre el receptor del mensaje (Rodriguez, Sanchez, Zarco y Martin,

2004).

La comunicacion descrita brevemente se refiere a la modalidad de interaccion social
en la que los sujetos participantes intercambian mensajes con mayor o menor intensidad

(Polaino y Martinez, 2002).

En definitiva, podemos considerar que la comunicacién es un acto en el que existen
unos interactuantes (ewisor y receptor) que comparten una informacién (mensaje) que se
transmite de un punto a otro, con caracter bidireccional (en una conversacion, el emisor al
responder, pasa a ser el receptor), a través de un medio (canal) y cuya finalidad es la de

compartir emociones, sentimientos, pensamientos, creencias, etc.

En la comunicacién intervienen numerosas areas cerebrales coordinadas por las
conexiones inter-hemisféricas, analizando, decodificando y transmitiendo la informacion
al cerebro, asi como “as relaciones que se establecen entre la cognicion, la afectividad, la percepcion
sensorial y la motricidad” a gran velocidad (Martinez ez al., 2001).

Toda comunicaciéon consta de dos elementos basicos: un emisor (persona que
codifica o emite un mensaje o comunicacion, lingtistica o de cualquier tipo) y un receptor
(persona que descodifica un mensaje, capta la comunicacién enviada por un emisor y la

interpreta o descifra).

Estos dos componentes son esenciales para que se produzca el acto comunicativo
y, sin la existencia de ambos, no tendria lugar la comunicacion (Antanez, 2008). Sin
embargo, hay otros elementos que también forman una parte importante en dicho

proceso:

= Mensaje: elemento clave en la teoria de la comunicacion. Es el resultado final de
todo el proceso comunicativo: lo que en definitiva y de manera concreta dice o
envia un emisor a un receptot.

® Canal- via por la cual se circulan y se transmiten los mensajes linglisticos.
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= Cidigo: sistema de sefiales, reglas y signos que permite la formulacién y
comprension de un mensaje.

= Contexto: aquello estrictamente lingtifstico que rodea a una palabra cuyo sentido
y valor depende del entorno lingtiistico.

= Referente: es el elemento de la comunicaciéon que hace alusion a la idea que
motiva la emision de un mensaje. Es, en definitiva, lo que el emisor quiere decir.
La forma concreta en como finalmente lo diga, dara lugar al mensaje.

® Ruzdo: toda fuente de perturbaciéon que afecta a la transmision o recepcion de
mensajes. Sus efectos se aprecian en las diferentes condiciones sonoras

ambientales.

En algunos contextos (como el sanitario, el educativo, etc.) en los que los
trabajadores se relacionan constantemente con otras personas, la comunicacion ejerce un
papel fundamental; pues en estos ambitos, la comunicacién y los intervinientes reclaman
unas condiciones que modifican los resultados finales. Concretamente, en el ambito de la
salud, la comunicacién es un elemento esencial, porque gracias a ella los sanitarios y los
pacientes pueden interactuar. No obstante, es necesario que esa comunicaciéon que se
establezca entre los miembros del sistema sanitario sea de calidad para que la atencién al
paciente sea lo mas apropiada posible. Es esencial para que esa comunicacién sea
adecuada, que el sanitario tenga adquiridas una serie de estrategias y herramientas
comunicativas que fomenten el acercamiento y la empatia con el interlocutor, y que las
use. Asimismo, es basico que el sanitario goce de unos adecuados niveles emocionales, y
que no sufra elevados niveles de estrés, ni sindrome de “burnout”, puesto que todos estos
aspectos perjudicaran el acto comunicativo.

Para que la comunicacién sea eficaz, el receptor debe interpretar fielmente la

informacién que le que transmitido el emisor.

Watzlawick (1995) distingue entre los siguientes elementos de la comunicacion:

® Nocidn de funcion y relacion. Hace referencia a que las variables (que inicialmente
carecen de significado) adquieren su significado cuando se relacionan reciproca o
mutuamente, estableciéndose asi la idea de funcién. Estudios relativos a los
sentidos y el cerebro, han concluido “que sélo se pueden percibir relaciones y
pautas de relaciones, y que ellas constituyen en esencia la experiencia”. Esto
supone que el alma de nuestras percepciones son funciones, las cuales no son

elementos aislados, sino signos que interactian ilimitada y similarmente.
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® Informacion y retroalimentacion. Existen dos tipos de retroalimentacion: la positiva
y la negativa. La primera se refiere al “cambio”, lo que origina un desequilibrio
en la informacién que contenfamos; y la segunda hace referencia a la idea de
continuidad, al no cambio, el equilibrio, la no desestabilizacién. .., posibilitando
las relaciones perdurables. Las personas que se agrupan en colectivos (parejas,
familias, amigos, compafieros, etc.) establecen situaciones de feedback. En ellas,
las opiniones, conductas... de otros sobre nosotros, nos atafien, y las nuestras,
afectan al resto.

®» Redundancia. Este elemento hace referencia a la probabilidad. En el ambito
pragmatico, es la capacidad de analizar, cambiar y anticipar las acciones de
respuesta ante determinadas situaciones.

» Metacomunicacion y el concepto de calculo. Este elemento se refiere a cuando

usamos la comunicacion para referirnos a ella.

Jakobson (1960) estableci6 que el acto comunicativo se compone de seis elementos,

cada uno de ellos con sus respectivas funciones. Distinguiendo, desde un punto de vista

lingiiistico, las siguientes funciones del lenguaje (o de la comunicacién)

2 Este es el esquema clasico, aceptado por todos los investigadores a pesar de la antigiiedad de su
postulacion.
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Estas funciones podemos vincularlas al objeto de nuestro estudio, destacando lo

siguiente:

®La funcién emotiva podemos vincularla en nuestra investigacién con la
expresion de sentimientos y emociones de un paciente ante una determinada
dolencia.

®La funcién conativa podemos vincularla con la presencia de un receptor (en
nuestro caso el sanitario), que escucha y recibe la informacioén procedente de la
patologia del usuario. Y sobre quien, el emisor, ejerce unos efectos al explicarle
su indisposicion.

® La funcion referencial se refiere a las ideas del emisor (paciente) que decide ir a la
consulta del especialista sanitario (receptor). También esta funcién se relaciona
con aquello que se dicen reciprocamente paciente y sanitario durante su
encuentro comunicativo; es decir, con el contenido de su intercambio

comunicativo.

Estas tres funciones de la comunicaciéon suelen darse en cualquier acto
comunicativo; no obstante, centrandonos en las funciones propias de la comunicacién
interpersonal, tendremos en cuenta las siguientes (Zayas, 2010):

1.- Informativa: 1La razén de ser del acto comunicativo es compartir significados. La
comunicacion es alegorica, los sonidos, gestos, palabras y nimeros se asemejan a lo que se
quiere comunicar, pero sélo es eso, una similitud a aquello sobre lo que se quiere
informar y sobre el que se pueden introducir distorsiones durante el proceso. Esta
funcién que elabora, emite y recibe informacién se compone de varios elementos: el
contenido, la variedad, la riqueza, la apertura comunicativa, la profundidad y la frecuencia
en que aparece.

Mediante la comunicacién correspondida o retroalimentacion, el emisor cambia de
rol y se convierte en receptor y asi sucesivamente. A través del didlogo, se comparten
ideas, contenidos, sentimientos, opiniones, etc. y se producen los intercambios de roles;
sin embargo, este suceso no se produce en el monologo, puesto que emisor y receptor
son la misma persona porque se transmite la informacion a si mismo.

La comunicacién favorece el intercambio de informaciones, de instrumentos, el
reciclaje personal y profesional. Con la funcién informativa se adquieren conocimientos,

se proporciona y se recibe informacion y se actualizan las personas cognitivamente.
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En algunos contextos como el sanitario la funciéon informativa es esencial. En la
consulta médica esta funcidon debe ser lo mas adecuada posible para que el médico le
exponga al enfermo con claridad todo lo relativo a la patologia, el tratamiento a seguir,
etc. para que el paciente comprenda y sepa a la perfeccion qué es lo que le pasa y todo lo
que implique al proceso de curacién.

2.- Afectiva: E1 componente afectivo es esencial en la comunicacién humana. Con él
toda la informacioén que transmitimos a los demas cobra sentido. El modo de expresarnos
condiciona la comunicacién, puesto que nos permite transmitir emociones, sentimientos,
experiencias, creencias, necesidades... que son recibidas e interpretadas por el receptor.
La afectividad se transmite consciente e inconscientemente en nuestros mensajes y tanto a
través de la comunicaciéon verbal como la no verbal. Esta funcién la componen: las
necesidades, la motivacion y las emociones y los sentimientos.

También la funciéon afectiva es basica en el contexto sanitario porque la
comunicaciéon entre el profesional sanitario y el paciente requiere un minimo de
afectividad, ya que es un contexto muy delicado para la vida del sujeto y que conlleva
muchas emociones que deben ser canalizadas. Un paciente que percibe un sentimiento de
empatia y cariio de su médico, de su enfermero o de los auxiliares tendra una
comunicacién mucho mas cercana y calida con estos profesionales. Los pacientes
necesitan un sentimiento de apoyo y ayuda por parte de los profesionales sanitarios para
asumir su enfermedad y su tratamiento, y aun mas en los casos de patologias graves.

3.- Regulativa: La comunicacion es conducta, es decir, existen unas limitaciones y
pautas que en todo acto comunicativo hay que respetar. Esta funcién hace referencia a las
normas y valores que se incluyen y comparten en los grupos sociales segun el nivel
cultural, el estatus, los intereses, afinidades... posibilitando el intercambio y la
participacién en el acto comunicativo, pero que a veces puede crear el efecto contrario y
reprimir la conducta.

Pretende dar a conocer todos aquellos elementos relacionados con las normas y
responsabilidades que hay que cumplir, regulando la conducta sobre las demas personas y
autorregulando la propia. Se incluyen en esta categorfa: las 6rdenes, las sugerencias, las
instrucciones, las expectativas y controlar el trabajo y revisar la marcha del mismo, con la
finalidad de llegar a unos objetivos previamente establecidos y conocer el grado de
consecucion de los mismos.

Es la tipica funcién que se da en las organizaciones donde existe una gradacion de

poder, en la que segin el estamento se tienen unas funciones y metas que cumplir.
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También se producen situaciones de comunicacién no formal en la que se
comparten bromas, chistes, comentarios sobre el rendimiento de otros.

En definitiva, en el acto comunicativo se producen continuas combinaciones de las
funciones descritas anteriormente, aunque segun el momento del acto, pueden
predominar unas sobre otras. La calidad comunicativa es sinénimo de excelencia y
diversidad en las funciones.

Polaino, Avila y Rodriguez (1991) afirman que, cuando vemos desde la 6ptica de la
persona con la que nos estamos comunicando, podemos anticipar lo que piensa el otro,
incluso cuando esté en ventaja sobre nosotros porque posea una mayor informacion
(“prediccion cognitiva”); podemos predecir lo que siente el otro, aunque sea diferente de
lo que nosotros sentimos, ante un hecho determinado (“prediccion afectiva”); y podemos
adivinar cémo percibe el otro un acontecimiento concreto, aunque nosotros no lo
percibamos del mismo modo (“prediccion perceptiva”).

Toda comunicacién interpersonal supone comunicaciéon entre personas donde la
interaccion es reciproca. Puede ser una comunicacion entre dos personas o puede ser en
pequefos o grandes grupos, asi como formal o informal, personal o impersonal (Baez,
2000). Es todo proceso por el cual una persona (un emisor) ofrece una serie de
contenidos informativos a otra u otras personas (el receptor) utilizando para ello un
conjunto de sefales (Pérez, 2009). La comunicacion interpersonal se materializa en la
“conversacion cara a cara”, lo que supone una interaccion social entre personas en la cual
se establecen, cimientan, desarrollan y realizan las relaciones interpersonales.

Si hiciéramos una revision de todas las conceptualizaciones relativas a la
comunicacioén interpersonal, nos darfamos cuenta de que coinciden en la existencia de
varios interactuantes, que comparten un mismo espacio en el que se comunican a través
de comunicaciéon verbal o no verbal para compartir o satisfacer necesidades.

En la misma linea de Zayas (2010), entre los principales requisitos de la

comunicacion interpersonal, destacamos los siguientes:

" Transparencia: 1.a comunicacién debe ser cristalina, sin dobles sentidos, sin
ironfas, no ambigua. Favorece el acercamiento con el otro, por la sinceridad de la
comunicacion. La transparencia es defendida por Melendo (1985) como el nivel
mas intimo de comunicacién interpersonal que se da en las amistades mas intimas

Yy cercanas.

27



Capitulo 1. La comunicacion interpersonal.

" Autenticidad: Se refiere a las caracteristicas de la personalidad que se reflejan en
la comunicaciéon del sujeto. Al igual que la transparencia crea un clima
comunicativo positivo por la cercanfa e implicacion en el acto. Esta condicion
favorece entre otras: la autoconfianza, la confianza en los demas, que te escuchen,
que te crean veraz, que te entiendan. Por su parte, Jiménez (2004) explica que si
en la comunicacién una persona no se manifiesta de forma muy sincera a nivel
emocional el desarrollo personal de la otra persona se ve dificultado. Se deben
conocer los comportamientos #egativos del otro para apreciarlo y aceptarlo en su
plenitud, y para que sea una relacién realista, cercana, intima, de confianza entre

ambos interactuantes.

" Aceptacion: Es una caracteristica que podemos considerar ezpdtica, que fomenta

el respeto ante la diversidad de opiniones y perspectivas de los demas.

»  Coberencia: Relativo a la relacion existente entre la idea que el emisor piensa y la
que transmite al receptor (o receptores). Un claro ejemplo en el que no existe
coherencia es en el caso de las ironfas, en las que el emisor del mensaje dice

justamente lo contrario de lo que piensa.

" Congruencia: Un aspecto parecido al anterior (coherencia) es la “congruencia” en la
que se refiere a la coberencia entre lo que se considera, lo que expresa y como se
actia. Fomentando una conducta constante propiciadora del desarrollo de la

persona.

" Consonancia: Es 1a “relacion de ignaldad o conformidad que tienen algunas cosas entre si”
(Real Academia Espafiola, 2001). Por lo que aplicindolo al ambito de la
comunicacion interpersonal, encontramos dos tipologias: comunicacion “resonante”
y “disonante”. La comunicacion “resonante” basandonos en Acosta (2011) establece que
el lider debe fomentar sentimientos positivos en los trabajadores, hecho que se
produce cuando hay resonancia o lo que es lo mismo, “un clima emocional positivo gue
permite movilizar lo mejor de las personas que componen su equipo”. Por el contrario, /a
comunicacion “disonante” se refiere a unas condiciones laborales en las que existe una
situacién de rechazo, en las que los trabajadores experimentan una sensacion de
incomprension, logrando que las personas que comparten una misma ocupacion

se sientan atacadas, rechazadas y ajenas a los demds. Existe una impresién de

juicios negativos inapropiados, procedentes del superior y que en muchas
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ocasiones la incomodidad en el puesto de trabajo derivada de emociones de

angustia, malestar, tristeza... derivan en situaciones de “burnout”.

" Ewmpatia: Urbano y Toledano (2008) se refieren a la empatia como “Guteligencia
interpersonal”. Hace referencia a “la capacidad cognitiva de sentir en un contexto
comun lo que un individuo diferente puede percibir”, es decir, ponerse en el lugar

del otro y entenderle.

Todos estos requisitos de la comunicacion interpersonal son necesarios que se
produzcan en las relaciones entre pacientes y sanitarios para que se favorezca un clima
cercano y calido que propicie la comunicacién entre ambos interactuantes.

También debemos dedicar unas lineas a los tipos de comunicacion interpersonal: la
verbal y la no verbal (extraverbal). A continuacién vamos sefialar los aspectos esenciales de
ambas.

La comunicacién verbal se centra en los mecanismos de produccién del mensaje

vinculados al pensamiento y al lenguaje. Estos elementos son basicos para la inclusion
social del sujeto. LLos mensajes pueden ser: a) orales: aquellos centrados en la elaboracion
(codificacién) y transmision del mensaje; b) y escritos: los que requieren de una formacién
especifica y previa que permita la redacciéon y seleccion del recurso, a través del que se
producira la emision del contenido del mensaje. Las destrezas linglisticas, nos permiten
comunicarnos. Distinguiendo cuatro habilidades basicas del lenguaje: hablar y escuchar
(orales) y escribir y leer (escritas).

La comunicaciéon no verbal (extraverbal) es la parte comunicativa desde un plano

mas personal e intimo. Proporciona una valiosa informacién adicional durante el acto
comunicativo. Se compone de gestos, posturas, miradas, movimientos corporales y
pensamientos. Cuando dos personas que han discutido permanecen en silencio, no
significa que no se estan comunicando, sino todo lo contario, pues sin decir nada, pueden
sentir: tension, disgusto, enfado, etc.

Mediante nuestros gestos, movimientos, posturas, miradas..., transmitimos

b

mensajes a los demas, por lo que (aparentemente) sin decir nada, estamos transmitiendo al

receptor una informacién tan valiosa que le estd permitiendo completar el mensaje.
También es cierto que con nuestro lenguaje gestual y corporal informamos de si

nos estamos comunicando o no, sobtre nuestros sentimientos, sobre nuestras emociones,

sobre nuestros deseos, sobre nuestros pensamientos.
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La comunicaciéon verbal y no verbal en el contexto sanitario es trascendental porque
informa a los interactuantes en el proceso comunicativo: un enfermero que muestre
mucha brusquedad o antipatia con los pacientes a los que les tenga que realizar una
extraccion de sangre (hablandoles de una manera muy tajante, cogiéndoles el brazo con
fuerza, mirandoles con aversién, mostrando una actitud indiferente, etc.), no provocara
por su actitud en los enfermos una relacién cercana ni favorecera la comunicacion. Un
sanitario que a nivel emocional esté mal, que su grado de bienestar psicologico sea
negativo, que sufra estrés o es# quemado en su trabajo puede mostrarse: antipatico,
engreido, distante, desagradable, etc. con los pacientes, transmitiendo toda esta
informacién mediante sus propias herramientas de comunicacioén verbal y no verbal.

En lineas generales, cuando nos comunicamos, existe congruencia entre lo que
decimos oralmente y nuestros gestos; es decir, entre nuestro lenguaje verbal y nuestro
lenguaje no verbal. Cuando no se produce esta coherencia entre lo que decimos y cémo
nos expresamos, al comunicarnos, el receptor recibe una informacién que le resulta
chocante y ambigua por esta inexistente relacion logica entre lo que expresamos oralmente y
lo que dice nuestro cuerpo.

Entre los elementos comunicativos no verbales podemos destacar varios:

1. Kinestésicos: tales como la postura, los movimientos del cuerpo, la expresion del

rostro, los gestos, el contacto visual... (Fournier, 2005).

2. El wuso de la vog. Ledn (2005) establece que la voz es un aspecto basico en la
comunicacién oral. Segin el modo de usar la voz, potenciamos en el receptor
emociones positivas o negativas. Aspectos como la entonacion, el énfasis en
algunas palabras mientras hablamos u otros como la voz, el tono, el timbre, la
magnitud, la sinceridad, las alteraciones, las pausas, los silencios, las
repeticiones, las vacilaciones, la articulacion y la velocidad son signos que
representan respuestas afectivas como resultados del proceso comunicativo
(elementos pertenecientes a la paralingliistica).

3. Proxemia: es la distancia a la que nos ubicamos cuando nos comunicamos con
los demas. Varfa segin el nivel de intimidad, cercanfa y confianza que
guardamos con el interlocutor (Martinez y Garcia, 2012).

Estos autores, distinguen las siguientes zonas distales en la comunicacion

interpersonal:
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® Distancia intima: de O (contacto total) a 50 cm. La que compartimos con las
personas mas cercanas a n0sotros, con las que mostramos que estamos a gusto y
con las que tenemos relaciones muy intimas. Es la que tenemos con nuestros
familiares, pareja, amigos.

® Distancia  personal: de 50 cm a 1 m (aprox.). La que establecemos con
companeros de trabajo, conocidos y la que mantiene el sanitario con el paciente
con el que tiene una mayor cercania.

® Distancia social: de 1 a 2 metros. La que establecemos con las personas que no
son de nuestro nucleo social mas inmediato. Es la que mantenemos con
desconocidos y generalmente la que se constituye en la relacion paciente-
sanitaria.

® Distancia priblica: A partir de 2 metros de distancia. La que instituimos con otros
viandantes y con aquellos a los que nos referimos en un momento puntual para
una determinada cuestién, pero con el que no pretendemos tener una

conversacion mas alla.

4. Lenguaje corporal: A través de los movimientos de nuestro cuerpo,

proporcionamos y afiadimos informacién complementaria al mensaje oral. Leon

(2005) indica que los elementos que dan una mayor expresividad al mensaje

son:

® [os movimientos faciales. Encargados de transmitir caracteristicas de la
personalidad del emisor. Es conveniente que sean sinceros y expresivos y no
sean nada exagerados o antinaturales.

® [a postura corporal. Es aquella ausente de monotonia. Si el emisor esta de pie,
debe colocarse en el centro del espacio y moverse por el resto del espacio; y si
esta sentado, mantener una posiciéon erguida apoyando las manos encima de la
mesa. Presentando una postura adecuada y natural.

® [ os ademanes. Hacen referencia a los movimientos de manos y brazos, que
deben ser coherentes con las caracteristicas de la personalidad del emisor, asi
como muy naturales. Lo idéneo es que sean armonicos. Con respecto a los
brazos: nada rigidos, ni repetitivos, ni colocados detras de las caderas o en el
vientre; con respecto a las manos: deben encontrarse libres de objetos y
separadas. Son positivos los movimientos de las manos cuyas palmas miran

hacia arriba como simbolo de amistad, mientras que las manos en pufio
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transmiten sensaciones negativas como: violencia o rigidez. Al igual que los
brazos cruzados o pegados al cuerpo, comunican: miedo e inseguridad.

» F/ contacto visnal. Bl emisor, ante grandes grupos, debe dirigir su mirada por
grupos o en forma de 2, siendo esencial que no olvide ninguna agrupacion. A la
vez que este transmite mensajes, recibe informacion de los receptores a través de
los asentimientos del auditorio y otras actitudes que le informan sobre si le
prestan atencion, si comprenden el contenido del mensaje, si les interesa... Es
inapropiado que el informador mire hacia puntos muertos (techos, ventanas,

suelo...) porque denota desinterés o inseguridad.

El hecho de comunicarnos conlleva el compartir elementos que intervienen en el
proceso comunicativo. En nuestra vida estamos rodeados de signos.

La ciencia que se encarga de abordar los sistemas de comunicaciéon de las
sociedades es la Sewiologia. El suizo Saussure (1915) fue el primero que conceptualizé este
saber y lo define como la ciencia que estudia los signos implicados en la sociedad. Pese a
que Saussure enuncié otros postulados teédricos (como las dualidades /lengua/habla o
diacronia/ sincronia) su teotia por excelencia en la del Signo Lingiiistico, donde se encuentra
enmarcada la Semiologfa.

Casi al mismo tiempo en el que Saussure esta defendiendo su perspectiva
semiolégica, surge una corriente americana en base a las ideas de Charles S. Peirce
(Barrena y Nubiola, 2007) que promulga una visién parecida a la del primer autor, que
denominé Semidtica.

Ambos supuestos ideoldgicos semejantes en un primer momento, presentan rasgos

que los distinguen:

e [a Semiologia defiende el caracter social del signo.

e Ja Semidtica se centra mas en la funcion légica del signo.

No obstante, ambas coinciden en ahondar en la esencia de los sistemas auténomos
comunicativos y la trascendencia que tiene para el conocimiento humano.

Sea cual fuere el objeto de estudio de estas ciencias, utilizadas indistintamente y que
incluso podtian considerarse como una misma disciplina, se suele traducir en preferencias
conceptuales; es decir, hay autores que se acogen a la terminologia europea (Semiologia), y

otros que se decantan por la americana (Semiotica).
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El estudio del lenguaje se debe considerar como una parte de la semiologfa. Sin
embargo, en ocasiones lenguaje y semiologia se han aglutinado erréneamente. De vez en
cuando escuchamos o leemos expresiones como: lenguaje de la publicidad, lenguaje del
cine, lenguaje musical, etc. cuando lo correcto serfa hablar de semiologia del cine,
semiologfa de la publicidad, semiologfa de la musica, etc.

Tal y como hemos aludido en lineas superiores, la semiologia se encarga de los
signos y se interesa por conocer cOMO se armonizan, cOMo se organizacion y como
interactian.

Un semidlogo de relevancia es el italiano Humberto Eco (1968) quien sefiala
diferentes areas en las que se centran los investigadores del ambito comunicativo
tomando como punto de partida los sistemas de comunicacion.

Las diferentes modalidades semioldgicas estan presentes en nuestra vida diaria, de
ahi su enorme trascendencia que se denota en los estudiosos de esta tematica. A través del
gusto, del tacto, del gesto, de nuestro vestuario...nos comunicamos y proporcionamos
informacién sobre nosotros mismos a los demas con los que intercambiamos
informacién; igualmente, estos factores que hemos identificado como semiologias nos
distinguen a unas personas de otras y provocan reacciones en aquellos con los que nos
comunicamos. Si esto lo trasladamos al contexto sanitario, podemos encontrar a
sanitarios a los que les puede influir el modo de vestir de sus pacientes para establecer
relaciones comunicativas con ellos, a sanitarios que para mostrar apoyo a sus pacientes les
dan un abrazo o les tocan un hombro, al argot técnico comun que comparten los
sanitarios (tan complejo para los pacientes por su inmensa cantidad de tecnicismos), etc.

Asi mismo, no queremos finalizar este apartado sin destacar algunos axiomas
exploratorios comunicativos que se producen en la comunicacién interpersonal (Watzlawick,

Beavin, y Jackson, 1995):

O Primer axioma: La imposibilidad de no comunicar. Se refiere a que todos somos
incapaces de no comunicarnos.

o Segundo axioma: Los niveles de contenido y relaciones de la comunicacion. Relativo a que
toda comunicacion transmite contenidos mediante mensajes, lo que a través de
las connotaciones de los mensajes, interpretamos la relacién entre los
interactuantes. En definitiva: “foda comunicacion tiene un aspecto de contenido y un
aspecto de  relacional tales que el segundo clasifica al primero y es, por ende, una

metacomunicacion’”.
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o Tercer axioma: La puntuacion de la secuencia de los hechos. Hace referencia al
desacuerdo con respecto a determinados hechos ante conflictos comunicativos.
Para los citados autores se basaria en “la naturaleza de una relacion depende de la
puntuacion de las secuencias de comunicacion entre los comunicantes”.

o Cuarto axioma: Comunicacion digital y analggica. Se refiere a que la comunicacion
de caracter analdgico es la comunicacion no verbal  (postura, gestos,
expresiones faciales, tono de voz, secuencia, ritmo...) y el lenguaje digital
presenta una sintaxis cuidada pero ausente de semantica en las comunicaciones
con los demas. No obstante, los sujetos se comunican tanto analégica como
digitalmente.

O Quinto axioma: Interaccion simétrica y complementaria. Se produce cuando un
interactuante se apodera de una postura superior y otro adquiere otra actitud

de caracter inferior.

Como hemos visto, y a pesar de que generalmente se le atribuye una mayor
relevancia a la comunicacion verbal, debemos tomar conciencia que tan importante es la

comunicacion verbal como la no verbal.

1.2. Comunicacion eficaz y barreras comunicativas.

La comunicacién no siempre es clara, limpia, transparente... lo que hace que se
busquen medidas que establezcan y fomenten una comunicacion exitosa y eficaz.

Tal y como plantea Alborés (2005), el acto comunicativo es productivo y exitoso en
el momento que existe claridad en el propio mensaje y una comprension adecuada del

mensaje de los otros.

Existe variedad de clasificaciones que analizan los elementos que se deben tener en
cuenta para que la comunicacion sea efectiva, sin embargo, algunas son mas escuetas,

otras mas especificas, pero todas presentan aspectos que se solapan.

Indagando en los factores que logran que la comunicacién sea eficaz, encontramos
que Sanz (2005) resume las claves esenciales de la eficacia comunicativa en las siguientes:
establecer relaciones de confianza con los oyentes; planificar la actividad comunicativa; y

facilitar Ia comprension de los mensajes.
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Por su parte, Diez (2006) nos proporciona una mayor amplitud y especifica con
mayor precision qué debemos hacer para que la comunicaciéon sea lo mas eficaz posible.
Sin embargo, comentaremos aquellos aspectos mas relacionados con el ambito
comunicativo en general: apropiacion del contexto y ausencia de ruzdo; mensaje claro y
conocido para los interactuantes; informacion clara y concisa, sin excesos; lenguaje
inteligible para los interactuantes; seguridad del caracter 6ptimo del canal comunicativo; y

observacion de los efectos de la comunicacion en el receptor.

As{ mismo, Alborés (2005) considera que el sujeto que se comunica debe: tener
claro lo que quiere transmitir y transmitir justamente eso; querer comprender y
comprender la informaciéon emitida por los demas, y facilitar el mensaje, de modo que

resulte accesible y entendible por todos.

Tan importante es que se produzca una comunicacién exitosa como que
disminuyamos al maximo los obstaculos que en numerosas ocasiones dificultan una
comunicacion de calidad. Desafortunadamente, no siempre se produce una comunicacion
clara, adecuada,... (en definitiva, ¢fag) como consecuencia de variedad de elementos

perturbadores de la comunicacion (los llamados ruidos).

Diez (2006) categoriza las barreras que dificultan una comunicacién eficaz en las

siguientes: desinterés del receptor; prejuicios; desconfianza o duda de la verdad; nivel

comprensivo inferior; desconocimiento de la tematica abordada.

Zayas (2010) afiade una mayor variedad de barreras comunicativas (aunque algunas

coinciden con las anteriores):

1. Sujeto de la comunicacion: caracteristicas emocionales y personales del sujeto
(emisor o receptor), escasez de dominio del tema abordado, no confiar en la
finalidad del mensaje, ausencia de interés del receptor por la informacion.

2. Mensage: caracterizado por inadecuacion, inexactitud, excesivo o escaso.

3. Canal: inadecuacion y ausencia de claridad en la seleccion de los medios
usados.

4. Retroalimentacion: inexistencia de ésta.

5. Entorno: ambiente, escasez de tiempo, circunstancias desfavorables.

6. Barreras fisicas: ruidos en la comunicacién producidas en el contexto, son:
escasez de tiempo, inatencion, ruidos, lejania entre los intetlocutores, obstaculos,

los relativos a la calidad de la emision vocal, exceso informativo.
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7. Barreras culturales:  relacionadas con las diferencias linglisticas de los
interlocutores. El autor, distingue entre “Semdnticas”y “subcunlturales”. Refiriéndose
a las primeras como dificultades derivadas del conocimiento e interpretacion de
las palabras utilizadas en el acto comunicativo, es decir, emisor y receptor deben
compartir el mismo codigo. Con respecto a las segundas, son las peculiares de

un determinado grupo que comparte una cultura.

8. Barreras psicoldgicas: son muy relevantes en nuestra investigacion, ya que, hacen
referencia a cémo se siente el sujeto en el momento en el que se produce el acto
comunicativo y cémo su estado durante la comunicacién afecta al normal
desarrollo del mismo. Estan determinadas por las emociones, sentimientos,
actitudes, pensamientos, motivaciones, deseos, percepciones, etc. Las personas
que se encuentren en un mal momento emocional, tenderan: a no tener una plena
Incidez comunicativa, a malinterpretar y a recibir y transmitir informacion

desajustada.

Es fundamental que tengamos en cuenta todos los impedimentos descritos
anteriormente, para: lograr una comunicacién exitosa; romper con las barreras que
impiden la comunicacién; facilitar el proceso expresivo-comprensivo del mensaje; y
utilizar técnicas que impidan la existencia de r#dos en nuestras comunicaciones y

conseguir que sean satisfactorias.

Pero no todas las personas nos comunicamos igual. Podemos hablar de distintos

estilos comunicativos.

El estilo comunicativo se caracteriza por ser la forma particular que tiene todo
individuo de expresar su conducta a través de las relaciones que establece en la interaccion
con los demas. Asf mismo, el estilo comunicativo determina el grado de afectividad en la
comunicacion interpersonal. Es un proceso que se encuentra intimamente relacionado
con las caracteristicas de la personalidad del individuo. De ahi que deba ser adecuado a la
personalidad, motivaciones, carencias, hobbies, modalidad de escucha.... Cuando un
individuo se ampara en un estilo comunicativo, sus manifestaciones verbales vendran
determinadas por: su modo de articular, de comunicarse y emitir mensajes, su capacidad
de escucha, las modalidades conversacionales, su compasion, su humanidad y su ternura.
Todos los aspectos anteriores, determinaran los efectos de los diferentes estilos en la

comunicacion.
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Costa (2011) analiza los estilos comunicativos aplicados al contexto sanitario

destacando tres estilos comunicativos: agresivo, pasivo y asertivo.

E7 estilo comunicativo agresivo: es tipico de sujetos que manifiestan sus derechos,
sentimientos, emociones, discernimientos, etc., infravalorando y desestimando los de los
demas. Son individuos a los que no les para nada ni nadie y no les importa dafiar a la
gente para conseguir sus metas. Un ejemplo de este estilo comunicativo en el ambito
sanitario es cuando los pacientes comentan al salir de las consultas que, cuando van el
médico, éste no les hace sentir comodos, ni en confianza mientras les explican qué les
sucede; que parece que todo lo que le explican no se lo toma en serio, que parece que el
médico les habla en otro idioma cuando le comenta lo relativo a la patologfa y al

tratamiento, etc.

Algunas de sus caracteristicas personales de los sujetos con estilo comunicativo
agresivo son: egocentrismo exacerbado; interrupciones durante el acto comunicativo;
ordenes-consejo; inflexibilidad y rigidez en sus juicios; y provocar sentimientos de culpa

en los otros, usan palabras malsonantes, vocabulario brusco.

E7 estilo comunicativo pasivo se caracteriza por ser totalmente opuesto al anterior. Es
tipico de sujetos a los que les cuesta expresarse ante los demds por lo que se sienten
inferiores y menospreciados por el resto. No les gusta enfrentarse a la gente y por
complacetles son capaces de anteponer sus derechos. Algunas de sus caracteristicas
personales son: ausencia del uso del “yo” se sienten inferiores y se justifican, piden perdén
o permiso; presentan dudas continuamente; y sus necesidades pasan a un segundo plano y

no resultan importantes.

Finalmente, e/ estilo comunicativo asertivo, es caracteristico de individuos que
manifiestan sus emociones, deseos, necesidades, opiniones... de una forma apropiada y
sin dafar a las demas personas. Son sinceras en sus intervenciones y expresan sus
sentimientos sin ser influenciados por los demas. Son individuos que respetan sus
derechos sin atentar contra los de los otros. Se fundamentan en: la sinceridad (es
congruente y coherente en sus intercambios comunicativos); aceptan a las demas personas
como son, sin importarles sus aspectos positivos y negativos; son empaticos y tratan de
entender al otro a través de la contemplacién de otros puntos de vista; y pueden evitar o
no la discusién, pero emocionalmente se sienten conformes consigo mismos al haber

expresado sus sentimientos.
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Este udltimo estilo comunicativo, es el que se deberfa adoptar por todos los
profesionales sanitarios cuando atienden las demandas de los pacientes, para fomentar
unas relaciones entre ambos colectivos emocional y comunicativamente equilibrada y
apropiada, de manera que se les proporcione a los usuarios del servicio sanitario una

atencion de calidad.

Cada uno de nosotros, en funciéon de nuestras propias caracteristicas personales y el
contexto en el que nos desenvolvemos, tendemos a utilizar un estilo comunicativo u otro.
Un sanitario con un estilo comunicativo agresivo por su brusquedad provocara en sus
pacientes una relacién y una comunicaciéon mas fria; por el contrario, el sanitario con un

estilo comunicativo asertivo resultarda mas cercano y amable a los enfermos.

1.3. La comunicacién en algunos contextos laborales: el ambito
sanitario.

En la actualidad, la comunicacién con finalidad comercial se encuentra en todos los
ambitos de la vida, incluido el sanitario. Sin embargo, en el campo de la sanidad, la

comunicacién que se encuentra es de caracter interpersonal y no masiva (Medina, 2012).

Iglesias (2009) sostiene que ‘“dentro del contexto sanitario, la comunicacion juega un papel

Sfundamental desde el punto de vista tanto humano, como técnico”.

Es basico que exista una buena comunicacién entre el paciente y el sanitario porque
va a favorecer la mejora del paciente. Se debe llegar a un entendimiento mutuo y total

paciente-sanitario, para que las garantias y la calidad del sistema sanitario sean maximas.

Medina (2012) destaca varios aspectos trascendentales en la relacién médico-

paciente:

= Es cierto que los trabajadores sanitarios deben usar un lenguaje especifico de
este contexto, sin embargo, su lenguaje debe ser flexible y facilmente adaptable a
las distintas situaciones comunicativas que puedan vivir en él. Encontrando tanta

variedad como pacientes.

» Valor ariadido del lengnaje verbal, es decir, a través de la comunicacién el paciente
y el sanitario pueden crear un clima de confianza y cercania que animen al

enfermo a superar su dolencia.
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= Interés del sanitario por entender el lenguaje no verbal del paciente (sobre todo
en el caso de los hospitales porque es donde los pacientes suelen pasar

temporadas).

* Consulta médica hospitalaria. Para el citado autor el momento mas importante
es el que comparten médico y paciente durante la consulta médica, no obstante,
esta relacion debe asumirse como una interacciéon entre dos personas, en la que
el paciente se queja de su dolencia y le manifiesta al sanitario sus preocupaciones

y las emociones que le afloran derivadas de su indisposicion.

= Dar respuesta a las necesidades emocionales de los pacientes para cumplir con
los requisitos médicos. Por ejemplo, un paciente al que le aterra someterse a
alguna prueba diagnostica, se tranquilizarda mas y se sentird mas seguro si en vez
de explicarle durante un largo periodo de tiempo en qué consiste la prueba, se le

hace un chascarrillo o se le anima con algin gesto.

= Adecuacién de la comunicacion en funcidn de las caracteristicas personales de

cada paciente (segun edad, sexo, caracteristicas personales...).

Por todo ello es esencial que los profesionales de la salud se formen al respecto.
Con la finalidad de proporcionar la mejor atencién sanitaria posible, y favorecer
emocionalmente al paciente. Por su parte, el paciente también debe saber interpretar la
comunicaciéon no verbal que le transmite el sanitario mediante la observaciéon de sus
gestos, miradas, entonaciones, expresiones faciales..., de manera que traduzca las
manifestaciones de seriedad, alegria, preocupacion que exprese el sanitario durante el acto
comunicativo.

Para referirse a la comunicacién paciente-sanitaria, Gémez-Mascaraque y Corral
(2009) senalan que cuando nos referimos a la interaccion, estamos haciendo alusién a un
proceso comunicativo y como tal serda regulado por un emisor (sanitario o paciente), un
receptor (sanitario o paciente), un canal (verbal o no verbal), un cddigo, un mensaje con la
informacién, un contexto (la sala de urgencias, la ambulancia, etc.), y principalmente por la

naturaleza de la relacién establecida entre los intervinientes.
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Para estos autores es esencial la comunicaciéon paciente-sanitaria y la consideran
“una habilidad imprescindible para alcangar una adecnada relacion con el paciente”. Para que el

sanitario sea eficiente en su labor, necesita tener ciertas habilidades comunicativas, como

las siguientes:

= Adaptacion al lenguaje del paciente (edad, nivel socio-cultural, etc.). Usando un
lenguaje comprensible y accesible al usuario.

® Mantener una actitud de escucha activa con el paciente.

" Mostrar interés hacia las preocupaciones y dolencias del paciente
(preguntandole, mirandole, asintiendo,...).

® Impedir interrupciones inoportunas y ruidos molestos durante la atencién al
paciente.

®*No realizar juicios de valor y respetar en todo momento las creencias,
emociones... del paciente.

= Mantener un contacto fisico con el paciente en situaciones necesarias.

= Asegurarse de que el paciente ha entendido la informacién proporcionada y

necesaria en relacion a su tratamiento y su dolencia.

A modo resumen de todo lo anterior nos sirven las ideas que aporta Cleries (2009)
relativas a los procedimientos sociales relacionados con los ciudadanos y que interfieren
en la practica médica y a los factores que intervienen en la comunicacién y las
repercusiones que presentan para la salud.

En relacién a los procedimientos sociales relacionados con los ciudadanos y que

interfieren en la practica médica, se establecen los siguientes procesos:

1. Los wvalores sociales y sanitarios aparentemente convergen en una
predilecciéon por gestionar mejor los recursos disponibles mediante criterios de
gestion empresarial y de rendiciéon de cuentas como efecto del crecimiento del
poder del ciudadano y de la responsabilidad social (se produce un cambio de
perspectiva del Estado del bienestar a la sociedad del bienestar).

2. El parecer del ciudadano se ha convertido en esencial al requerir una
apropiada asistencia sanitaria y un tratamiento mas humano y personalizado.

3. El respeto hacia los principios éticos basicos (relativos a: la no maleficencia, la
beneficencia, la autonomia y la justicia) y hacia la normativa ética basica

(relativos a: la confidencialidad, la fidelidad y la veracidad y el consentimiento
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valido) han quedado contempladas en diferente legislacion del sistema sanitario

al respecto.

Estos aspectos nos llevan a reflexionar sobre como en base a las demandas y a los
cambios sociales que se van produciendo en la sociedad, los servicios que desde las
administraciones se tienen que ofrecer a los ciudadanos tienen que adecuarse a los
requerimientos de éstos e ir proporcionando cada vez una mayor y mejor calidad de las
prestaciones y servicios a la ciudadanfa.

Los agentes que intervienen en la comunicacion entre el profesional sanitario y el
paciente son esenciales para entablar un adecuado clima de confianza ente ambos. Segun
sea la comunicacion establecida, tendran unos efectos en el paciente u otros y repercutiran
en la salud.

En relacién a los factores que intervienen en la comunicacioén y las repercusiones

que presentan para la salud, destacamos algunas circunstancias que pueden producirse en

las consultas médicas en las que segtin sea la conducta ante el caso concreto que adquiera
el sanitario, asi seran los efectos positivos que tendran en el paciente. Para que se
produzcan esos efectos positivos es necesario que el médico sea un comunicador experto
que maneje muy bien las estrategias comunicativas para que sus manifestaciones tengan
las repercusiones en el paciente esperadas y que el profesional sanitario trate de crear un
clima comunicativo cémodo e idéneo con el paciente que potencie su mejora e
implicacién en su tratamiento.

Las situaciones y/o casuisticas que pueden producirse entre el sanitario y el paciente

pueden ser las siguientes (Cleries, 2006a, citado por Cleries, 2009):

= Si el profesional sanitario llega a un acuerdo con el paciente en relacion a la
naturaleza del problema de salud, los sintomas en el paciente se decidiran pasado
un mes desde la primera consulta.

= Si el profesional sanitario llega a un acuerdo con el paciente en relacion a la
sintomatologia y al tratamiento mas eficaz a seguir, se producird una mejora del
estado general y de los sintomas en el paciente.

= Si el sanitario presta atencion a las demandas del paciente, éste mejorara
subjetivamente.

= Si el profesional habla sobre las emociones del paciente, se producira una
mejora en el estado emocional del enfermo.

® Si el sanitario hace participe al paciente de su proceso de sanacion
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compartiendo decisiones y ofreciéndole diferentes posibilidades terapéuticas, se
producira una menor morbilidad psiquiatrica en pacientes.

= Si el profesional sanitario manifiesta interés por la problematica expresada por
el paciente, el enfermo presentara una mayor capacitacion para el afrontamiento
de la dolencia.

= Si el sanitario escucha atentamente al paciente, sin interrumpirle y le saluda y
le mira a los ojos durante el acto comunicativo, se potenciara el incremento de la
“alianza terapéutica”.

= Si el profesional sanitario le ofrece al enfermo una informacién minuciosa y
tranquilizadora antes de una intervencion quirurgica, el paciente presentara un
menor miedo a la operacién, un menor nivel de dolor en el postoperatorio, y

requerira de menos analgésicos y tendra antes el alta hospitalaria.

Como venimos viendo, la comunicaciéon es un elemento clave para favorecer las
relaciones sociales con el entorno, permitiéndonos intercambiar cualquier informacién
con las demads personas. A través de la comunicacién, expresamos y desciframos:
emociones (ira, alegria, sorpresa, enfado...), lazos afectivos, pensamientos, creencias,
opiniones... para relacionarnos con las demds personas y nuestro entorno.

La salud es esencial para la vida. Muestra de ello es como nos resentimos cuando
uno mismo o un ser querido sufre alguna dolencia, provocando una mayor sensibilidad y
preocupacion general. Ademas, esta situacién genera una sensacion de angustia que nos
alerta: desconfiamos de los médicos por si nos ocultan informacién, observamos

minuciosamente sus gestos y sus movimientos. ..

La comunicaciéon ademas de las habilidades de las que disponga el profesional para
comunicarse con los pacientes, también se vera afectada por si el sanitario presenta un
mal momento emocional, si su bienestar psicolégico es adecuado o no, si padece estrés o
no y si presenta “burnout” o no, porque en funcién de como se esté sintiendo el
profesional sanitario en el momento que tenga lugar la interacciéon con el paciente el

intercambio comunicativo sera apropiado en mayor o menor medida.

Por todo esto, algunos investigadores consideran fundamental indagar en el modo
en el que se suceden los intercambios comunicativos, tratando de conocer la calidad de la
comunicacion entre pacientes y sanitarios, para mejorar la relacion comunicativa entre

ambos colectivos y ayudar a concienciar sobre la importancia de euidar la comunicacion. Se
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busca ademas, una relacion mas estrecha entre profesional y usuario que finalmente
desemboque en unas mayores garantias sanitarias y una mejora de la calidad de vida de la

sociedad.

Pese a que todo lo anterior es un claro sintoma de la trascendencia de la tematica
que queremos abordar, para nosotros es muy importante conocer de un modo mas
cercano la visién sanitaria. Jurado (2010) sefiala que la comunicacién es una necesidad del
ser humano que comienza cuando se produce un encuentro con otra persona. En las
ocupaciones enmarcadas en el contexto sanitario la relacién y la comunicacién son
aspectos basicos en la interaccion entre el profesional y el paciente, de los que depende la
calidad de las actuaciones desarrolladas en el ambito de la salud (indiferentemente de que
sean asistenciales o no). El hecho de tomar conciencia de esto inducira hacia la busqueda
de saberes que mejoren la relacién entre ambos, proporcionando la oportunidad de que la
relaciéon que se establezca sea lo mas fiel, real y humana posible; fomentando que la
actitud del sanitario sea lo mejor posible en cada interaccién con cada paciente, teniendo
en cuenta el respeto hacia su dignidad y manifestando conductas afectuosas y amables por
las circunstancias tan delicadas en relacién al paciente; teniéndola en cuenta como una
persona autéonoma e independiente y convirtiéndola en el principal protagonista de su
proceso de curacion, escuchandole, comprendiéndole y facilitindole todo el apoyo que
sea necesario, recordandole al sanitario que tnicamente cuando se implantan los cuidados
propios procedentes de los saberes cientificos, las habilidades técnicas y humanas, se esta
preparado para atender las necesidades de las personas, para lo que es imprescindible

adecuarse completa y totalmente a las mismas.

Estas ideas del responsable de la formacién continuada del Hospital de San Juan de
Alicante confirman que desde el ambito sanitario también se es consciente de la

importancia de la comunicacién para el tratamiento y/o mejotia de los pacientes.

1.4. Variables personales y psicosociales implicitas en Ia

comunicacion.

Son numerosas las variables que afectan a la comunicacién. Por la trascendencia en
nuestro estudio, analizaremos cémo el bienestar psicolégico, el “burnout”, el estrés, y las

emociones afectan al acto comunicativo.
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La comunicacién es un acto, que como hemos ido describiendo a lo largo de este
primer capitulo, es muy complejo. La comunicaciéon es un modo de transmision de
sentimientos, emociones, pensamientos, ideas, valores, motivaciones, etc., y a través de
ella nos expresamos y relacionamos con nuestro entorno. Sin embargo, la comunicacién
no es un proceso aislado, sino que esta determinada y tremendamente influenciada por

cdmo se siente el sujeto en el momento de interactuar.

Si todo esto lo llevamos al ambito sanitario seguramente observemos que la
comunicaciéon de un sanitario, que animicamente se siente “agotado” en su trabajo, es
totalmente distinta a la del que se siente feliz y motivado. El sanitario exhausto tendra
posiblemente una mayor apatfa durante el acto comunicativo, no reira, se mostrara mas
lejano y distante, se mostrara frio, se centrara en el diagnostico y le costaran mas las
muestras de apoyo al paciente. Pero el que animicamente se encuentre feliz y motivado:
irradiara felicidad, animard con mayor entusiasmo al paciente, le mostrara mayores
muestras de carifio (darle un abrazo, cogerle la mano, darle un toquecito en el brazo, le

sonreira,...), le presentara el cuadro diagnostico con mas esperanza, etc.

El bienestar psicolégico es un elemento que se relaciona con la comunicacion.
Novoa, Ballesteros y Mufioz (2006), han mostrado ciertas inquietudes investigadoras
relacionadas con la calidad de vida y el bienestar psicologico. En su proyecto
Construccion del Bienestar Psicolégico en las condiciones de Conflicto Actual (realizada
entre 2002 y 2004), aplicaron una encuesta de doce preguntas abiertas que pretendian
conocer cémo las personas interpretan su propio bienestar psicologico. Los resultados

que obtuvieron, entre otros, fueron los siguientes:

1. Los sujetos relacionan el bienestar con aspectos individuales y contextuales, y
aunque identifican elementos que lo facilitan y dificultan, priorizan la
dimension personal (emociones, aspectos psicolégicos, estado general, salud).

2. El mundo exterior como variable moderadora de salud y bienestar.

3.La forma de verse y sentirse consigo mismo y la capacidad de respuesta y
relacién con el mundo que nos rodea, de conseguir las metas y de solucionar
los problemas, se relacionan con el bienestar psicologico.

4. Los sujetos reconocen que los problemas y situaciones adversas interfieren en

su bienestar y en su capacidad de hacerles frente.
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5. Existe relacién entre el bienestar psicologico y las relaciones familiares. La
familia en la que existe buena relacién comunicativa y afectuosa, favorece el
bienestar psicolégico.

6.1Los sujetos asocian el bienestar psicolégico con la consonancia de sus

relaciones sociales.

Ballesteros y Caycedo (2003) determinan que el bienestar psicolégico esta vinculado
al aspecto integral del sujeto. Mingote (2008) destaca que el “bienestar psicoldgico resulta del
predominio de emociones positivas como el placer, la alegria y la felicidad (afectividad positiva) sobre las
emociones negativas o productoras de malestar como desesperanza y hostilidad destructiva”. Estas
emociones positivas, mejoran la autopercepcion de la persona y fomentan su sensacion de
pertenencia a un grupo. Cuando las emociones positivas se bloquean por las negativas, la
afectividad se resiente y se aleja de la normalidad con la que el sujeto se deberia relacionar
con su entorno fisico y social.

Por todo lo anterior, si una persona por su bloqueo emocional, derivado de los
sentimientos negativos que le acechan, se comunica, su comunicacién se va a presentar
alterada al igual que como comentamos en lineas superiores, se resienten sus relaciones

sociales como consecuencia de su negatividad emocional.

Mingote (2008) relaciona el bienestar con la calidad de vida. Establece que la calidad
de vida se compone de varios elementos (‘percepciones subjetivas™) esenciales para la vida
humanas: bienestar psicobiolégico subjetivo (salud, energfa, calidad de suefo...);
satisfaccion en los principales roles sociales (familiares, académicos, laborales, etc.); y

satisfaccion en las relaciones interpersonales mantenidas con familiares y amigos.

Asi mismo, el “burnout” (o sindrome de estar quemado) también afecta al ambito
comunicativo. Segun Fernandez (2010), los afectados presentan cuadros de “trastornos
sociales y de relaciones interpersonales”, y su sintomatologfa (vinculada a la
comunicaciéon) es la siguiente: trastornos de actitud (suelen ser cinicos, apaticos,
desconfiados, hostiles, etc. y verbalizar muy poco en las interacciones); #rastornos sociales y
de relaciones interpersonales (suelen tener una vision negativa de la vida, presentar una
disminucién de la calidad de vida, tener mayores problemas de pareja, familiares y sociales
(porque son hostiles, no se comunican, se aislan...). Todo lo anterior, ocasiona que: el
trabajador sea menos empatico, disminuya la calidad de los servicios que prestan,

incrementen las quejas de los usuarios y exista una mala comunicacién e interaccion.
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Tal y como sefiala Martinez (2008) el estrés esta asociado el exceso de trabajo, la
escasez de tiempo, la desorganizacion, los objetivos a corto plazo, el ser mas productivo,
la toma de decisiones y la tardanza en asumir las tareas. El exceso de trabajo puede llegar
a ocupar todo el tiempo, evitando tener tiempo familiar y de ocio. Lo que puede llevar a
situaciones de conflicto familiar, disminucién de las relaciones sociales y dificultades en la

comunicacion interpersonal.
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Capitulo 2. Las emociones y su repercusion en la vida de las personas.

2. LAS EMOCIONES Y SU REPERCUSION EN LA VIDA
DE LAS PERSONAS.

2.1. Introduccion.

Las emociones son otro pilar esencial del ser humano; nos permiten sentir que estamos
vivos. A través de ellas afloran la alegria, la tristeza, el miedo, la felicidad... ante cualquier
experiencia vivida. Las emociones en el contexto sanitario también son muy importantes
porque, en funcioén a como se sienta y se perciba el profesional sanitario, asi establecera las
relaciones con los pacientes; si se encuentra feliz, sus relaciones con los pacientes tenderan
a ser mas cercanas y afectuosas; pero, si se encuentra mal a nivel emocional, sus relaciones
con los enfermos seran mas distantes y menos intensas y se vera notablemente afectada la

calidad de la comunicacién entre ellos.

Existe gran variedad de acepciones que pretenden definir qué son las emociones.

Nosotros hemos seleccionado algunas de ellas como punto de partida.

La Real Academia Espafiola (2001) establece que son una “alferacion del danimo intensa y

pasajera, agradable o penosa, que va acomparnada de cierta conmocion somdtica”.

Bisquerra (2000) define las emociones como las reacciones a las informaciones
(conocimiento) que recibimos en nuestras relaciones con el entorno. Asi mismo, la
intensidad de la reaccién esta en funciéon de las evaluaciones subjetivas que realizamos
sobre cémo la informacién recibida va a afectar nuestro bienestar. Precisamente, en estas
evaluaciones subjetivas intervienen los conocimientos previos, las creencias, los objetivos
personales, la percepcion del ambiente provocativo y un largo etcétera. Toda emocion
dependera de lo que es importante para nosotros. Si la emociéon es muy intensa puede
incluso producir disfunciones intelectuales o trastornos emocionales (fobia, estrés,

depresion).

Para Kleinginna y Kleinginna (1981) las emociones son un complejo conjunto de
interacciones entre factores subjetivos y objetivos, mediadas por sistemas neuronales y

hormonales.
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Las emociones pueden: dar lugar a experiencias efectivas como sentimientos de
activacion, agrado-desagrado; generar procesos cognitivos tales como efectos perceptuales
relevantes, valoraciones, y procesos de etiquetado; generar ajustes fisiologicos; y dar lugar a
una conducta que es frecuentemente, pero no siempre, expresiva, dirigida hacia una meta y

adaptativa.

Fernandez-Abascal y Jiménez (2010), en base a la cita anterior, sefialan que esta
multidimensionalidad nos lleva a entender las emociones como un proceso que implica una
serie de condiciones desencadenantes (estimulos relevantes), la existencia de experiencias
subjetivas o sentimientos (interpretacion subjetiva), diversos niveles de procesamiento
cognitivo (procesos valorativos), cambios fisiologicos (activacion), patrones expresivos y de
comunicacién (expresion emocional), que tiene unos efectos motivadores (movilizacion

para la accion) y una finalidad: que es la adaptacion de un entorno en continuo cambio.

Ramos, Piqueras, Martinez y Oblitas (2009), al referirse a las emociones, establecen
las siguientes distinciones: emocién como sentimiento subjetivo privado: placer o dolor;
emociéon como manifestacién o expresion de respuestas somaticas y autbnomas especificas
(estado de activacion fisiolégica); y emociéon como respuesta de supervivencia (defenderse

o atacar) en una situacion de amenaza, a la vez que un sistema de comunicacion social.

Plutchik (2001) distingue ocho emociones primarias: temor, sorpresa, tristeza,
disgusto, enojo, anticipacion, alegria y aceptacion. Asi mismo, considera que para crear
emociones mas complejas, se requiere la mezcla de dos emociones primarias. Estas mezclas
de emociones dan lugar a la agresividad, al optimismo, al amor, a la sumisién, al temor, a la

decepcidn, al remordimiento y al desprecio.
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Fuente: Plutchik (2001). 3

Plutchik (1980) sefiala que cada una de las emociones, tiene su correspondiente
funcién, tal y como detallamos a continuacion: el miedo tiene una funcion protectora; la
funcién de la ira es la destruccion; la alegria tiene una funcidn reproductora; la funcion de la
tristeza es la reintegracion; la confianza tiene la funcién de afiliacion; la funcion del asco es el

rechazo; y 1a anticipacion y la sorpresa tienen la funcién de la exploracion.

Nos parece muy apropiada la clasificacion sobre las emociones basicas que proponen
Quirds y Cabestrero (2008), porque permite clarificar y tener una visiéon general segin los

distintos puntos de vista de los diferentes autores referentes en la materia:

> James (1884) establece cuatro emociones basicas: miedo, pena, amor, furia y las

relaciona a las implicaciones corporales.

> McDougall (1908) sefiala siete emociones basicas (ira, asco, asombro, miedo,

3 Imagen recuperada de http://sites.sinauer.com/animalcommunication2e/chapter10.04.html
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sometimiento, entusiasmo y sentimientos de ternura) y las asocia a los instintos.

> Watson (1930) relaciona las tres emociones basicas que sefiala (miedo, amor y
furia) con los circuitos cerebrales preestablecidos.

> Arnold (1960) establece once emociones basicas (ira, aversion, valor, desanimo,
deseo, desesperacion, miedo, odio, esperanza, amor y tristeza) y las relaciona con
las tendencias de accion.

> Mowrer (1960) sefiala que las emociones basicas se corresponden a estados
emocionales no aprendidos y establece dos unicamente: dolor y placer.

> Ekman, Friesen y Ellsworth (1972) establecen seis emociones basicas: ira, asco,
miedo, alegria, tristeza y sorpresa y las relacionan a las expresiones faciales
universales.

> Izard (1977) distingue las siguientes emociones basicas: ira, desprecio, asco,
malestar, miedo, culpa, interés, alegria, vergiienza, sorpresa y las relaciona con los
circuitos cerebrales preestablecidos.

> Plutchik (1980) asocia las emociones basicas a los procesos bioldgicos
adaptativos y las categoriza en las siguientes: aceptacion, ira, anticipacion, asco,
alegria, miedo, tristeza, sorpresa.

> Gray (1982) sostiene que las emociones se refieren a los circuitos cerebrales
preestablecidos y sefiala las siguientes: furia y terror, ansiedad, alegria.

> Panksepp (1982) establece cuatro emociones basicas y las relaciona con los
circuitos cerebrales preestablecidos.

> Tomkins (1984) sefiala que las emociones basicas se relacionan con la densidad
de la actividad neuronal y las concreta en las siguientes: ira, interés, desprecio,
asco, malestar, miedo, alegria, vergiienza, sorpresa.

> FPrijda (1986) sostiene que las emociones basicas nos preparan para la accion e
indica seis: deseo, felicidad, interés, sorpresa, asombro, pena.

> Oatley y Johnson-Laird (1987) consideran que las emociones basicas no
requieren de un contenido proposicional (procesos cognitivos superiores) y
distinguen cinco emociones: ira, asco, ansiedad, felicidad, tristeza.

> Weiner y Graham (1989) defiende que las emociones presentan una atribucion

independiente y las categoriza en felicidad y tristeza.
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Nosotros consideramos que todos estos postulados son igualmente validos, porque
nos permiten conocer diferentes puntos de vista sobre las emociones basicas y por tanto,
tener una perspectiva mas amplia y global al respecto. Sin embargo, si nos tenemos que
decantar por una de ellas, nos acogemos a la de Izard (1977) porque es a nuestro parecer la

que describe mas detalladamente las emociones y la que nos parece mas completa de todas.

Existe variedad de perspectivas teodricas relacionadas con las emociones. A

continuacion sefialamos algunas de las mas relevantes.

1. Teoria de James-Lange (1884 y 1885).

Teoria desarrollada por los autores William James y Carl Lange entre 1884 y 1885
(respectivamente) de los que recibe su nombre. Ambos autores, casi simultineamente,
llegaron a la conclusiéon de que los sujetos interpretamos las emociones en funcién de las
respuestas fisiolgicas que genera nuestro organismo ante los acontecimientos. En esta
teorfa primero se producirfan las interpretaciones en el organismo y, posteriormente,
surgirfan las emociones.

Este postulado interpreta las emociones fisiologicamente.

2. Teoria de Cannon-Bard (1927 y 1938).

Postulado defendido por Walter Cannon y Philip Bard (de los que recibe su nombre)
y desarrollada entre los afios 1927 y 1938. En 1927 Cannon critica a la perspectiva tedrica
de James-Lange considerando que las respuestas fisiologicas son demasiado lentas para la
rapidez de las emociones. Bard, que era discipulo de Cannon, fue el difusor de esta teotia.
Este postulado se basa en defender el caricter simultaneo de los procesos emocionales y
fisiolégicos. Ademas, consideran que las emociones se constitufan tanto por las respuestas
fisiolégicas del organismo del sujeto, como por las percepciones y vivencias subjetivas ante
un determinado estimulo. Destacan que si nos centrasemos exclusivamente en las
respuestas fisiologicas no seremos capaces de diferenciar las emociones. En base a esto,
podemos interpretar que lo que a unos les causa miedo, alegria, tristeza..., a otros, segun
sus experiencias personales no tiene el porqué. Por ejemplo: hay personas a las que les
encantan las montafias rusas y otras a las que les aterran; o también hay nifios con miedo
hacia los animales porque sus padres se lo han inculcado desde pequefios.

Esta segunda vision ilustra las emociones en base a las cogniciones.

53



Capitulo 2. Las emociones y su repercusion en la vida de las personas.

3. Teoria de los dos factores de Schachter-Singer (1962).

En 1962 Stanley Schachter y Jerome Singer establecieron este postulado que
considera que las emociones son la consecuencia de la evaluacién cognitiva que hace el
sujeto sobre un determinado acontecimiento y a sus respuestas fisiologicas. Es decir, el
sujeto percibe lo que sucede en su entorno y lo valora, categorizando sus emociones, segun
ambos aspectos.

Esta perspectiva fusiona aspectos fisiolégicos y cognitivos.

4. Teoria de la primacia afectiva de Zajone (1980 y 1984).

Entre 1980 y 1984 Robert Zajonc estableci6 esta perspectiva de las emociones que
seflala la mayor rapidez emocional frente a la interpretativa ante los estimulos. Ademas,
concluyé que emociones y cogniciones se encuentran en sistemas separados e

independientes, que pueden autoinfluenciarse.

5. Teoria del “appraisal” cognitivo (1981, 1998).

El influyente psicolégo Richard S. Lazarus entre los afios 1981 y 1998 desarroll esta
perspectiva que defiende que la apreciacion o valoracién cognitiva (“appraisal”) era lo que
conformaba la emocién; es decir, es la evaluacion e interpretacion que el sujeto realiza de

los estimulos que le acontecen lo que condiciona su respuesta emocional.

Podemos observar que estas teorfas evolucionan desde una consideraciéon basada en
las respuestas fisiologicas del sujeto, hasta valorar aspectos cognitivos relacionados con las

valoraciones e interpretaciones que hace el individuo de las experiencias que le acontecen.

2.2. Las emociones en el ambito laboral.

Las emociones nos afectan en nuestro dfa a dia y nos acompafian en todas nuestras
vivencias. Es muy comun escuchar la expresion hoy fengo un mal dia porque las personas
somos emocién pura y, cuando estamos pasando por un bache emocional, todas nuestras
distintas dimensiones de nuestra vida se ven salpicadas. Cuando animicamente nos
sentimos mal, en todo lo que nos rodea no hay nada positivo: creemos que todo lo
hacemos mal, que no vamos a superar el obstaculo, que esto es el fin...es decir, cuando nos
sentimos mal, en vez de intentar esforzarnos un poco por animarnos, pasa el hecho

contrario, tenemos tendencia a entrar en una espiral en la que cada vez todo lo vamos
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viendo peor. Esta negatividad, que nos incrementa la apatia, se transmite al contexto
laboral y lo perjudica. Los sanitarios que se encuentran en un momento vital adverso
transmitiran esos sentimientos negativos en sus relaciones y comunicaciones con los
pacientes. Bl malestar del profesional puede deberse a un acontecimiento vital estresante
(ruptura, divorcio, separacion, pérdida de un hijo, cambio de destino, fallecimiento de un
ser querido...) puesto que los sanitarios, antes que profesionales de la salud, son personas a
los que les afectan las mismas circunstancias que a cualquier otro trabajador, repercutiendo
esta negatividad en su rendimiento laboral, en sus ganas de comunicarse, en su paciencia,
en sus ganas de trabajar, etc. y alterando su interaccién con el enfermo. En base a todo lo
anterior, comentaremos cémo pueden afectar el estado emocional (por circunstancias

personales del sujeto) en el rendimiento laboral de los profesionales.

Garrosa y Carmona (2011) consideran que la personalidad positiva del empleado es
esencial para que éste ponga en marcha mecanismos que fomenten unas condiciones
apropiadas de salud y bienestar, incrementando asi la productividad laboral. Un sujeto que
est¢ emocionalmente sano, seguramente tendra unos elevados niveles productivos y le
rentara mucho a una empresa; sin embargo, el empleado que esté al borde de un cuadro de
depresion o de “burnout”, su rendimiento sera muy inferior, y posiblemente le hara perder
dinero a la empresa, porque por su estado animico en ese instante no le permite tener el

maximo rendimiento.

Blanc, Boada, Garrosa y Moreno (2010) afirman que los sujetos que en el ambito
laboral manifiestan emociones positivas como la simpatia, la cordialidad, la alegtia, etc.
transmiten a los demas (compafieros o usuarios) sentimientos positivos, contagiandolos. El
buen humor en el trabajo puede mejorar la relacién con los compafieros, fomentando la
ayuda entre unos y otros o, incluso, ser un recurso para hacer frente a las distintas
situaciones laborales que pueden ser mas estresantes. Este punto de vista defiende la
trascendencia de las emociones en el ambito laboral para fomentar el clima laboral positivo

y potenciar la mejora de la calidad de los servicios.

Estamos de acuerdo con los autores, al considerar que las emociones positivas
fomentan un clima laboral mucho mas calido; por el contrario, el negativismo fomenta el
malestar, por lo que si en el ambito laboral lo que encontramos son enfados, discusiones,
desinterés, absentismo... el contexto empresarial se convertird en una continua guerra y

solo se respirara un ambiente tenso e incomodo entre sus miembros.
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Las emociones positivas pueden fomentarse en el contexto laboral a través de una
serie de recursos que permiten reducir el impacto de las emociones negativas. A
continuacion mostramos algunas estrategias para aumentar las emociones positivas en el

contexto laboral.

Blanc e al. (2010) establecen que en el ambito laboral se pueden mejorar distintos
ambitos, como las relaciones interpersonales, el espacio de trabajo, el estado fisico, la
productividad, las experiencias de recuperacién y el bienestar psicolégico usando las
siguientes estrategias: comunicarnos amablemente y con claridad, aprender de los fallos y
realizar criticas constructivas, practicar el sentido del humor, cooperar, aprender a reforzar
a los companeros, fomentar el buen clima laboral, mejorar las condiciones ergonémicas del
entorno del trabajo, adaptar el puesto de trabajo a la persona, cuidar las condiciones fisicas
del espacio, humanizar el espacio, cuidar la salud fisica y psicolégica y llevar una

alimentacion saludable.

Todas las estrategias comentadas pueden aplicarse en el contexto sanitario con la
finalidad de fomentar un apropiado clima de trabajo entre los sanitarios, asi como mejorar
las relaciones entre los profesionales sanitarios y potenciar que se establezca una
comunicacion eficaz y satisfactoria entre sus miembros. Todo esto, a su vez, repercutira en
las relaciones comunicativas de los sanitarios con los pacientes creando unos vinculos
mucho mas positivos derivados de la existencia de un adecuado clima laboral entre los
profesionales, logrando que los profesionales estén mas unidos y que la calidad de la

atencion al paciente y la calidad comunicativa sean mucho mas calida y estrecha.

Garrosa y Carmona (2011) también consideran que se debe incrementar la salud y el
bienestar laboral, planteando para ello una serie de buenas pricticas organizacionales e

individuales:

> Cultura organizacional saludable. Caracterizada por tener unos valores y éticas
comunes entre sus miembros, contagiandole un contexto saludable, con unos
valores, unos sentimientos positivos, un compafierismo mutuo, colaborativo y
competente, con unas satisfactorias relaciones sociales en las que se fomente la

ayuda de todos los miembros.

> La cultura de respeto y saludable contribuye a un clima laboral positivo. Las relaciones
interpersonales, si son amistosas, potenciaran un clima de trabajo mas agradable,

mas positivo, mas seguro y de mayor confianza.
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Clarificacion de roles. Cuando los roles no estan definidos ni limitados se producen
ambientes enrarecidos y conflictivos, que pueden desembocar en estrés,
“burnout”, etc. Sin embargo, cuando un trabajador tiene claras sus funciones en la
entidad, se siente mas seguro en su trabajo porque tiene cierta sensacion de
control y no le agobia la incertidumbre de la ambigiiedad. Es importante no cargar

excesivamente al empleado y equilibrar mas las actividades a realizar.

Lideraggo. Hace referencia al fomento de sujetos muy habilidosos
comunicativamente hablando, motivados, con grandes habilidades para la
resolucion de conflictos internos. Potencian el surgimiento de equipos, que
ademas deben tener buenas relaciones con sus compafieros y unos apropiados
valores éticos. Un liderazgo adecuado (comprensivo y eficiente) puede prevenir
serios conflictos, a la vez que puede fomentar la honestidad, el respeto, la

fidelidad y conseguir un ambiente feliz, comodo...de bienestar.

Apoyo social por parte de la organizacion. Es el eje basico en caso de situaciones de
conflicto laboral. Los trabajadores que se sienten respaldados y apoyados por sus
compafieros son menos propensos a padecer alteraciones en el ambito laboral.
Ademas, las relaciones sociales que culminan en relaciones de amistad: disminuyen
la aparicién de sentimientos de soledad en el trabajo, fomentan la consecucion de
metas comunes y el sentimiento de pertenencia a un grupo, y de apoyo ante

vivencias desagradables.

La participacion. Es un factor trascendental que fomenta el crecimiento y desarrollo
personal de los cooperantes. Se centra en la utilizacién de técnicas de solucion de
problemas, de analisis circunstanciales, de busqueda de alternativas, de habilidades

comunicativas, de trabajo cooperativo, etc.

E/ desarrollo profesional. Muy relacionada con el aspecto anterior. Se refiere al
establecimiento de hasta donde la empresa fomenta la puesta en practica de las
aptitudes del empleado; es decir, la entidad debe potenciar el desarrollo
profesional del trabajador (incrementando sus aptitudes, su cultura, sus destrezas,
etc.). También es muy importante hacerle sentir util para la entidad y para la

sociedad.
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> Prdctica de recursos emocionales de resistencia. 1.os recursos emocionales de resistencia
son una serie de dimensiones basicas para saber cudles son los aspectos que evitan
las patologias psicosociales. Las autoras sefialan las siguientes: “la personalidad
resistente, el optimismo y la competencia emocional”. El adoctrinamiento en
estos recursos fomentarfa en el sujeto el positivismo de las capacidades

profesionales y mejoraria el bienestar laboral.

La profesion sanitaria tiene una caracteristica muy peculiar y tipica del contexto: los
turnos rotatorios y los periodos de nocturnidad. Estos elementos tan propios de este
contexto hace que sus trabajadores por estas variaciones horarias puedan padecer insomnio
y se vean afectadas sus emociones y, en consecuencia, sus relaciones diarias con los
pacientes. Un ejemplo sobre la influencia de la rotacién laboral y nocturnidad en las
emociones, es el estudio llevado a cabo en la Comunidad Auténoma de Madrid por Pinilla

y Lopez (2000).

Esser, Vasquez, Couto y Rojas (2007) sefalan la trascendencia de integrar aspectos
como la ergonomia y el ambiente positivo de trabajo de una manera globalizada, que
permita una mejor calidad de vida y un clima emocional mas favorable. Estamos de
acuerdo con estos autores en el hecho de que la idoneidad del clima laboral fomenta la
adecuacion de las relaciones laborales. Todo lo anterior, aplicado a un contexto tan amplio
como el sanitario (caracterizado por numerosos cambios horarios y muchos compafieros),
hace pensar en la necesidad de fomentar un clima laboral positivo, que favorezca unos
vinculos mas cercanos con los compafieros de trabajo y mas beneficiosos para los

pacientes.

Una de las grandes criticas que se realizan desde el ambito sanitario es la falta de
recursos, asociado al exceso de pacientes por médico y al poco tiempo disponible para
dedicarle a cada uno de ellos. Todo esto, entorpece la adecuada relaciéon del sanitario con
los enfermos y dificulta la comunicacién con los pacientes; pues, si hay carestia de

profesionales, los sanitarios disponen de menos tiempo para interactuar con los enfermos.

Se deben buscar recursos que potencien las mejoras en el contexto sanitario, ante una
poblaciéon cada vez mas envejecida y con escasos recursos sanitarios. Meeusen, van Dam,
van Zundert y Knape (2010) decidieron buscar soluciones a esta problematica.
Consideraron que si se buscan estrategias que incrementen la satisfaccion laboral del

personal, existen mayores posibilidades de retenerlo en su ocupacion profesional. Para ello,
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analizaron los eventos y las emociones en la jornada laboral de enfermeras anestesistas
holandesas, asi como los efectos de ambas dimensiones en la satisfaccion laboral de las
mismas; aplicando un cuestionario que media estos tres aspectos en dos momentos
distintos de una jornada laboral normal. Los resultados obtenidos pusieron de manifiesto
que los eventos positivos y negativos fueron relevantes en el desarrollo de emociones
positivas y negativas al final de la jornada de trabajo. Las emociones positivas al terminar la
jornada laboral contribuyeron significativamente en la satisfaccion laboral de las
enfermeras. Por el contrario, las emociones negativas no fueron significativas para la
satisfaccion laboral. Por ultimo, se sefial6 la necesidad de seguir investigando en esta misma
linea, indagando en las relaciones entre emociones y eventos, para crear contextos laborales
mas positivos y, sobre todo, para mejorar la calidad de la sanidad hospitalaria a través de un

propicio clima laboral.

Las emociones por mucho que queramos disimularlas, son como una mochila que
nos acompafian en nuestro quehacer diario y nos afectan en todos los ambitos de nuestra
vida, y no iba a ser menos el laboral. Por muy profesional que un sujeto sea en su trabajo, si
esta pasando un mal momento emocional y todo lo ve gris, su negativismo inundara
también su ocupacion y, como hemos visto anteriormente, puede tener efectos contagiosos

y afectar a su entorno inmediato, tanto social como laboral.

2.3. Las emociones en el ambito sanitario.

Las emociones son parte de nuestra vida y vienen adheridas a nosotros. Pacientes y
sanitarios estan continuamente emocionandose en este contexto, generalmente debido a la
recepcion o comunicacion de buenas o malas noticias. Asi encontramos a sanitarios felices o
tristes, que trasmiten sus emociones al que le escucha como compafiero o como paciente.
Los pacientes son un claro ejemplo de lo que significan las emociones en éste ambito;
porque nuestra vida depende de nuestra salud, por lo que en el contexto sanitario
encontraremos pacientes emocionalmente positivos (mujeres que acaban de dar a luz, altas
médicas, etc.) y pacientes emocionalmente negativos (aquellos a los que les han diagnosticado una
enfermedad, a los que les han intervenido quirurgicamente, fallecimientos, etc.). Estos
pacientes tendran unas determinadas emociones que se proyectaran en su relacién con el
sanitario. También encontraremos sanitarios emocionalmente positivos (los que animan a los

enfermos, les dedican una sonrisa o un gesto de apoyo) y sanitarios emocionalmente negativos
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(los que siempre ven el lado malo de las cosas, los que empeoran las malas noticias, los que

transmiten demasiada negatividad al paciente y se lo muestran todo de color negro).

Autores tales como Breva y Pena (1997), Prados (2004), e incluso de la trascendencia

de Lazarus (2000) se han interesado por la interaccion entre salud y emocion.

Ortega (2009) sefala la importancia que tienen las emociones para la vida de las
personas y en la recuperacion de los pacientes. Los aspectos principales, los vamos a

sintetizar en los siguientes:

® Clasificar sencillamente las emociones en positivas y negativas. Esto no quiere
decir que ‘unas sean malas y otras sean buenas”, sino que varias de ellas son
sustancialmente favorables para nuestra salud.

" Reafirmacion de las emociones negativas ante la vida. Algunas emociones
negativas pueden resultarnos al final muy positivas, al habernos hecho mas fuertes
y habernos ayudado a replantearnos nuestras miras de futuro tras haber sufrido
situaciones complejas como una grave enfermedad (aqui vendria bien el dicho de
lo que no te mata, te hace mas fuerte).

= Emociones mixtas. Aunque las emociones en lineas generales sean positivas o
negativas, habitualmente son mixtas.

® Necesidad de emociones positivas y negativas en nuestra vida.

® Nuestras experiencias emocionales y nuestras relaciones sociales y ambientales,
inciden en nuestra salud.

® [a literatura cientifica ha ahondado mas en el estudio de las emociones negativas
y en los ultimos tiempos en mayor medida en las fortalezas y oportunidades de las
personas que en sus debilidades y amenazas. Estos estudios se han preocupado
por conocer como la depresion, la ansiedad, la irritabilidad, la hostilidad, la ira, el
miedo y la agresividad inciden negativamente en la salud de las personas y
potencian la apariciéon de enfermedades.

®[a negatividad emocional también afecta al proceso de recuperacion de los
enfermos porque puede alterar la percepcion real de de la dolencia e, incluso,
fomentar el aspecto negativo de la enfermedad al convertirlo en el centro de
atencion del paciente.

® Positivizar ante la enfermedad. Podemos intentar que las emociones negativas

nos perjudiquen menos, tratando de esforzarnos mas por ser positivos ante la
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dolencia y evitar los continuos pensamientos negativos que puedan agravar mas la
enfermedad. Asi, el proceso de recuperacion puede resultar mas efectivo.

* Emociones positivas como la tranquilidad, el optimismo, la felicidad, el
entusiasmo, el amor y la alegria, ahuyentan el estrés, disminuyen la obstruccion
arterial y potencian el sistema inmunitario.

® [as emociones positivas son muy beneficiosas para nuestro organismo y ayudan
a luchar contra las enfermedades. Por esto, a enfermos con patologias severas, se
le pretende inculcar una actitud psicoldgica positiva (como la aceptacion de su
enfermedad) para propiciar una mayor y rapida recuperacion.

® [as emociones positivas estables nos hacen mas fuertes ante las enfermedades y
potencian el proceso recuperativo del sujeto, mejorando el sistema inmunolégico

y nuestra calidad de vida.

Las emociones negativas inciden en la salud mental y fisica de las personas afectando
a su calidad de vida, tal como afirman Piqueras, Ramos, Martinez y Oblitas (2009). Estos
autores sostienen que el miedo, la tristeza y la ira y el asco, son emociones que, cuando se
convierten en usuales, afectan negativamente a las personas y a su calidad de vida. Asocian
estas cuatro emociones a los trastornos mentales y a la inmunidad o la apariciéon de tumores

en el organismo.

Ortiz-Acosta y Beltran-Jiménez (2011) destacan una serie aspectos afectados en el
personal sanitario con “desgaste laboral”:

En lo referente a atencion emocional, se ha observado que esta dimension predice
significativamente de forma negativa el agotamiento emocional; es decir, el médico con baja
capacidad de atencién a sus emociones, presentara mayor agotamiento emocional, ya que
no considera importante el reconocimiento de sus estados afectivos y no utilizara esa
informacién para autorregularse emocionalmente, por ende su agotamiento emocional sera
mayor.

En lo referente a la claridad emocional, la investigacion destaca que correlaciona
positivamente con la realizaciéon personal. Esto significa que el médico que reconoce
claramente sus emociones, presenta una mayor autorrealizaciéon personal y se siente mas
capaz de comprender sus emociones. En el lado opuesto, los médicos con una menor
aptitud para discernir y describir sus emociones se sienten mas agotados laboralmente, y

sus niveles de despersonalizacién son mas altos. El estudio de Nogueira y Gabari (2005)
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precisamente concluye que los sujetos con emociones (poco claras), presentan emociones y
actitudes mas negativas e insolentes hacia los usuarios.

Y finalmente en lo relativo a la reparaciin emocional, Ortiz-Acosta y Beltran-Jiménez
(2011) sefialan que ésta establece una correlacion negativa con el agotamiento emocional.
Es decir, que cuando al médico le resulta complejo cortar con sus emociones negativas y
fomentar las positivas, se aumenta su agotamiento emocional.

En lineas generales, el estudio confirma la transcendencia de la autopercepcion de las
emociones. Ademas, sefiala la existencia de una intima relacién entre el “burnout” y la baja
atencion emocional, la escasa comprension de los estados emocionales y las dificultades

para eliminar las emociones negativas con el fin de aumentar las positivas.

Tal y como venimos comentando, las emociones son una parte muy importante en
nuestra vida. A todos los profesionales las emociones les afectan en todas sus areas vitales,
especialmente a aquellos que desempefian ocupaciones que tienen un contacto directo con
otras personas. Estudios relacionados con las emociones en el ambito laboral, suelen
asociar la afectividad del sujeto, con la percepcidn de éste sobre si mismo; apuntando que la
autopercepcion del individuo sobre sus aptitudes sera un factor relevante en el

desencadenamiento de alteraciones psicologicas (“burnout”, estrés, etc.).

Garrido (2000) teoriza sobre las relaciones entre las tipologias de apego, las
emociones caracteristicas de las distintas modalidades de apego y los recursos emocionales
en cada uno de ellos y como afectan al bienestar y salud fisica de las personas. Una de las
principales dimensiones que intervienen en la salud emocional de las personas es el control
percibido. Fernandez y Edo (1994) analizan las relaciones que se establecen entre emociones
y salud en base a aspectos como el control objetivo, el control percibido y el control
personal, concluyendo que los estados emocionales indicen directamente en la salud de las
personas, y que, para paliar los efectos negativos del estrés e incrementar las emociones
positivas, lo idéneo es cambiar las creencias y adquirir una capacidad de control efectiva.
Por lo tanto, los sanitarios con mayor capacidad de control emocional tendran menos
estrés y presentaran actitudes mas positivas y cercanas en sus relaciones afectivas con los

enfermos.

Tous (2008) sefala que la personalidad se basa en la percepcidon y expresion
emocional. Aspectos tales como la autoeficacia y competencia son algunas dimensiones
perceptivas e individuales que inciden directamente en el contexto emocional del

trabajador, incluyéndose los profesionales de la salud. El sentimiento de autoeficacia es
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esencial en el dmbito laboral, puesto que es un constructo relativo a la creencia de las
personas sobre su propia capacidad para manipular operativamente diferentes estresores
que intervienen habitualmente en la vida (Pérez, Bermidez y Sanjuan, 2000), siendo
ademas una variable individual intimamente relacionada con la motivacién. Un sujeto que
se perciba como autoeficaz ante las tareas, tendra un mayor rendimiento ante las mismas.
El personal sanitario que se perciba como autoeficaz presentara mayores niveles de
motivaciéon y su grado de satisfaccion consigo mismo sera superior. Esto laboralmente
repercutird en un mayor positivismo ante el desempefio de sus quehaceres y sus relaciones

con los pacientes seran mas favorables.

Otro constructo intimamente relacionado con el bienestar fisico y psicologico es la
competencia percibida (Wallston, 1989; 1992; 1997; citado por Rueda, Pérez-Garcia y
Bermudez-Moreno, 2003). La competencia percibida se refiere a la creencia del sujeto
sobre su capacidad de interaccion con el ambiente, relacionando autoeficacia con
motivacion intrinseca. Rueda ¢ @/ (2003) analizaron la relaciéon entre la competencia
percibida de Wallston (1992), el afrontamiento, y cémo interviene en las emociones de
personas sanas. Los resultados confirmaron que sentirse competente es una gran estrategia
psicologica, ya que disminuye los efectos negativos del estrés y es un factor muy eficaz para
enfrentarse a las adversidades. Si lo comentado en lineas superiores lo aplicamos al ambito
sanitario (que es el que nos concierne), establecemos que los sanitarios que se perciben
como competentes tendran niveles mas bajos de estrés, debido a que tendran unas
emociones generalmente positivas que potenciaran su motivacion en el trabajo y repercutira
favorablemente en su atencion al paciente. Cabrales (2010) reflexiona sobre el concepto de
competencia en las ciencias de la salud y considera la trascendencia de ser un médico
competente e integral, pero culpabiliza de esa deshumanizacién médica a la metodologia de
ensefanza empleada (demasiados saberes cientificos, contenidos que se antician
velozmente, etc.). Lo que nos lleva a pensar que quizas otro de los problemas de la
inadecuacion de la calidad entre el paciente y el sanitario tenga su origen al principio de

todo: en sus estudios universitarios.

Otra perspectiva sobre la competencia percibida es la que proporcionan Rueda y Pérez
(2005) en su estudio sobre los estilos de afrontamiento, la competencia percibida en salud y
las valoraciones en relacion al enfrentamiento ante un supuesto problema cardiovascular.
Las autoras concluyen que las valoraciones especificas, la competencia percibida y el estilo

de afrontamiento son esenciales en el modo de hacer frente a una enfermedad. En el
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contexto sanitario podrfa suponer que un sanitario que tenga pavor a padecer una
enfermedad se sentira mas incomodo ante enfermos que sufran la dolencia que le aterra y le
costara mas comunicarse con estos enfermos o sus relaciones seran menos fluidas y calidas.
Relacionado con el citado estudio, encontramos la investigacion de Rueda ez 4/ (2003)
quienes abordaron la salud emocional desde la competencia percibida y concluyeron que la
competencia que uno tenga sobre s{ mismo, es un trascendental recurso psicolégico porque
disminuye los efectos negativos del estrés y fomenta la eficiencia en la solucion de

problemas.

Relacionado con las competencias de los futuros médicos encontramos a autores que
buscan alternativas que potencien la motivacién de los profesionales sanitarios,
permitiendo una mayor implicacién en su practica diaria al promoverse su interés y
generarle emociones positivas. Mezquita, Mezquita y Mezquita (2010) sefialan la
transcendencia de transmitirles a los estudiantes de medicina el uso de las nuevas
tecnologias. Este tipo de practicas favorece que los futuros médicos estén mas motivados
para su posterior desempefo profesional y que se vayan acercando a las nuevas tecnologfas
(porque actualmente los médicos desempefian parte de su labor profesional junto a un
ordenador porque toda la informacién relativa a los pacientes y a sus patologias y
diagnosticos debe quedar registrada). Un médico motivado desde su inicio tendra mayor
impetu por realizar bien su tarea y por mejorar en el cumplimiento de sus ocupaciones por
lo que esas ganas por el buen hacer potenciaran que los profesionales tengan mayor
entusiasmo por enriquecer su practica diaria y por conocer estrategias que potencien y

faciliten las relaciones con los enfermos.

Hay que buscar los medios para potenciar que los sanitarios mejoren sus niveles de
emotividad positiva y reduzcan sus emociones negativas, porque esto fomentara la
adecuada comunicacién con los pacientes y mejorara la calidad asistencial. Parraga (2007)
considera que, debido a la gran presiéon laboral de los sanitarios, son extremadamente
sensibles a cuadros de “burnout” o emocionales (como la ansiedad, la depresion, etc.). Para
afrontar este problema se deben establecer medidas que ayuden a identificar el personal en

riesgo.

Las emociones en el contexto sanitario no sélo afectan a los profesionales de la salud,
sino que otra vision muy trascendental es la que aportan los pacientes (es por esto que son
también objeto de estudio de nuestra investigacién); por este motivo, hemos creido

conveniente incluir literatura que muestre cémo las patologfas que padecen los enfermos
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estan intimamente relacionadas con las emociones en el contexto sanitario, puesto que los
enfermos en funcién a su patologia o a como les afecten sus dolencias, sentiran distintas

emociones que incidiran directamente en sus relaciones e interacciones con los sanitarios.

Cruzado (2012) aborda el malestar emocional de los pacientes de cancer y sus
familiares, concluyendo que requieren de una atencidén especifica a nivel psicosocial
derivada, entre otros motivos, de sus alteraciones emocionales. Por todo ello, se hace
necesaria la atencion psicolégica por parte de expertos hacia el enfermo y a sus seres
queridos a través de métodos de “deteccion temprana” (“screening”) del malestar
psicolégico. Esto, se relaciona con la falta de recursos que en ocasiones demandan los
médicos y las posibles soluciones que desde el ambito clinico se buscan para satisfacer la
mayor demanda posible en el menor tiempo y asi poder atender al mayor nimero de
enfermos para que su calidad atencional y su proximidad con los sanitarios sea la mejor

posible.

Macias (20006) analiza como emociones como la ansiedad, la ira y la tristeza-depresion
afectan a la enfermedad de Parkinson, concluyendo que los enfermos de Parkinson
presentan mayores niveles de ansiedad, ira y tristeza-depresion que los que no la padecen.
Al presentar mayores indices emotivos, pueden ser pacientes mas conflictivos (aquellos con
mas ansiedad o ira) u objeto de preocupacién del facultativo por temor a que la mayor
sensibilidad derive en cuadros afadidos de depresion. Ambos aspectos incidiran en cémo

enfoque la comunicacioén el profesional sanitario.

Chicharro, Pérez y Sanjuan (2012) llevan mas alla el tema y lo enfocan hacia la
drogodependencia, partiendo de la premisa de que la respuesta emocional de los pacientes
drogodependientes es distinta a la de los no consumidores. Como la respuesta emocional
de estos pacientes es distinta (pudiendo incluso resultar mas agresiva ante determinados
estados del toxicomano), los sanitarios deben marcar pautas relacionales y comunicativas
diferentes a las que establezca con los no consumidores y considerar el mantenimiento de

una mayor cautela preventiva ante estos pacientes.

Garcia y Martin (1994) y Ochoa, Herrera, Lemos, Arango y Rogers (2010) relacionan
las emociones de ira y hostilidad con las alteraciones del corazén. Los primeros analizaron
las emociones de ira y hostilidad como elementos determinantes para sufrir alguna
alteraciéon coronaria. Entre los grupos evaluados se encontraban pacientes con trastornos

de corazon, pilotos de aviones en formacién, profesores y un ultimo grupo compuesto por
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sanitarios de urgencias y personal de una inmobiliaria constructora. En su estudio los
autores evidenciaron que, pese a que sus resultados no eran concluyentes, que los enfermos
coronarios puntuaban mas alto en todos los componentes de ira y hostilidad global que
aquellos que no padecfan ninguna alteraciéon. Los segundos analizaron un grupo de sujetos
con cuadros de cardiopatia isquémica y a un grupo de control y los resultados en este
estudio si confirmaron que los enfermos de cardiopatia presentan mayores indices de ira
por su mayor sensibilidad ante las criticas, pero suelen tender a anular la exteriorizaciéon de
esta emocion. Estos autores ademas consideran necesario implantar programas destinados

al control de la ira.

Consideramos que estos estudios que relacionan emociones con patologias deben ser
tenidos en cuenta por los profesionales de la salud, puesto que los enfermos que padecen
determinadas patologfas (graves o cronicas) suelen tener una manera distinta de sentir y
vivir; y, por tanto, una forma diferente de exteriorizar sus emociones. Todas estas variables
incidiran directamente en sus expresiones y comunicaciones con los demas y pueden
afectar a la relacién que se establezca con el sanitario, por lo que éste debe ser consciente

de la situacién.

Algunas soluciones al respecto propuestas por investigadores suelen estar
relacionadas con la implantacion de planes y programas. Tal es el caso del trabajo realizado
por Miguel-Tobal, Cano, Casado y Escalona (1994), quienes proponen la implantaciéon de
un programa cognitivo-conductual en hipertensos atendiendo especialmente a las variables
emocionales (con sesiones informativas, de relajacion y respiracion, etc.). Los resultados de
la implementacién de este tipo de programas han demostrado mejoras en los constructos
psicologicos tratados, a la vez que se ha contribuido a la disminucién de niveles en la

tension arterial.

Méndez y Beléndez (1994), sefialan que el estrés emocional puede afectar al control
de la diabetes, planteando la necesidad de poner en marcha estrategias de intervencién para
paliar tales alteraciones (relajacion, habilidades sociales...) y ensefiar a los enfermos de

diabetes técnicas que faciliten afrontar el estrés emocional.

Otras lineas de investigacion abiertas son las relativas a los trastornos de la conducta
alimentaria sobre la que trabajan Quiles y Terol (2008), quienes analizan las estrategias de
afrontamiento de las pacientes con trastornos alimentarios y cémo se vinculan a otras

variables psicolégicas y sociales, teniendo en cuenta sus repercusiones en la salud. Las
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autoras concluyen que las pacientes con mayor incapacidad de adaptaciéon psicosocial
emplean preferiblemente conductas de evitacion y las centradas en los aspectos

emocionales, mas que en la problematica, presentan mayor adaptacion.

Estos estudios comentados en lineas superiores, que relacionan emociones y
enfermedades, nos interesan especialmente, puesto que las relaciones humanas son muy
complejas y pueden sufrir cambios inesperados; por ejemplo, tras el diagnéstico de una
enfermedad. Puede ocurrir que un paciente que antes tenfa una relacién cordial con su
médico, a rafz del diagnostico de una determinada patologia, cambie radicalmente su trato
con el sanitario y tema acudir a la consulta médica o muestre sentimientos de ira o enfado
con el facultativo o pierda toda la confianza que tenfa depositada en su médico por no
habérsela diagnosticado antes... En cualquier caso estos cambios pueden afectar a las
relaciones comunicativas entre el paciente y el sanitario y provocar tensiones o malestares
relacionales en el contexto sanitario, por lo que creemos que deberian ser tenidos en

cuenta.

2.4. Las emociones y la atencion al paciente.

Las emociones son parte de nuestra vida. Ya hemos comentado que nos acompasian y
vienen con nosotros siempre; si hemos tenido un mal dia o pensamos que vamos a tenerlo,
nuestro estado animico repercutird en nuestras relaciones personales, ya sean laborales o
familiares. Es por esto que el ambito sanitario no es ajeno a la dimensiéon emocional; este
contexto esta lleno de trabajadores que se “emocionan” positiva o negativamente y cuyas
emociones afectan directamente en sus relaciones y comunicaciones con sus compafieros y
pacientes. Los servicios sanitarios son asistidos por personas que son profesionales de la
sanidad pero, como hemos comentado, no estan aislados del plano emocional y esto afecta
directamente en su relaciéon con los pacientes usuarios del sistema. Anuarbe (2012) sefiala
que numerosas reclamaciones realizadas por los pacientes estan basadas en la inapropiada
relacién con el sanitario. Asimismo, defiende que el personal de enfermeria debe reciclarse
continuamente y adquirir estrategias que potencien el adecuado desempefio de su
ocupacion, entre las que serfa conveniente incluir formacién basada en herramientas
centradas en la mejora de la relacién de ayuda con el paciente; a la vez, que se adquieran
estrategias ligadas a la inteligencia emocional como garantfa de éxito, ya que permiten

reconocer al enfermo de una forma integral y avalar una apropiada calidad asistencial.
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Lenise y Schmidt (2004) defienden que los retos de la enfermerfa deben partir desde
una perspectiva globalizadora, teniendo en cuenta las repercusiones de esta profesion sobre la
salud individual y colectiva. La enfermeria tiene un compromiso con la sociedad a través
del acercamiento de la salud a todas las personas; asimismo, el cuidado debe ser sinénimo
de implicacién, de atencion, de buen trato, de ayuda mutua, etc. En enfermerfa, pese a los
avances tecnologicos, los profesionales no deben olvidar que el eje principal es prestar

ayuda a los demas, por lo que hay que apartar la competitividad y acrecentar la solidaridad.

LLa comunicacién es un elemento base en nuestras relaciones con los demas y, como
hemos sefialado en lineas superiores, incide directamente en nuestro contexto social y

afecta a las relaciones laborales que establezcamos dentro de la sociedad.

Son muchos los esfuerzos que los investigadores llevan a cabo por lograr avanzar y
buscar alternativas que solucionen las dolencias que aquejan a los enfermos, tanto fisicas
como emocionales. En relacién a las emociones, Salazar y Sempere (2012) defienden una
nueva perspectiva sobre el tratamiento psicopatolégico, planteando una propuesta basada
en un tratamiento no farmacolégico que pretende sanar el malestar emocional de los
pacientes convirtiéndolos en sujetos activos de su propia intervencion y potenciando que se
comprometan con ella. Ademas, esta alterativa terapéutica (similar a la medicina de familia)
pretende recordar y concienciar a los facultativos sobre la trascendencia que, junto al
diagnéstico-tratamiento, presenta el sentimiento de apoyo y acompafiamiento al enfermo

para su recuperacion y mejoria.

Sanz y Modolell (2005) en su estudio detallan los elementos sociales, morales,
espirituales y psicologicos que afloran durante el desarrollo de la relacién terapéutica.
Pacientes, seres queridos y profesionales manifiestan diferentes respuestas
psicoemocionales que, a veces, son de indole conflictiva y requieren de un tratamiento
clinico 6ptimo. Destacan la trascendencia de prestar atenciéon al aspecto emocional y
subrayan los fructiferos resultados de tenerlo en cuenta para todos los que interactian en el
proceso y para el desarrollo mas beneficioso de la patologia. Ademis, resaltan la
trascendencia de la comunicacién como medio terapéutico para resolver los problemas
procedentes de las emociones y de los sentimientos, asi como se defienden los
procedimientos de salud emocional, planteandose posibles remedios a los que no hemos

logrado acceder.
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Por otra parte, es muy importante que se investigue para mejorar la atencién a los
pacientes, pero también es esencial que se tengan presente otros factores que inciden
directamente sobre ella: como la seguridad de los profesionales sanitarios. En los sanitarios
que se sientan emocionalmente mas amenazados por los pacientes, las relaciones seran
mucho mas frias y distantes que las de otros profesionales que se sientan mas protegidos.
En esta linea se sitaa la contencion verbal. Seoane, Alava, Blanco y Diaz (2005) sefialan que la
contencion verbal es una medida terapéutica valida en situaciones de pérdida de control,
que permite hacer frente a situaciones en los que se produzca una actitud hostil por parte
del enfermo. Esta técnica consiste en que el profesional sanitario debe pasar de ser objeto
de amenaza a convertirse en un apoyo mas inofensivo. Para ello, ante el acontecimiento
hostil, se debe calmar al paciente cuanto antes para evitar que se autolesione o lesione a los
que se encuentren a su alrededor estableciendo alianzas con él, negociando posibles
soluciones, disminuyendo los niveles de hostilidad y agresividad, etc. Para llevarla a cabo las
pautas a seguir son: primeramente, informarse sobre el paciente (antecedentes, estado...)
para poder controlar al maximo la situacion, situarse fuera del espacio personal del paciente
y fuera de su lado dominante, procurar que la via de salida sea accesible (puerta del
despacho abierta o semiabierta) tratando de interponer una mesa entre ambos, a la vez que
se debe evitar que el paciente bloquee la puerta o salida y, sobre todo, tratar de que las
actuaciones no sean en solitario.

Marqués y Barrasa (2011) realizaron un trabajo en el que describen el sindrome Ira-
Hostilidad-Agresividad (IHA), tan frecuentes principalmente en las areas de salud mental y
psiquiatria de los hospitales. En él pretendieron demostrar el dia a dia de las enfermeras, a
la vez que se pretende informar a este colectivo para que sepan reconocer prematuramente
el sindrome. Asimismo, pretendieron facilitar estrategias para su intervencion en base a las
recomendaciones del National Institute for Clinical Excellence (NICE) con la finalidad de
garantizar, tanto la seguridad de los propios enfermos como la propia seguridad del
profesional y la de su entorno. Ademas, se identificaron los elementos de la respuesta
humana: emocién, cognicién y actuaciéon, los cuales, a pesar de que generalmente se
automatizan, necesitan ser analizados, detallados y ejercitados para que al afrontar el
cuidado de estos enfermos los profesionales cuenten con unos niveles de autocontrol
adecuados. Las autoras concluyen que se debe intervenir desde el momento en el que se
observa cualquier reaccién emocional, porque potenciara una mayor eficacia de la
contencién verbal; asimismo afladen que la actitud del profesional sanitario es esencial para

manejar la contencién verbal de un modo competente.
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Benito, Arranz y Cancio (2011) indican que en ocasiones los sanitarios endurecen sus
respuestas emocionales mostrando cierto pasotismo hacia los pacientes. Elementos como
la ausencia de tiempo, el agobio de la consecucién de objetivos, las necesidades del
paciente, inciden en el sanitario debido a una mala gestién de los recursos. Segtin la gestion
que se realice del impacto emocional, éste puede afectar a las emociones positivas y
bienestar del sanitario y la calidad de su atencién. Para ello, los autores consideran que es

asico asumir las emociones a través del conocimiento de conductas, aptitudes y saberes
basi ir 1 1 tr. del imiento d ductas, aptitudes y saberes,
para poder encaminarlas. Siendo muy positivo que el sanitario se muestre empatico y que

apoye emocionalmente al paciente.

Existen otros contextos laborales relacionados con el ambito de la salud que son muy
olvidados, pese a que en ellos también desempefian su labor personal sanitario. Uno de
estos casos es el desarrollo del trabajo de las enfermeras en los centros geriatricos,
ocupacion que suele ser bastante desconocida e incluso menospreciada por la escasez de
recursos personales cualificados. La preocupacion ante esta problematica lleva a Abades
(2013) a plantear una investigacion para analizar la percepcion que tienen las enfermeras de
los centros geriatricos de Barcelona sobre el desempefio de su labor. Los resultados
obtenidos sefialan que el cuidado en enfermerfa geriatrica genera emociones muy positivas
(de felicidad y afecto) en las profesionales, a la vez que se incrementa una mayor
sensibilidad hacia los valores humanos y se potencia el desarrollo personal a pesar de los
obstaculos laborales. En definitiva, el estudio concluye que, aunque el cuidado del anciano
esta menospreciado por la sociedad y por personal de enfermerfa de otros ambitos, las
enfermeras de los centros geriatricos sienten y perciben que su trabajo es el verdadero

cuidado del enfermo.

En la atenciéon al paciente también intervienen otros profesionales sanitarios que
suelen ser menos estudiados por los investigadores, pero con una tremenda trascendencia
en los procesos curativos por su apoyo y proximidad con el enfermo: los psicélogos.
Fernandez-Alcantara, Garcia-Caro, Pérez-Marfil y Cruz-Quintana (2013) analizan las
experiencias, los obstaculos y los problemas con los que se encuentran estos profesionales
al intervenir con estos pacientes. El estudio concluy? la existencia de variedad de casuisticas
y de obstaculos en funcién del instante de la intervencion, del paciente, de la familia del
paciente, de las emociones del profesional y del caricter de la organizacién sanitaria.
Destacandose la trascendencia de las emociones del psicélogo en la intervencion y la

necesidad de formarles ante los procesos de final de vida por su caracter tan delicado.
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Consideramos que este tipo de estudio debe tenerse en cuenta para mejorar la calidad de la
atencion al paciente, porque intervenir en los procesos de final de vida hace que sean
situaciones extremadamente duras y complicadas por el dolor que conllevan. Por tanto
estamos de acuerdo con los autores en que se debe formar a los psicélogos ante estos

tratamientos por su complejidad y dificultades.

Como estamos comentando, la salud emocional del profesional de la salud es clave
para la intervenciéon en el tratamiento de los pacientes. Rodriguez y Moreno (2011)
defienden que el contexto sanitario exige elevadas demandas en la relacion paciente-
sanitaria, por lo que es esencial que el profesional domine estrategias de regulacion
emocional para encauzar las emociones hacia las metas establecidas y reconocer la
incidencia de estos recursos en el bienestar, salud y relaciéon del sanitario con el paciente.
Ademas, comparan la validez de estas estrategias y en como interfieren en las relaciones

sanitario-sanitario y sanitario-paciente.

Finalizamos con las aportaciones de Sanz, Casado y Modolell (2004), quiénes afirman
que la comunicacion paciente-sanitaria es el eje en la intervenciéon terapéutica, asi como la
trascendencia de una comunicacién calida, empatica, de confianza, de ayuda, emocional,

centrada en la escucha.
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3. EL BIENESTAR PSICOLOGICO O GRADO DE
SATISFACCION EN LA VIDA.

3.1. Introduccion.

Salud y bienestar son términos muy asociados. Para que una persona tenga un

adecuado nivel de bienestar, es imprescindible que goce de buena salud.

En los dltimos afos observamos cémo va emergiendo la idea de que tener buena
salud no es solamente no padecer una dolencia, sino que se vincula estrechamente a los
“procesos positivos” de los estados emocionales. Estos “procesos subjetivos” contienen
aspectos emocionales y sentimentales positivos, tan bellos y enriquecedores como la

felicidad (Triad6 y Villar, 2008).

Es necesario que, para que el profesional sanitario pueda llevar a cabo
adecuadamente su labor en su puesto de trabajo, su grado de bienestar psicolégico sea lo
mas elevado y positivo posible. Si es feliz, manifestara y transmitira esa felicidad tanto en
su vida personal como en el desempefio de su ocupaciéon. A mayores niveles de estrés, de
ansiedad, de tristeza, de apatia, de indiferencia, etc. que presente el personal de la salud,
peores seran sus relaciones con los pacientes a consecuencia de esa negatividad derivada
del estrés, del “burnout”, etc., y por tanto, se veran tremendamente perjudicadas sus

interacciones con los enfermos.

El término bienestar psicolggico es un concepto complejo. Leturia, Yanguas, Arriola y
Uriarte (2001) proponen las siguientes dimensiones del mismo: congruencia, felicidad,

afecto negativo y afecto positivo.

Vazquez, Hervas, Rahona y Goémez (2009) analizan la evolucién histérica del
concepto de salud, asociando el bienestar psicologico al ambito de la salud y basandose en
una vision centrada en la Psicologia Positiva. En relacién a todo esto, destacamos las

distintas conceptualizaciones de sa/ud segin su cronologia:

=La OMS (1948) sefiala que la salud es un estado general de bienestar fisico,
psiquico y social, y no unicamente la carencia de enfermedad o minusvalia.
®[a Federacion Mundial para la Salud Mental (1962) la define como el mejor

estado en el que puede estar una persona en base a sus condiciones concretas.
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* WHO (Ottawa Charter for Health Promotion) en 1986, conceptualiza la salud
complementando la establecida en 1948 por la OMS vy sefiala que la salud es un
estado general de bienestar fisico, psiquico y social y no unicamente la carencia
de enfermedad o minusvalia. La salud es un recurso presente en la vida diaria, no
la finalidad de la vida. Es un concepto positivo que insiste en los medios
sociopersonales y las aptitudes fisicas.

®[a conceptualizaciéon mas actual la aportan Myers, McCollan y Woodhouse
(2005) al resaltar que la salud se refiere a la resiliencia mental y psiquica que nos
posibilita para disfrutar de la vida y resistir al dolor, la decepcion y la tristeza. En
una emocion positiva de bienestar y una conviccién latente en uno mismo y en la

dignidad de uno mismo y de la de las demas personas.

La palabra bienestar se compone de las palabras bien y estar, por lo que lo podriamos

definir que es el estado emocional de una persona caracterizado porque esta bien.

LLa Real Academia Espafiola (2001) lo define como “estado de la persona en el que

se le hace sensible el buen funcionamiento de su actividad somatica y psiquica”.

El estudio del bienestar no es un asunto moderno, sino que a lo largo de la historia
se han realizado numerosos esfuerzos tanto por entender la concepciéon 'y

fundamentacion del bienestar (McMahon, 2000).

Diener y Suh (2000) manifiestan que para definir qué es el bienestar nos podemos
remontar histéricamente a épocas pasadas como la Antigua Grecia donde “la buena vida”
era una virtud. Aristoteles, para referirse a este estado, lo denomina el “Sumo Bien” y la
“Felicidad Suma” y lo considera como la finalidad de la vida humana. También los
discipulos de Confuncio determinaban que el ideal de calidad de vida estaba basado en la
existencia de una sociedad ordenada en la que cada habitante tenfa sus roles y

obligaciones perfectamente limitados y los desempenaba adecuadamente.

El bienestar psicoldgico se asocia a la calidad de vida de las personas y ha sido el centro
de muchos estudios al respecto. La conceptualizacion se ve afectada por aspectos claves
para los sujetos como: su salud fisiol6gica y emocional, sus relaciones con su contexto y
con los demas. Ia calidad de vida se refiere a las necesidades basicas satisfechas: nivel

econémico, educativo, el tener un hogar.
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Ballesteros, Medina y Caycedo (2006) analizan coémo las personas comprenden el
concepto de bienestar psicologico y como conceptualizan los elementos que favorecen su
elaboracién. Las conclusiones mas destacables de las obtenidas son las que relacionan el
bienestar psicologico, haciendo referencia a los estados emocionales y las competencias

psicoldgicas y las condiciones de vida de las personas.

Coronel (2011) sefiala que la concepcion de bienestar psicologico surge en Estados
Unidos y se fue concretando debido al crecimiento de las sociedades industriales y por la
emergente preocupacion por el estilo de vida. El bienestar se asocia a la satisfacciéon que
las personas tienen en su vida; encontramos a personas mas satisfechas que otras, lo que
ha dado lugar a numerosos estudios sobre esta cuestion. Asimismo, considera que el estar
satisfecho con la vida que uno ha construido y afectividad, son aspectos que estan unidos.
El balance e interpretaciones que la persona hace sobre su vida en relacién a
acontecimientos, vivencias, experiencias, etc. inciden de forma directa en la satisfaccion

vital de la persona y por ende, en su bienestar.

Leturia e al. (2001) destaca que el bienestar psicologico estd intimamente
relacionado con la calidad de vida de las personas. Este factor que inicialmente podemos
atribuir a un componente afectivo (relativo a los sentimientos y las emociones), presenta

esporadicamente algunos aspectos de indole cognitivo.

El estar satisfecho y a gusto con tu vida es sintoma de un adecuado nivel de
bienestar psicolégico. El balance o valoracion de tipo cognitivo que las personas hacen
sobre su propia vida en relacion a lo que se pretendia conseguir y lo que definitivamente
han conseguido, es la ‘“Safisfaccion vital”. A mayor consecucion de nuestros deseos, mejor

sera nuestra satisfaccion personal.

Triad6 y Villar (2008) destacan que hay épocas en la vida de las personas en las que
las emociones positivas se ven altamente afectadas. Tal es el caso de las personas mayores,
quienes por su edad, suelen presentar una mayor tendencia al padecimiento de dolencias.
El envejecimiento tiene una serie de caracteristicas que alteran el bienestar de las
personas. Es esencial que, en esta etapa llena de adaptaciones, se mantengan ilusiones y

metas que conviertan este momento en otro periodo mas de nuestra vida.

El estudio del bienestar no es una preocupaciéon nueva. Tal y como hemos
comentado anteriormente, debemos remontarnos a los grandes filésofos griegos para

llegar a los origenes.
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Son numerosos los autores que estan de acuerdo con la doble perspectiva que
plantea Aristoteles en relacion al bienestar: hedonismo (bienestar subjetivo) y eudaimonismo

(bienestar psicoldgico).

1. Hedonismo vs. Bienestar subjetivo:

El hedonismo esta centrado en la busqueda de la felicidad y asociado al bienestar
subjetivo. En este modelo de bienestar, el sujeto coteja su situacién frente al ideal de
telicidad. Si nuestro “yo” no se corresponde al idoneo, nuestro bienestar se vera afectado,
disminuyendo. En caso contrario, en el que nuestras metas son sobrepasadas muy
exitosamente, nuestro bienestar sera muy supetrior.

El hedonismo fue iniciado por los filésofos griegos y seguido por filésofos de la

talla de Hobbes, Sade o utilitaristas del s. XVIII.

2. Eudaimonismo vs. Bienestar psicoldgico:

Basada en que ser feliz o tener un bienestar ideal esta estrechamente relacionado con
la consecucion de las metas. Se asocia al bienestar psicologico.

Llegados a este punto, es obligado que hagamos referencia a un claro representante
del movimiento eudaimonico, Carol Ryff (1989, 1995), quien se preocupa por distinguir el
bienestar psicolégico del subjetivo y establece que, en el primer caso, se refiere a que la
vida tiene sentido siempre y cuando vayamos superando los obstaculos y consiguiendo las
metas propuestas; frente al bienestar subjetivo que se vincula mas a los sentimientos de
paz interior, de tranquilidad, de felicidad y de positivismo.

La autora Ryff y su colega Keyes (1995) proponen un modelo que abarca varias

dimensiones del bienestar psicolégico. Ambos establecen las siguientes seis areas:

1. “Autoaceptacion” o valoracion positiva de uno mismo.

2. “Relaciones positivas con los otros” o sentimientos empaticos y de relaciones
intimas y exitosas con los demas.

3. “Control ambiental” o moldeamiento del entorno para satisfacer las demandas
desiderativas y necesidades.

4. “Autonomia” o autovaloracién y libertad personal, ajena a toda presion social.

5. “Propdsito en la vida” o sentimiento de meta sobre el que el sujeto orienta
todos sus esfuerzos.

6. “Crecimiento personal” o sentimiento de crecimiento y desarrollo con una

perspectiva abierta al mundo y hacia nuevos horizontes.
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Para ejemplificar las teorfas relacionadas con el bienestar comentadas, hemos
tomado como referencia a Vazquez, Hervas, Rahona y Gémez (2009). Estos autores
detallan las caracteristicas mas relevantes de las perspectivas “hedénica” e “eduaimonica’”
en la que se observa la evolucion de los autores y de las conceptualizaciones de ambos

planteamientos. Estas ideas las concretamos de la siguiente manera:

1.- Con respecto al Bienestar hedénico:

"os mayores representantes son: Epicuro, Hobbes, Sade, Bentham,
Bradburn, Tennen, Watson y Kahnerman.

* Conceptualizan el bienestar hedénico como: Placer; Afecto positivo/negativo;

Balance afectivo; Emociones positivas; Afecto neto; Satisfaccion vital.

2.- Con respecto al Bienestar eduaimoénico:

* [.os mayores representantes son: Aristételes, Frankl, Ryff, Deci y Seligman.

» Conceptualizan el bienestar eduaiménico como: Virtudes; Autorrealizacion;

Crecimiento psicolégico; Metas y necesidades; Fortalezas psicolégicas.

Asi mismo, el sentirse bien viene determinado por diferentes aspectos que lo
favorecen. A continuacién sefialaremos qué dimensiones abogan por unas condiciones
Optimas de bienestar psicolégico, en base a todo lo que ya hemos ido comentando

anteriormente.

En funcién a estas aportaciones descritas anteriormente, hemos establecido gué
cansas originan que un sujeto viva a gusto, sea feliz,...en definitiva, tenga una satisfactoria

y positiva sensacion de bienestar.

1. Bienestar es tener buena salud. El sentirse bien a nivel de salud, favorece
sentimientos agradables en las personas, los cuales transmiten a los demas con
una actitud mas positiva ante la vida (Psicologia Positiva).

2. Bienestar y “procesos positivos de los estados emocionales”. El sentirse bien va
relacionado estrechamente con elementos positivos a nivel de emociéon y
sentimiento. El sentirse bien estd intimamente relacionado con la felicidad

(Ttiadé y Villar, 2008).
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3. Bienestar es calidad de vida. El sentirse bien hasta hace algin tiempo estaba
estrechamente relacionado con el aspecto fisico y el nivel econémico.
Actualmente se asocia también a caracteristicas subjetivas e individuales (Chavez,
2000).

4. Bienestar como necesidades altamente satisfechas. El sentirse bien es tener cubiertas
las necesidades basicas (trabajo, educacion, vivienda) (Coronel, 2011).

5. Bienestar es consecucion de metas propuestas (Leturia et al., 2001).

Como podemos observar, el bienestar psicolégico a simple vista parece no
presentar consecuencias negativas; sin embargo, el no cumplimiento de estos elementos

relacionados con la felicidad, daran lugar a:

1. Una persona que no goce de buena salud; puede experimentar sentimientos
negativos: de tristeza, ansiedad, de fracaso, de dependencia.

2. Una persona que no sienta que lo que ¢l consideraba como felicidad lo esta
obteniendo en la vida, no tendra sensacion de bienestar psicolégico.

3. Una persona cuya idea era tener un buen puesto de trabajo, ganar un sueldo
generoso, viajar mucho por todo el mundo... y no lo consigue; segun sus
expectativas, su bienestar no serfa positivo porque no tendria la calidad de vida
esperada.

4. El hecho de no tener un trabajo, una vivienda digna u otras necesidades
basicas cubiertas, seran contrarios al bienestar por la sensaciéon de fracaso que
puede originar en las personas.

5. La no consecucién de las metas preestablecidas supondria la existencia de
insatisfacciéon personal, aflorando sentimientos frustrantes en el sujeto (puede

sentirse como un perdedor).

Un enfermero que haya querido ser médico, pero no haya podido lograr su suefio; o
un médico que tenga buena salud, pero que no haya logrado la especialidad o el sueldo
deseado pese a tener una vivienda y una familia maravillosa, son algunos casos de
sanitarios que, debido a su malestar psicolégico por no haber logrado unos objetivos

planteados inicialmente y que por determinadas circunstancias de la vida no los han
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podido alcanzar, pueden presentar elevados niveles de malestar y perjudicar al sistema

sanitario no manteniendo la calidad atencional y asistencial que requieren los enfermos.

Basicamente, todo lo anterior lo podiamos concretar en la idea de que el bienestar
psicoldggico de cada individuo viene determinado por la autopercepciéon que tenga uno de sf
mismo. Siendo la autovaloracion, las comparaciones con los demas sujetos y las
atribuciones que se hagan en relacion a los éxitos y los fracasos (externos o internos) el

resultado de su propio bienestar (Worchel, Cooper, Goethals y Olson, 2002).

3.2. El bienestar psicologico en el contexto laboral: el ambito sanitario.

En el ambito laboral, es esencial que gocemos de buena salud, independientemente
de la ocupaciéon que desarrollemos. Las personas equilibradas a nivel fisico y mental son
mucho mas rentables para las organizaciones. Si todo esto lo llevamos al contexto de la
salud y, concretamente, nos centramos en el tema que nos ocupa, destacaremos la
importancia del bienestar psicolégico en el sanitario para un 6ptimo rendimiento en su

puesto de trabajo.

Amutio, Ayestaran y Smith (2008) analizaron el bienestar psicolégico en sanitarios
del Pais Vasco, procedentes de varios hospitales, centros de salud, y clinicas publicas y
privadas. Se trataba de conocer las consecuencias a nivel fisico, psicolégico, socio-familiar
y profesional de dichas variables. Los principales resultados del estudio fueron los

siguientes:

® [La existencia de variables sociodemograficas y laborales como la sobrecarga, la
ausencia de reconocimiento y el desarrollo laboral, estan significativamente
relacionadas con los bajos indices de bienestar.

® Bienestar psicolégico y dureza emocional, se relacionan inversamente con el
“Sindrome de Quemarse por el Trabajo” (SQT).

" Bienestar psicologico y dureza emocional disminuyen el impacto de las
consecuencias en las dimensiones: fisicas, psicologicas, socio-familiares y
profesionales.

" Destacan la necesidad de que las Administraciones sanitarias pongan en
marcha programas de intervenciéon en la organizacion, y tengan en cuenta los

recursos humanos disponibles.
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Sanchez (2005) analiza cémo la nocturnidad laboral permanente y la rotaciéon de
turnos afectan en el bienestar personal, material, laboral y sexual-afectivo, asi como en la
satisfaccion familiar y el rendimiento perceptivo-visual de los trabajadores. En el estudio
participaron 197 sujetos entre policias, vigilantes privados, enfermeros, personal de
servicios sociales y maestros, pertenecientes a diferentes turnos: diurno, nocturno y
rotativo. Las principales conclusiones obtenidas en la investigaciéon apuntan que la
rotacién de turnos y la nocturnidad laboral permanente redundan negativamente en el
bienestar del sujeto y en la conciliacién y satisfaccion familiar.

La investigacion de Yegler ez al. (2003) centra su atencion en el estrés laboral en los
enfermeros de urgencias hospitalarias, analizando las repercusiones que los estresores del
puesto de trabajo tienen en el bienestar psicologico. En el estudio concluyen que la
presion asistencial, la escasez de recursos personales, los aspectos relativos a no poder
prestar el apoyo moral apropiado al paciente son dimensiones que determinan el estrés de
este colectivo, derivados del caracter organizativo de la tarea. Asi mismo, constatan que
los sanitarios que presentan una autovaloracién negativa de su bienestar psicoldgico,
tienen niveles mas elevados de estrés (percepcion similar en personal auxiliar y de
enfermeria). Otro problema asociado y causante de estrés en este colectivo es el derivado

de las dificultades comunicativas con sus compafieros médicos.

Las urgencias médicas también son acontecimientos que causan elevados niveles de
estrés y conllevan mucha carga emocional para los pacientes o sus seres queridos. Lopera
(2008) estudia las situaciones por las que los enfermos requieren servicios de urgencias
desde su domicilio. Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que los enfermos,
cuando solicitan los servicios de urgencias, es porque se producen acontecimientos de
salud que perturban la cotidianeidad y dan lugar a un significado y requieren de una

necesidad de ayuda.

Sanchez-Uriz, Gamo, Godoy, Igual y Romero (2000) sefialan que en los dltimos
tiempos se esta produciendo un incremento de patologias psicoldgicas que presentan
importantes secuelas en el contexto laboral (mas accidentes laborales, mayor absentismo
laboral por enfermedades comunes, bajadas de la produccion, descenso de la calidad de
los servicios y en la calidad de vida de los empleados (derivados de problemas fisicos o
psiquicos, descenso de la satisfaccion, etc.)). Los sanitarios son uno de los colectivos que
mas presentan estas problematicas. Coincidimos con estos autores en la idea de que sobre

los trabajadores sanitarios existen muchos estudios relativos a “burnout”, a estrés, a
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“mobbing”, etc. pero sin embargo, apenas existen investigaciones que analicen la
apreciacion del sanitario en relacién a su bienestar psicologico. Por este motivo Sanchez-
Uriz et al. analizan los elementos sociodemograficos y profesionales de riesgo en casos de
posibles alteraciones psicologicas, con la finalidad de localizar probables casos de
alteraciones psiquiatricas menores en sanitarios. Igualmente, detallan la sintomatologfa
manifiesta (somatica, ansiedad e insomnio, depresion y disfuncién social) ante los casos
con afectaciones psiquicas. Los resultados de la investigacion revelan la existencia de
malestar psiquico en el 18.2% de los sanitarios, con diferencias significativas que superan
el punto de corte en las variables: lugar de trabajo (hospital), sexo (mujeres), edad (entre
36 y 50 anos), categoria profesional (auxiliar de enfermerfa), contrato (fijo), turno
(rotatorio) y llevar trabajando (entre 11 y 15 afos). El estudio concluye la necesidad de
incorporar cuestionarios de caracter psicosocial para la vigilancia de la salud. Esto
proporcionara una visiéon objetiva de patologias que no puedan ser evaluadas de otro
modo y se podra tener un indicador de salud mental que permita desarrollar medidas
adecuadas de prevencion; asi mismo, otorgara un mayor protagonismo a los procesos
organizativos y al arte de “cuidar al cuidador”, favoreciendo una reduccién de la

problematica ascendente de distrés psicoldgico en el personal sanitario.

Creemos necesario recordar la necesidad de que el sanitario goce de un apropiado
nivel de bienestar psicologico, porque este hecho repercutira en sus relaciones con los
pacientes. Asi, si un profesional de la salud esta feliz y su estado animico general es
positivo, se incrementara la probabilidad de que sus relaciones comunicativas con los
pacientes sean exitosas; en caso contrario en el que el profesional se perciba infeliz,
desmotivado, desganado...sus relaciones con los enfermos se resentiran y no seran tan

fructiferas como deberian.

Existen otras investigaciones y mas literatura al respecto entre las que podemos
encontrar las que se preocupan por los profesionales sanitarios y las que se encargan del

bienestar psicolégico del paciente.

Entre la literatura mas actual que relaciona el contexto laboral sanitario con el
bienestar psicolégico, podemos destacar las siguientes. Escriba-Agtir, Mas, Cardenas,
Burguete y Fernandez (2000) analizan en enfermerfa hospitalaria el impacto de la relacion
entre estresores laborales y el bienestar psicolégico. Garcfa, Llor, Leén y Ruiz (2000)
analizan las variables psicologicas de bienestar relacionadas con el mobbing en

trabajadores de los ambitos sanitario y educativo. Los resultados ponen de manifiesto la
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existencia de correlaciones significativas entre mobbing y las demads variables bajo estudio:

“burnout”, satisfaccion laboral y bienestar psicologico.

Ashill, Krisjanous y Carruthers (2004) analizan en profesionales sanitarios de
hospitales privados de Nueva Zelanda variables que afectan directamente a la calidad
asistencial, tales como: los aspectos organizativos que afectan a la atencion al paciente y la
satisfaccion laboral. Los resultados sefialan la existencia de relaciones significativas entre
las actitudes percibidas por el equipo directivo, las percepciones del clima laboral, el
cumplimiento de los servicios de atencion al paciente y el rendimiento. Se concluye que
los gerentes sanitarios deben llevar a cabo actuaciones en distintos planos sanitarios, para
que se logre optimizar los recursos disponibles y se consiga la excelencia sanitaria que

merece la atencion a los pacientes.

La investigacion de Amutio ef al (2008), concluye lo siguiente: es necesario el
desarrollo de politicas sanitarias que mejoren el bienestar psicologico de los empleados
(entre otras variables) de manera que reduzca el absentismo y mejore el rendimiento
laboral de los profesionales sanitarios; habria que reducir el exceso y el caracter monétono
de la tarea que normalmente desarrolla el sanitario; serfa importante favorecer el
reconocimiento de méritos, la promocién interna y el reciclaje profesional; habria que
potenciar que los sanitarios formen parte de procesos de toma de decisiones; se deberia
fomentar “la mejora de la gestion y el liderazgo por parte de la Administracion (mejorar la
supervision, coordinacién y comunicacién)”’; serfa basico que se desarrollase una
intervencién sobre el sanitario, en el que se les formase en técnicas que redujeran el
impacto de la negatividad derivada de su rol laboral, incrementado el sentimiento de
bienestar psicologico en el profesional; y se debe tener en cuenta el factor econdmico-
inversion. Es decir, que aunque la aplicacion de las politicas descritas, conlleva unos costes,
se debe contar con el hecho de que al invertir en la calidad de los servicios sanitarios, se
mejora la atencién y calidad de vida del paciente, por lo que se genera una apuesta de
futuro sobre seguro. Si se tomaran en serio los resultados de investigaciones como ésta y
se lograsen todas las mejoras sefialadas, el bienestar psicolégico del sanitario se verfa
reforzado, mejorando su rendimiento laboral e incrementandose satisfactoriamente la

calidad y buena disposicion de los recursos sanitarios disponibles hacia el paciente.
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Reig-Ferrer, Cabrero-Garcfa y Lizan (2009) sefialan que los dominios esenciales del
estado de salud y la calidad de vida son la funcién fisica y la psicolégica (bienestar
psicolégico y salud mental). Hay certeza de que las medidas de la funcién fisica y de la
funcién psicolégica pueden mejorar el diagndstico y la identificacion de alteraciones,
ademas de mejorar la comunicaciéon entre el personal sanitario y los enfermos, no

obstante, no existen evidencias que respalden su utilizacién sistematica.

Rodriguez, Feldman, Blanco y Diaz (2011) analizaron la relacién entre los distintos
estilos de humor con algunos indicadores de salud psicolégica en fisioterapeutas y
terapeutas ocupacionales de Venezuela. Los resultados concluyeron que los estilos de
humor se relacionan directamente con indicadores de salud psicolégica, constatando que

el sentido del humor es beneficioso para el bienestar y la salud psicolégica

Por otra parte, el contexto sanitario como ambito de trabajo se ve afectado por otro
colectivo con el que se relaciona directamente y sin el que la profesion sanitaria careceria
de sentido: los pacientes. En relacion a los enfermos, también localizamos investigaciones
que ahondan en la relaciéon que se establece entre el paciente y el bienestar psicolégico. A

continuacion resaltamos algunas de ellas.

Novoa, Caycedo, Aguillén y Suarez (2008) analizan la calidad de vida y el bienestar
psicologico de enfermos oncoldgicos de Bogota con diagnostico de enfermedad avanzada
y que en el instante de la evaluacién se encontraban en cuidados paliativos. La
investigaciéon concluye que el bienestar psicolégico y la calidad de vida de los pacientes
adultos oncoloégicos de cuidados paliativos, se encuentra notoriamente afectada. Soler ez
al. (2007) realizaron una investigacion para determinar la prevalencia del dolor
neuropatico en pacientes con una lesion medular, analizar la relacién entre las
caracteristicas clinicas, demograficas y psicologicas con la prevalencia del dolor
neuropatico posteriormente a la lesion medular y a su vez con las distintas tipologias de
dolor neuropatico, y examinar el valor de la prediccion de los elementos mas
significativos. Los datos obtenidos concluyen que el dolor neuropatico surge asiduamente
después de la lesion medular y se produce mas comunmente en pacientes cuya lesion se
ha producido en edades mas avanzadas. El dolor neuropatico afecta negativamente en la

percepcion del bienestar psicologico.
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Victoria y Gonzalez (2007) analizan varios factores determinantes del bienestar
psicolégico de pacientes con cancer de mama, tales como la autoconfianza, la estabilidad
emocional, la fortaleza, la afectividad positiva y la autoestima. También analizaron el
afrontamiento satisfactorio ante situaciones que generen estrés (entre ellas el estrés
producida por la patologia) y a los cambios en el estilo de vida derivados de la
enfermedad. La investigacién concluye que debido a la multitud de factores que afectan al
bienestar psicologico, una enfermedad aunque sea cronica y limite al paciente (por
ejemplo el cancer de mama), no tiene el por qué de ser sinénimo de infelicidad. Aspectos
como el estadio de la patologia, el tiempo de sobrevida, los distintos tratamientos
aplicados, la personalidad, los recursos individuales y sociales que intervienen en las
estrategias de afrontamiento resultantes, son determinantes en la calidad subjetiva de la
vida de estas pacientes. Por todo esto, se requiere que entre las medidas de atencion
sanitaria a las pacientes con cancer de mama deben sumarse elementos clinicos y

psicologicos que fomenten la mejoria del bienestar psicologico

Otros estudios mas generales sobre bienestar psicologico ubicados en el contexto
de la salud son los de Diaz y Blanco (2005) y Sanjuan (2007). Ambos estudios analizan las
relaciones entre varios tipos de bienestar y sus efectos sobre la salud. Ahondando en la

relacién entre bienestar subjetivo, bienestar psicolégico y bienestar social con la salud.

Los diferentes estudios ponen de manifiesto que la salud es el eje principal de la
vida de las personas, al que se le debe otorgar el peso social que conlleva. La
preocupacion por mejorar la calidad de vida de las personas es un hecho que queda

demostrado a través de las investigaciones al respecto.
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4. EL ESTRES Y SU RELACION CON EL EQUILIBRIO
EMOCIONAL DE LAS PERSONAS.

4.1. Introduccion.

En 1983 la revista Time, al referirse al estrés, lo catalogd como “la epidemia de los
ochenta”, considerandolo la patologfa mas preocupante del momento. En los ultimos afios el
estrés se ha puesto de moda pareciendo algo novedoso y actual, cuando la realidad (como
comentaremos en el punto dedicado a los modelos explicativos) es que esta alteracion presenta

ya un amplio corpus de estudio (Casuso, 2009).

Sefiala Ramirez (2008) que el estudio cientifico del estrés comenzoé en 1925 gracias al
fisi6logo austriaco Hans Selye, quien observaba las reacciones en cadena que propinaba el

organismo, ante hechos o situaciones que necesitaban una repentina adaptacion.

Existen numerosas definiciones de estrés, de las mads clasicas a las mads actuales.

Haciendo un breve repaso por algunas de ellas, encontramos las siguientes:

Selye (19306) considera al estrés como la respuesta fisiologica que activa el organismo
al hacer frente a una peticion externa, donde los cambios originados para satisfacer esos
estimulos, dan lugar al “Sindrome General de Adaptacion” (que denominarfa posteriormente
como reaccion de estrés). El “Sindrome General de Adaptacion” se refiere a las reacciones del

: n " b4 :
organismo frente a un "estresor". Es una reaccién de ataque y fuga con la que el organismo
da respuesta de manera global, para superar o neutralizar al "estresor", alterando todos los
sistemas que componen la vida del individuo: el neurovegetativo, el endocrino, el

inmunolégico y los sistemas metabolicos.

La Real Academia de la Lengua en su vigésima segunda edicion (2001) conceptualiza
el estrés como “fensidn provocada por situaciones agobiantes que originan reacciones psicosomiticas o
trastornos psicoldgicos a veces graves”.

Yanes (2008) lo define como un conjunto de respuestas automaticas que el cuerpo
produce de forma natural ante situaciones que estima que son amenazantes y frente a las
cuales la reaccién mds inmediata es situarnos es un estado de alerta. Lopez (2009), en una
conceptualizacién mas amplia del estrés, lo considera un estado de tensién emocional que

provoca, entre otras alteraciones, trastornos del suefio, sintomas psicosomaticos,
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insatisfaccién laboral y conflictos en las relaciones humanas. Asi mismo, plantea que se
puede estudiar a partir de los factores ambientales y el entorno que rodea al individuo,
teniendo en cuenta tanto las caracteristicas psicolégicas y los mecanismos de defensa del
sujeto como las condiciones bioldgicas y las respuestas de éste a las situaciones de riesgo. Y
Duran (2010) entiende por estrés una respuesta adaptativa (como un “mecanismo de
defensa” que conlleva un conjunto de reacciones de adaptacion del organismo), mediada
por las caracteristicas accion, de una situacién o un evento externo que plantean a la

persona especiales demandas fisicas y/o psicoldgicas.

En base a lo comentado, podemos considerar el estrés como un conjunto de
respuestas fisiologicas, psicologicas y cognitivas que activan al sujeto, para afrontar los
estimulos externos. En los casos mas agravados, por su excesiva frecuencia de hiperalerta,
puede generar alteraciones psicologicas y somaticas que interfieran en el normal

funcionamiento del sujeto en sus quehaceres habituales.

Inicialmente, las situaciones estresantes puntuales no suponen un riesgo para la salud,
pero cuando son mas frecuentes, crean en el sujeto un “estado de alerta” que puede derivar
en alteraciones fisiolégicas y psicologicas, debidas al agotamiento. También es cierto que,
en ocasiones, es necesario que tengamos cierto estrés (que podiamos llamar estrés positivo)

para activarnos.

El estrés es una dimension muy importante en nuestra investigacién, porque es una
afectacion que repercute directamente en la comunicaciéon del sanitario con el paciente,
puesto que, si la salud psicologica del sanitario no es la adecuada, éste puede llegar a
alterarse emocionalmente, influyendo negativamente sobre la calidad de la atencién al
paciente. El personal sanitario, debido a los elevados niveles de ansiedad que sufre, no

estara en condiciones de prestarle todo el apoyo, atencion y ayuda al enfermo.

Yanes (2008) considera que los sujetos que padecen estrés presentan las siguientes

manifestaciones: sitnacion de alerta de nuestro cerebro con finalidad defensiva. Preparando al cuerpo

a actuar frente al estimulo causante del estado de ansiedad; alerta del sistema nervioso:
liberacién de hormonas, sentidos hiperdesarrollados, aceleraciéon del pulso y de la
respiracion, tension muscular; y el es#és, con frecuencia puede surgir pasado un tiempo de la

situacion estresante.
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Atendiendo a la clasificacion de Robbins y Decenzo (2002), el estrés se manifiesta
mediante tres sintomas basicos: fisiologicos, psicolégicos y conductuales. Con respecto a
las manifestaciones fisio/dgicas, consideran que los sujetos muestran alteraciones metabdlicas,
una alta presion arterial, frecuencia cardiorrespiratoria elevada, dolores de cabeza y tienen
mayor tendencia a padecer problemas cardiovasculares. En relacién a la sintomatologfa
psicoldgica, 1os individuos se muestran mas tensos, ansiosos, apaticos (rinden menos); y a
nivel conductual, suelen sufrir alteraciones alimenticias y un incremento del consumo de
sustancias toxicas. Pueden mostrar su estado de nerviosismo hablando demasiado deprisa y

con complicaciones para conciliar el suefio.

Mingote (2003) sefiala que el personal de enfermeria sufre en el desempenio de su
labor profesional unos elevados niveles de estrés derivados de los multiples elementos
internos y externos que perturban su estado de salud y generan, a veces, trastornos en todas
sus dimensiones: fisicas, psicolégicas y sociales, llegando a provocar patologfas. Sin
embargo, no todos los miembros de los servicios de enfermeria desarrollan alteraciones,
debido al apoyo recibido a través de la existencia de recursos que fomentan la adaptacion, y
les ayudan a superar circunstancias complejas, evitando el desarrollo de procesos de

morbilidad y utilizando apropiadamente su salud.

En cuanto a la poblacién susceptible de estrés, podemos decir que en funcién de las
caracteristicas personales de cada individuo, habrda una mayor o menor predisposicion.
Robbins y Decenzo (2002) establecen dos categorias, basadas en los rasgos de la
personalidad de los individuos: personalidad tipo A y personalidad tipo B. Los sujetos con
una personalidad tipo A son aquellos con unos niveles elevados de estrés y ansiedad (todo les
abruma), todo les resulta urgente, necesitan ser excesivamente competentes y son incapaces
de desconectar para disfrutar de su tiempo de ocio. En el extremo opuesto, encontramos a
los sujetos con una personalidad tipo B, caracterizados por la tendencia a la tranquilidad,
relajacién, paciencia, pasividad y adaptacion. La dicotomia entre los sujetos con una
personalidad de Tipo A o Tipo B es una de las descripciones de rasgos basicos de la
personalidad mas frecuentes. La ira y la hostilidad, asociadas al comportamiento tipo A,
estan relacionadas con las secuelas negativas del estrés. Asimismo, las personas tipo B
presentan la misma disposicion a estos agentes generadores de ansiedad. Es esencial que los
directivos y coordinadores sean conscientes que los profesionales, que presentan una
personalidad de tipo A, tienen una mayor predisposicién a expresar sintomatologia tipica

del estrés, aunque existan escasos estresantes personales y laborales.
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El estrés puede originarse por elementos estresantes de naturaleza personal o de
naturaleza organizativa. El estrés se asocia en innumerables ocasiones con el contexto laboral,
debido a que en ¢l interactian e inciden numerosos agentes generadores de estrés tales
como: las exigencias de la tarea, del desempefio y de las relaciones personales, la estructura
organizativa y el liderazgo. Todos estos estresores laborales son confrontados por los
sujetos de distinta manera, influidos en gran medida por los rasgos de la personalidad de los
individuos y los estilos de afrontamiento. Las caracteristicas concretas de cada sujeto, asi
como las de su personalidad, seran las que regularan la intensidad en la que la persona sufra

el estrés y el modo de asumirlo (Lazarus, 1984; Lépez, 2009).

Loépez (2009) destaca los siguientes factores como causantes del estrés: fisicos: como el
“ruido”; bioguimicos: como las “infecciones”; psicosociales: relativos a las conductas adaptativas

o para afrontar las situaciones estresantes.

Robbins y Decenzo (2002), desde una perspectiva de las organizaciones, categorizan
los causantes del estrés en cinco dimensiones: /as exigencias de la tarea. Referidas al trabajo
que debe realizar el sujeto y las condiciones que le envuelven; /las exigencias de funcion.
Relacionadas con las presiones del individuo segun el rol que desempefie en su puesto de
trabajo; Jas exigencias de las relaciones interpersonales. Relativo al apoyo social que recibe al sujeto
por parte de sus compafieros; / estructura de la organizacion. El exceso de normas, la escasez
de oportunidades y la no participacion del sujeto en las tomas de decisiones, puede generar
gran ansiedad en el sujeto; y el lderazgo en la organizacion. Relativo a las actitudes que
establecen los jefes con respecto a los empleados, si los jefes crean mucha tensién en los

empleados, se pueden generar sentimientos de temor o ansiedad que deriven en estrés.

Ambos autores consideran la trascendencia de ciertos aspectos personales como
causantes del estrés, tales como: los problemas familiares; las dificultades econdmicas; y los rasgos de

la personalidad de los sujetos.

Los estresores son para Menéndez et al. (2009) “un conjunto de situaciones fisicas o
psicosociales de cardcter estimular que se dan en el trabajo y que con frecuencia producen tension y otros
resultados desagradables para la persona”. Es decir, los estresores son los factores externos que
crean en el sujeto la sensacion de presion o ansiedad. Estamos de acuerdo con los citados
autores en que los estresores mas usuales son los derivados del “ambiente fisico”, de las
“demandas del trabajo”, de las “relaciones en el trabajo” y del “desarrollo de la carrera

profesional”.
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Las consecuencias del estrés son muy variadas. Pueden ser primarias o secundarias,
positivas o negativas. Segun Llaneza (2009) desde todas las perspectivas se ha demostrado que
los sujetos con altos indices de estrés duplican la tasa de riesgo de sufrir dolencias de tipo

cardiovascular y sefala las siguientes consecuencias del estrés:

1. Los efectos psicoldgicos presentan las siguientes repercusiones en el individuo:

ansiedad, agresion, apatfa, aburrimiento, depresién, fatiga, frustracion,
culpabilidad, vergiienza, irritabilidad y mal humor, melancolia, poca estima,
amenaza y tension, nerviosismo, soledad.

2. Los efectos conductuales tienen las siguientes secuelas en el sujeto: propension

a sufrir accidentes, drogadiccion, arranques emocionales, anorexia, bulimia,
consumo excesivo de bebidas o cigarrillos, excitabilidad, conducta impulsiva, habla
afectada, risa nerviosa, inquietud, temblor.

3. Los efectos cognitivos presentan las siguientes repercusiones en el individuo:

incapacidad para tomar decisiones y concentrarse, olvidos frecuentes,
hipersensibilidad a la critica y bloqueo mental.

4. Los efectos fisiolégicos tienen las siguientes secuelas en el sujeto: aumento de

las catecolaminas y corticoides en sangre y orina, elevaciéon de los niveles
sanguineos de glucosa, incrementos del ritmo cardiaco y de la presion sanguinea,
sequedad de boca, reducciéon de la salivacion, hiperventilacion, dificultad para
respirar, liberacion de glucosa, aumento del colesterol y triglicéridos, etc.

5.Los efectos organizacionales presentan las siguientes repercusiones en el
individuo: absentismo, relaciones laborales pobres y baja productividad, alto indice
de accidentes y de rotacion del personal, mal clima laboral, antagonismo e

insatisfaccion en el trabajo.

Como podemos observar son numerosos los efectos del estrés, pero mucho mas
numerosas son ain las consecuencias que produce en el individuo, afectando tanto a su
vida personal como profesional.

La comunicacién entre los profesionales sanitarios estresados y los pacientes no
suelen gozar de buena calidad debido a que el contexto laboral es el causante del estrés y
los sanitarios que lo padecen pueden mostrarse ansiosos, aburridos, agresivos, tensos,

malhumorados, bloqueados mentalmente, muy exaltados, apaticos, insatisfechos, etc. Ante
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este inapropiado panorama en el que, al profesional, su estado animico no le permite estar
concentrado en el paciente, sino que, por el contrario, su mayor presion es el hecho de
permanecer en ese contexto, la comunicacion no sera ni clara, ni fluida, ni calida, ni
cercana, sino mas bien todo lo contrario. LLos sanitarios estresados también presentarin
emociones negativas y su malestar psicologico sera latente en todas sus comunicaciones
con los enfermos.

El estrés, como venimos comentando, es una respuesta adaptativa y defensiva que
activa el individuo para satisfacer la demanda impuesta. Cada individuo tiene su propio
nivel idoneo de estrés (Duran, 2010). Segun el estimulo causante, asi sera la respuesta

fisiolégica del sujeto hacia el acontecimiento estresor (Mason, 1975).

4.2. Modelos explicativos.

Para conocer ampliamente los distintos modelos explicativos del estrés, tomaremos

como referencia a Casuso (2009).

1. Finales del siglo XVII (Raices fisicas del “estrés™)

Robert Hooke (1635-1703) en su teorfa sobre el estrés establece una analogia con su
ambito (ingenierfa). Planteando la “ley de la elasticidad” (en la que aporta el concepto de
“earga”) basada en que cuando se hace presiéon sobre una estructura, ésta se ‘“estira’ 'y
modifica su forma. Esta modificacion es la consecuencia de la relacion que se crea entre la

“carga” (presion) y el estrés.

2. S. XIX (Era de la “sobrecarga” social y del inicio terapéntico)

George Beard (1839-1883) al referirse al estrés, distingue una patologia frecuente en
sus pacientes causada por una “sobrecarga”, denominandolo “neurastenia”. La “nenrastenia”
aparecfa en los casos mas graves, surgiendo como consecuencia de las nuevas demandas
sociales de las nuevas sociedades urbanas. Beard asociaba numerosas patologfas fisiologicas
y psicologicas (elevada ansiedad, excesivo cansancio, agobio, fobias e incapacidad para
conciliar el suefio, problemas atencionales, dolor de cabeza, alteraciones digestivas,
impotencia...) a la patologia. Aplicaba en el tratamiento la electroterapia.

George Cheyne (1671-1743) en su postulado sobre el estrés, asocia la alteracion a una

situacion social emergente, pero inicamente la vincula a los niveles socioculturales altos.
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Kugelmann (1992) en relacion al estrés, considera que desde 1880, durante 40 afios,
se considerd a la neurastenia como una patologia causada por una sobrecarga del sistema
nervioso. También se le conocié como: “debilidad de los nervios”, ‘“agotamiento
nervioso”, “fatiga patoldgica” o “irritabilidad moérbida”.

Clifford Allbutt (1836-1925) para referirse al estrés, manifesté en Contemporary
Review que el sistema nervioso es de gran vitalidad y no se agota por el esfuerzo. Considera
que los sujetos mas débiles, enmascaran la realidad en estas dolencias. Por otra parte, sefiala
que las consecuencias para la salud, no son tan devastadoras, ni siquiera para los individuos
con afectaciones coronarias. Este postulado, se relaciona con otros mas modernos que
mantienen la existencia de una unica tipologfa de estrés negativo.

Silas Weir Mitchell (1829-1914) fue el creador de la conocidisima terapia
denominada “eura de descanso” o “rest cure”, y padre de la practica psicologica en el ambito
médico. Para sanar al paciente con estrés, seflala en 1877, hay que cambiarlo de contexto, se
le debe sacar de su entorno asiduo y aislarlo para que descanse en una cama. El paciente
debe llevar una dieta cuidada, practicar ejercicio fisico, redactar su autobiografia y recibir
masajes.

William James (1842-1910) en base al estrés seflala que fomenta la capacidad
adaptativa del ser humano, y determina que la fatiga es sefial de un “fallo” en la apropiada

adaptacion a la vida moderna.

3. S. XX (Los inicios de la “medicina psicosomatica”, el Padre del estrés y otros

modelos)

Walter Cannon (1932) fue posiblemente el primer cientifico moderno que adjudico el

término de estrés. Sefialaba que toda persona necesita un equilibrio interior (al que
denomind “homeostasis”) y cuando sufre una modificaciéon importante en su vida, se produce
un reajuste mediante los sistemas endocrino y vegetativo. Sus fructiferas investigaciones,
dieron a conocer que cuando un organismo se somete prolongadamente a un estresor,
puede afectar negativamente sobre su salud. Estos postulados, se confirmaron con estudios
sobre los sistemas endocrino e inmunoldgico. Afade que el estrés se produce cuando
agentes ambientales afectan al normal funcionamiento fisiolégico. Cuando determinados
acontecimientos provocan en una persona: afectacién emocional, agotamiento o deterioro
fisico. La situacién se denominaria “estresor”.

Pese a las criticas de Weinman (1987), Cannon ha tenido una gran presencia en la

psicopatologia de los ultimos veinte afnos, porque su estrés situacional, permite tener como
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punto de referencia algunos hechos universales estresantes y observar las diferentes
reacciones de los sujetos ante distintos ambientes.

Weinman (1987) critica el postulado de Cannon sobre el estrés, considerando que
desde esa perspectiva, todas las situaciones que rodean nuestra vida diaria, deberfan
controlarse para tratar al sujeto, lo cual es basicamente, imposible.

Hans Selye (1907-1982), es considerado por muchos como el ‘padre del concepto
moderno de estrés” por los hallazgos con respecto a la patologia. Selye, tomando como base
los estudios de Cannon, en 1936, observé que sus pacientes padecian alteraciones
fisiolégicas independientemente de la dolencia que presentasen. Desde este
descubrimiento, elaboré una conceptualizacion de estrés basada en la respuesta emitida por
los sujetos ante acontecimientos estresantes. También establece que los factores
desencadenantes del estrés suelen atentar contra la homeostasis del sujeto. Define el estrés
como una respuesta que da el organismo ante una peticiéon externa. Inicialmente, aseguraba
que el estrés era simbidtico al estimulo, de manera que el organismo, tratarfa de defenderse
y protegerse para adaptarse, no distinguiendo entre las respuestas del sujeto agradables o
desagradables.

LLa manifestacion del estrés, para el autor, era una estereotipia en la que se producia
una activacion fisiolégica del eje hipofisosuprarrenal y del Sistema Nervioso Auténomo.

Proceso que denomind “Sindrome General de Adaptacion” (SGA), que constaba de tres fases:

1. Fase de alarma. El organismo del sujeto percibe un elemento que puede
provocarle estrés. En ese mismo instante, el organismo se activa provocando
determinados sintomas fisicos y psicolégicos, que le permitiran enfrentarse al
acontecimiento amenazante.

2. Fase de resistencia. Este segundo momento se caracteriza porque como el perfodo
anterior no puede extenderse demasiado en el tiempo, por lo que el organismo del
sujeto, se rinde y se adapta a la nueva situacion de estrés. En esta etapa, se
extingue la sintomatologfa manifestada en la primera fase.

3. Fase de agotamiento. Si no se produce la adaptacion y el estresor se prolonga en el
tiempo, se entra en este periodo, en el que se rompe el proceso adaptativo y la
sintomatologfa adquiere un caricter crénico e irreversible, que en los casos mas

graves puede ser mortal.
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Otra figura relevante es Bruce McEwen (1999) fue neuroendocrino que consider6 el
estrés como “Garga alostdtica” (cogiendo el concepto de “alostasis” de Sterling and Eyer
(1988)). Este autor establece que el estrés forma parte de la vida del individuo y que los
estresores temporales, ademas de proteger al sujeto, lo fortalecen frente a los obstaculos.
Cuando los estresores se prolongan demasiado en el tiempo y se hacen crénicos, no
permiten la recuperacion del sujeto, la “arga alostitica”, se desagastara (wear and tear) y no
sera posible la  “comexion” y “desconexion” ante los estimulos. Incapacitando incluso al
organismo de su protecciéon inmunolégica.

Harold G. Wolff (1940 y 1950) establece el estrés como un proceso dinamico en la
que se produce una interaccidon organismo-estresor, que culmina en un proceso de
adaptacion a las peticiones impuestas.

Richard Stanley Lazarus (1922-2002) teoriza sobre el factor de la interaccion en el
estrés. Considera al estrés como la consecuencia de las relaciones que establece el individuo
con su ambiente, por lo que se tienen mas en cuenta los aspectos psicolégicos que
interceden entre los estresores y las respuestas de estrés.

Su definiciéon de estrés es una de las mas seguidas “(..) relacion entre la persona y el
ambiente, el cual es cognitivamente evaluado como significativo y que excede a sus recursos (...)”. Aunque
en un primer momento establece la evaluacién como exclusiva del estrés psicolégico, la
mejord, vinculandola con las emociones concretas de cada sujeto. En base a las
aportaciones de este autor, se reafirma que tanto la interpretacién que hace el sujeto como
la distorsion sobre el estresor, son elementos basicos para el proceso de adaptacion al
estrés.

Sheldon Cohen (1997) ha estudiado durante mas de dos décadas la relacion salud-
estrés, estableciendo un planteamiento teérico, que incluye las tres visiones mas influyentes
del estrés hasta nuestros dias; y considera que, para que se produzca el estrés, se debe
producir el proceso en su conjunto: las vivencias debidas a la influencia ambiental, factores
estresantes o acontecimientos vitales; la autopercepcion de estar estresado; la activacion del
organismo...

Segerstrom y Miller (2004), en las tres dltimas décadas han realizado mas de 300
investigaciones que abordan el estrés y sus efectos sobre el sistema inmunolégico. Estos
estudios concluyen que el sistema inmunolégico puede transformar muchos aspectos a
través de retos psicologicos. La psiconeuroinmunologia (ciencia que aborda las
asociaciones entre el organismo, la salud mental y sus repercusiones sanitarias) actualmente

indaga sobre las vinculaciones entre el humor y el sistema inmunolégico y las
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consecuencias que el plano psicolégico tiene en las defensas del organismo y sobre la salud
del individuo.

Ambos autores sostienen que, para comprender la relacién estresor-sistema inmune,
se debe hacer una distinciéon entre el sistema inmunolédgico innato del adquirido. El
adecuado funcionamiento inmunolégico disminuye significativamente el riesgo de padecer
una enfermedad, asi como el grado de afectaciéon. Por contra, las alteraciones de este
sistema, suelen causar enfermedades e incluso la muerte antes de tiempo. Las citoquinas
(proteinas encargadas de la comunicacién intercelular, separadas por células inmunes
basicas para la inmunidad normalizada del organismo), presentan una importante linea
investigadora que ayuda a dar a conocer los vinculos existentes entre: estrés, modificacion
inmunologica y patologia.

Esta amplia evolucién cronolégica nos permite comprobar cémo se desarrolla la
interpretacion del estrés desde sus inicios, en los que se considera el estrés como una
“targa”, hasta llegar a las investigaciones actuales que buscan conocer las relaciones que el
estrés puede tener en los cambios inmunoldgicos a través de indagaciones sobre células y

proteinas.

Esta multitud de autores y modelos nos permite tener una amplia visiéon acerca del
estrés y sefialar los elementos mas importantes de esta alteracion. Veamos para concluir los
siguientes aspectos esenciales en relacion al estrés: la existencia de una respuesta fisiologica
y/o activacién del organismo del individuo; el estado de alerta; la interpretacion del estrés
como algo pesado, una “carga’”; la existencia de varios tipos de estrés; la influencia ambiental y
las relaciones que establece el sujeto con su contexto; el intento del organismo de
defenderse y protegerse de los afagues o estresores; las consecuencias destructivas para el
individuo que tiene la prolongaciéon excesiva de la situacion de estrés; la situacion de
interaccion entre el estrés y el sujeto; la trascendencia del estrés como alteracion y su
repercusion en la salud psicolégica y fisiologica del individuo. Esta importancia queda
demostrada por los numerosos investigadores que se han preocupado por estudiar las

repercusiones para la vida personal y laboral derivadas de esta afectacion.

Partiendo de las investigaciones anteriores, podemos destacar algunos de los aspectos
que caracterizan al personal sanitario con estrés. Las relaciones laborales y personales se
resienten por la ansiedad excesiva con la que viven el dia a dia y transmiten a todos los que
comparten el espacio fisico con ellos. La ansiedad y el elevado estado de alerta provocan

que siempre estén a la defensiva y con excesivo agotamiento fisico y mental, lo que les
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impide desempenar adecuadamente sus tareas asistenciales. Los intercambios
comunicativos con los pacientes son muy breves, indiferentes, frios, superficiales, poco
empaticos, distantes, etc. Sienten una gran “carga’” sobre ellos. La situacién de estrés
prolongada perjudica la calidad de la atencion al paciente. El personal sanitario, cada vez
mas agotado, entrara en una espiral de malestar que afectara en su esfera personal, social y

familiar.

4.3. El estrés laboral en el ambito sanitario.

El estrés laboral es un tema que preocupa a la comunidad cientifica, tal y como
revelan investigaciones al respecto, debido a las repercusiones que tiene para la poblacion
en general. Un sanitario con una buena salud mental, satisfara de buen agrado las demandas
de los usuarios, sin embargo, el sanitario estresado no podra ser tan riguroso con sus

pacientes, porque su estado de ansiedad no se lo permitira.

Tal y como indican Martinez, Rosat, Martinez, Martinez y Queipo (2008), el estrés
afecta negativamente a los paises industriales, y mas concretamente, al absentismo laboral.
El estrés laboral es un asunto que afecta a toda la Unién Europea y segun afirman, en las

investigaciones actuales se deduce que un 25% de los europeos sufren este tipo de estrés.

La investigacion realizada en Valladolid por Martinez ef a/. (2008) trata de identificar
el absentismo laboral en el ambito sanitario como indicador del estrés sufrido por los
profesionales. Los resultados ponen de manifiesto que, las bajas de mayor duracién, se
deben a problemas de salud mental (82.63%), siendo uno de los agentes con mayores
indices de absentismo laboral. Estos datos sefialan que el desempefio laboral en el ambito
sanitario supone una gran carga psicologica anadida, que en ocasiones puede provocar

trastornos psicologicos como el estrés o el “burnout”.

Otro factor que provoca elevados niveles de estrés son las agresiones hacia los
sanitarios (Martinez, 2011a). Gascoén ef al. (2008) establecen que las agresiones hacia el
personal sanitario crecen cada dia, hasta tal punto de convertirse en una inquietud
gubernamental en infinidad de paises. En Espafia los servicios con mayor indice de

agresiones fisicas son los servicios de urgencias, junto a cirugia y psiquiattia.
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Otro aspecto influyente en los sanitarios que repercute en la calidad atencional de los
servicios prestados, es la calidad de vida. Cuanto mejor recompensados se sientan por el
desempefio de su ocupacién (por ejemplo, econémicamente), gozaran de un mejor nivel de
vida y tendran menor tendencia a padecer estrés. Fernandez-Lopez, Fernandez-Fidalgo,
Martin-Payo y Rédel (2007) analizaron en personal sanitario del servicio de atencion
primaria la relacion entre calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y el estrés laboral
(entre otros aspectos). Los resultados concluyen la existencia de una relacién inversa entre
las dimensiones de calidad de vida y las de estrés laboral; es decir, a mayor calidad de vida,
menor estrés laboral (y viceversa). Otro estudio similar al anterior es el de Marin-Sanchez e
Infante-Rejano (2000), quienes analizaron el desbordamiento del estrés en personal
sanitario y su incidencia sobre su calidad de vida. Cuanto mayor sea la calidad de vida y
menor estrés padezcan, la atencion los pacientes se vera beneficiada. En cambio, cuando la
calidad de vida es percibida como negativa, existird una mayor probabilidad de padecer
estrés, afectandose la calidad del servicio.

Los niveles de estrés son variados en funcién de la unidad en la que se trabaje.
Herrero et al. (2012) analizaron el nivel de ansiedad de los trabajadores y la influencia de
variables sociodemograficas en los profesionales de una unidad de cuidados intensivos
neonatales de Madrid. El estudio concluyé que para la mayorfa de los sanitarios las
situaciones cotidianas en las que se ven envueltos no les generan cargas de ansiedad
significativas. L.a mitad de estos profesionales mostraron unos niveles inferiores a la media
de la poblacién. Asimismo, los profesionales se percibian como competentes y cualificados
para afrontar sus tareas y manifestaron un elevado nivel de interés y de atencion en la labor

que desempenan.

Roldan y Guardia (2007) analizan el estrés de los profesionales sanitarios en el
contexto de Urgencias. El personal de este servicio presenta unos niveles muy elevados de
estrés por las exigencias que conlleva la premura y rapidez del servicio de urgencias
derivadas de circunstancias, tales como: la gran cantidad de llamadas telefonicas que
pueden recibir pidiendo auxilio en poco espacio de tiempo; las caracteristicas
extremadamente urgentes de determinadas situaciones graves como accidentes (de trafico,
aéreos...), incendios, inundaciones, etc.; la variedad de pacientes y casuisticas diferentes
que requieran del servicio y vayan a la consulta de urgencias; la rapidez con la que debe

actuar el servicio de ambulancias para socorrer a los enfermos en su domicilio; etc.
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Escriba-Agiiir y Burguete-Ramos (2005) investigan los estresores laborales de las
enfermeras de sectores de trasplantes y sus fuentes de recompensa en el trabajo. Los
resultados concluyeron que los principales estresores eran los relacionados con la
sobrecarga en el trabajo, la presion de tiempo, el contacto con la muerte y sufrimiento, la
falta de apoyo por parte de los companeros y otros profesionales sanitarios, los problemas
de interrelacién con los pacientes y sus familiares. Con respecto a la fuente de recompensa
laboral, destacan las muestras de agradecimiento de los pacientes y familiares, y los servicios

y cuidados prestados.

En cuanto a los estudios que se centran en el estrés de los pacientes, podemos
destacar la investigaciéon de Cano, Rodriguez y Antufia (2005). Estos autores valoraron el
nivel de estrés de pacientes con dolor crénico de varios centros de salud publicos
sevillanos. Se analizaron las caracteristicas sensoriales del dolor (intensidad, duracion,
frecuencia...), asi como las variables intervinientes en los cuadros de estrés que suponen las
crisis o episodios dolorosos (como el lenguaje interno, las conductas de dolor, el
afrontamiento, las expectativas de control, etc.). Los resultados concluyeron que todos los
perfiles eran congruentes con la literatura cientifica al respecto. Se evidenci6 una relacion
entre los distintos perfiles de estrés y el modo de afrontamiento de los pacientes con dolor

cronico.

Martinez (2011b) considera que la atencién al paciente, por parte del sanitario,
generalmente provoca elevados niveles de estrés derivados de las experiencias cotidianas.
Algunas de las causas pueden derivarse de la patologia de los pacientes con los que trabaje.
Sobre todo, si sufren patologias muy graves; las relaciones directas con los familiares del
paciente; la sobrecarga de trabajo; los posibles conflictos con otros compafieros. Asi
mismo, la carga emocional es mucho mayor si se trabaja en la UCI, lugar donde el nivel de
estrés y esfuerzo tanto fisico como psicolégico es mas elevado. Igualmente, otras
situaciones estresantes pueden ser: el ingreso de un paciente que esta sufriendo algun
ataque psicomotriz, los familiares agresivos que entran donde no deben y a la fuerza, la
transmisiéon de malas noticias a los familiares, las quejas de los usuarios, etc. (Martinez,

2011a).
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Burijovich y Pautassi (2005) sefialan las siguientes fuentes de estrés en el ambito

sanitatio:

e La cantidad y calidad de los contactos con los usuarios: la atencién al paciente (a
mayor dedicacién, mayor riesgos de cansancio emocional); las actitudes (agresivas,
negativas...) y emociones (tristeza, temor, ansiedad) de los usuarios; la gravedad de la

dolencia del paciente; las dificultades comunicativas con los usuarios.

e La “frustracion relativa”: disonancia entre las metas propuestas y las logradas;
sentimientos como la frustracién y el fracaso, asi como la desilusion del sanitario.

e La culpabilizacién: cuando la relacién paciente-sanitaria no es la apropiada por
distintos aspectos como: no seguir las indicaciones del facultativo, insatisfaccion del
paciente o del sanitario, se tiende a culpabilizar. El sanitario considera al paciente
como el “culpable” de esa mala relaciéon entre ambos y se muestra distante y
enfadado con él. En ocasiones, el sanitario se evalia a si mismo y cuestiona a nivel
general (profesional y personal) sus aptitudes, pudiendo llegar a tener consecuencias
como: disminuir su autoconcepto, sufrir alteraciones emocionales, reducir sus
habilidades de trabajo en equipo, por culpabilizarse a si mismo de la mala relacion

que establece con sus pacientes.

La mayor parte de las investigaciones centradas en el estrés ocasionado como
consecuencia de la relacién paciente-sanitaria, sefialan como elementos estresantes, los
siguientes: las exigencias de tener una gran especializacion; la escasez de recursos humanos;

los horarios obligatorios; la ausencia de reconocimiento remunerado.

As{ mismo, los sanitarios pueden padecer un estrés afiadido, al tener dificultades para

conciliar la vida personal y familiar con la profesional.

El estudio realizado por Pérez, Martin, Gallego, Correa y Pérez (2003) pone de
manifiesto que los enfermeros que trabajan en los equipos de trasplantes estan sometidos a
grandes presiones que se traducen en elevados niveles de estrés. Entre los resultados mas
relevantes, destaca que el mayor estresor es el “contacto con el dolor y la muerte”; los mas

depresivos y/o ansiosos son los que mas se exaltan ante situaciones de “contacto con el
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dolor y la muerte”; se evidencia una correlaciéon positiva entre el estrés laboral y la

sintomatologia depresiva y/o ansiosa.

Otras investigaciones al respecto analizan otros colectivos profesionales también
vinculados al sanitario, como los cuidadores formales de ancianos. Torres (2008) analiza los
aspectos psicologicos en los cuidadores formales de ancianos centrados en la carga y el
afrontamiento del estrés, destacando la naturaleza de los factores que desencadenan,
median y son consecuencia del estrés. Concluye que la carga emocional presenta indices
mas elevados en cuidadores formales con peor estado de salud general y en los que usan
estrategias de afrontamiento pasivas y centradas en las emociones (como la evitacién, los
distractores situacionales, el humor y el abandono de los esfuerzos de afrontamiento). No
obstante, se obtienen indices mas bajos de carga emocional en los cuidadores formales que
presentan una mayor satisfaccion vital y mas apoyo social. A su vez, se revelan relaciones
de la carga emocional, por un lado positivas con la salud general, y por otro lado, se

relacionan negativamente con la salud autopercibida, el apoyo social y el optimismo.
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Capitnlo 5. El sindrome de “burnout” o de “desgaste profesional” en el trabajo.

5. EL SINDROME DE “BURNOUT” O DE “DESGASTE
PROFESIONAL” EN EL TRABAJO.

5.1. Introduccion.

El “burnout”, también conocido como siudrome de estar quemado, es una patologia cuyo
impulsor y pionero en el término fue Herbert Freudenberger en el afio 1974. El sindrome
de “burnout” es una alteraciéon que cuando afecta al personal del ambito sanitario genera
un desinterés por parte del profesional de la salud hacia el desempefio de las tareas propias
de su ocupacién. El sanitario guemado ha perdido paulatinamente la ilusion y el idealismo
con el que se embarco inicialmente en el contexto de la salud y ha llegado al punto de estar
tan exageradamente apatico y desmotivado en su labor profesional que, en ocasiones,
intenta hasta ausentarse lo maximo posible de su trabajo para no tener que soportar nada que
se asemeje a su entorno laboral. Estos aspectos negativos pueden hacer mella en las
relaciones comunicativas que el sanitario “quemado” establezca con sus pacientes,
ocasionando unas relaciones nada sanas y muy distantes con ellos. Por estos motivos,

hemos estimado esencial analizar esta dimensién en nuestro estudio.

A continuacién pasamos a conceptualizar algunos de los postulados esenciales sobre

el “burnout” (Caceres, 2000).

Freudenberger (1974). Es el autor que describié por primera vez el “burnout” y lo
conceptualiz6 como el “estado de fatiga o frustracion que se produce por la dedicacion a una causa,
Jforma de vida o relacion que no produce el esperado refuero”. Los sujetos mas inmersos en su
trabajo y los que desempefian labores mas relacionadas con ambitos sociales estin mads
predispuestos a sufrir “burnout”, porque sienten psicolégicamente la necesidad (en
ocasiones desbordante) de ayudar a los demas, a la vez que externamente le exigen esa
ayuda. También las personas que desempefian un trabajo demasiado monétono tienen

tendencia a sufrir el sindrome.

El “burnout” se exterioriza mediante signos de caracter “fisicos” (como el
agotamiento y la fatiga, las cefaleas, las alteraciones gastrointestinales, el insomnio o la
dificultad respiratoria) y de caracter “conductuales” (como la frustracién, la irritabilidad, la
paranoia con tintes prepotentes); todo esto puede desencadenar en adiciones a medicinas,

como los tranquilizantes o los barbituricos. Para el autor, los aquejados de “burnout”
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tienen un caracter duro, testarudo e inflexible con los que no se puede reflexionar,
obstaculizando su avance o mejorfa porque ésta supondria una nueva etapa de adaptacion y
su organismo, debido a su cansancio y agotamiento, ya no le permite asumir nuevas
adaptaciones. Suelen parecer decaidos y sus alteraciones son detectadas por su nuicleo
familiar. Como medidas de prevencion del “burnout” Freudenberger (1974) destaca: los
programas de entrenamiento, la alternancia en las tareas, acotar el tiempo de trabajo, el
fomento del trabajo en equipo y del apoyo al sujeto que padezca el sindrome.

En 1976, Maslach realiza un estudio en 200 trabajadores de los servicios sociales
(abogados, psicologos, médicos, enfermeras, psiquiatras, etc.) sobre el “burnout” y
concluye que la manera con la que estos profesionales afrontan su estrés laboral diario es
estableciendo con los usuarios unas relaciones frias y distantes, perjudiciales tanto para el
profesional como para el usuario del servicio. Segun esta autora, entre otras repercusiones
negativas del sindrome destacan: las bajas laborales en el trabajador, las relaciones con el
alcoholismo, las enfermedades psiquicas, las disputas familiares y el suicidio. Ademas segin
este estudio, la incidencia es mayor en trabajadores que desarrollan su labor directamente
con los usuarios y menor en personal administrativo.

Para Edelwich y Brodsky (1980), el “burnout” hace referencia a la disminucién
paulatina del interés del trabajador asistencial por el desempefio de su tarea como
consecuencia de las condiciones laborales. Lo definen como “wna pérdida progresiva del
idealismo, energia y motivos vividos por la gente en las profesiones de ayuda, como resultado de las
condiciones de trabajo”.

As{ mismo, distinguen cuatro etapas del “burnout™

I°. Etapa de idealismo y entusiasmo. El sujeto se encuentra muy motivado en
su puesto de trabajo y se plantea metas muy altas. Se implica excesivamente en su
trabajo y se recarga voluntariamente. Se sobrevalora su rendimiento, por lo que no
establece unos limites, pero esta situacion empieza a afectatle a nivel personal. Con
unas expectativas tan elevadas (suyas y de su entorno laboral), que al infringirlas, el
sujeto se decepciona consigo mismo y pasa a la siguiente fase o etapa de

estancamiento.

2% E'tapa de estancamiento. Ante la comprobacion de sus metas tan elevadas, el
sujeto pierde la motivacion inicial y disminuye su rendimiento. Ademas, se da

cuenta de que necesita cambios vitales, sobre todo en el plano laboral.

3% Etapa de apatia. El sujeto se siente fracasado, estanca sus tareas y se muestra
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apatico e indiferente. Este momento medio es el inicio de alteraciones
emocionales, conductuales y fisicas; asimismo intenta alejarse del ambito laboral,
mostrandose esquivo con los compafieros, se ausenta del trabajo (o incluso llega a

abandonarlo) y en algunos casos el sujeto incluso llega a cambiar de ocupacion.

4°. Etapa de distanciamiento. El individuo, que permanece en el puesto de
trabajo, se siente totalmente fracasado y vacio. Se aleja a nivel emocional y se
minusvalora laboralmente. Dedica mucho menos tiempo a su ocupacion que en la
fase de inicio del sindrome. Su apasionamiento ocupacional previo se transforma
en esquivar retos y usuarios, ya que considera que, aunque su trabajo es

contraproducente, se siente recompensado por otros aspectos como el salario.

Para Pines, Aronson y Kafry (1981) el sindrome se debe a un cansancio a nivel fisico
y psicologico, producido porque el sujeto ha estado expuesto a acontecimientos
emocionales perjudiciales largas temporadas, lo que supone la reiteraciéon de la imposicion
afectiva.

A partir de los trabajos de Maslach y Jackson (1981), el “burnout” adquiere mayor

relevancia. Ambas concretaron la base del sindrome en sus tres dimensiones:

= Bl agotamiento emocional y fisico: surge el cansancio en el individuo, quien se siente a
su vez carente de motivacion, fracasado y tenso por no ser capaz de tener una
mayor resistencia.

» La despersonalizacion o deshumanizacion: el sujeto trata a las personas relacionadas
con su ambito laboral como meros objetos. Se muestra inconmovible, insolente,
sin emociones, critica exageradamente todo lo que le rodea y a quienes le rodean.

® La disminucion de la realizacion personal: el individuo se autoevalia negativamente, se
siente infeliz, descontento con su trabajo, incompetente y como un fracasado

tanto a nivel laboral como socialmente.

As{ mismo, Maslach y Jackson elaboran un instrumento de medida del “burnout™
Maslach Burnout Inventory (MBI). Destacamos este instrumento por su importancia en
nuestra investigacion.

Posteriormente, Maslach y su equipo sefialaron que el “burnout” era la respuesta

psicolégica de un sujeto ante situaciones de estrés laboral crénico.
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En 1998, Vega y Pérez se refieren al “burnout” como ‘“Sindrome de desgaste profesional”.
Esta conceptualizacion esta muy extendida en investigaciones sobre el sindrome en Espafa.

Para Mingote y Pérez (1999), el “sindrome de desgaste profesional” es el resultado de la
frustracion adaptativa de un individuo, que ha consumido y agotado todos sus medios
psiquicos para desempefiar su labor con otros sujetos. Esto provoca una descompensacion
entre los estresores cronicos y la escasez de aptitudes para enfrentarse a la demanda. Los
elementos que caracterizan este sindrome son: irritabilidad emocional, trastornos de la
conducta (“despersonalizacion”, se vuelven esquivos, provocan absentismo laboral, desarrollan
adicciones), manifestaciones fisicas del estrés (agotamiento o malestar). Ademas, el
sindrome se acompana de un proceso de inadaptacion laboral, de una incapacidad de
autorrealizacion, de una disminucién del rendimiento laboral y una ausencia de motivacion
e interés.

Por su parte, Gil-Monte y Peird (1999) establecen unos modelos psicosociales sobre
el “burnout”. Para ellos, el “burnout” también es una respuesta ante un estresor laboral,
como resultado de una autoevaluacion negativa del sujeto a su incapacidad a hacer frente a
la demanda. Provocando en el individuo una disminuciéon de su rendimiento laboral a la
vez que se siente rendido (muy cansado). La despersonalizaciéon que establecen es una
tactica que emplean los trabajadores crénicos ante su autopercepcion de ineficacia laboral y
agotamiento. Esta propuesta aflade la influencia cognitiva-emocional como modo de
intercesion entre el estrés, derivado de la ocupacion, y la respuesta conductual que establece
el sujeto.

Para Ferrer (2002) el “burnout” es una respuesta inapropiada al estrés laboral
crénico, debido a la ausencia de habilidades de control y de afrontamiento a la tarea
impuesta, lo que provoca una aptitud negativa hacia sus compaferos y usuarios, y hacia su
papel laboral, que se acompafia de un agotamiento desmedido. Esta alteracién suele
producirse en trabajos en los que se presta un servicio y se produce entre los tres primeros
aflos de profesion, ademds suele generarse por aspectos cualitativos y, en menor medida,
como derivado del exceso de trabajo, pese a la existencia de una elevada motivacién por la

tarea. Distingue tres etapas:

1“ Fase o Fase Inicial: Caracterizada por la existencia de un agotamiento general
desmesurado.

2¢ Fase: Caracterizada por el retraimiento y la ausencia de participacién a nivel
laboral y en su contexto.

3 Fase: Periodo en el que la autoestima personal y laboral se debilita, a la vez que
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se aparecen trastornos psicolégicos como la ansiedad o la depresion.

En 2003, Gonzalez establece que el sindrome de “burnout” o de “desgaste profesional”
es una alteracion debida a dificultades adaptativas originadas por una situaciéon de estrés
crénico en quien lo padece, alejandole al afectado de su capacidad de reflexion y orden. Y
Cebria (2003) sefiala que el “burnout” es el resultado del padecimiento de un “distrés cronico”
laboral. Establece que estd compuesto de varios factores interrelacionados: “personales,
organizacionales y socioculturales” que se ven afectados por otros elementos como la no
potencia, el agotamiento generalizado, 1a hipocresia, la sumision y la despersonalizacion.

Robles (2004), asocia el “burnout” a un estado general del sujeto caracterizado por la
debilidad fisica, la decadencia psicoldgica, el agotamiento, el desvalimiento, el sentimiento
de vacio, la pérdida de la autoestima, el sentimiento de inferioridad e incapacidad y por
presentar una conducta desfavorable en relacion a la ocupacion laboral, la propia existencia
y al entorno social. Y Tiz6n (2004), cuestiona la existencia del “burnout”, porque para él es
una psicopatologia que sufren los trabajadores (su sintomatologia se puede relacionar a la
depresion, a la ansiedad extrema, a los trastornos de adaptacion y de la personalidad) por lo
que, anade, quizas lo que se pretenda sea buscar una terminologia especifica con la que
enmascarar estos trastornos psicopatologicos en los trabajadores asistenciales.

De todas estas conceptualizaciones podemos resaltar los siguientes elementos
basicos, que nos pueden ayudar a tener una idea generalizada y a clarificar qué es el

sindrome de “burnout’:

* Unanimidad en las repercusiones negativas que el sindrome tiene tanto para la
vida personal como laboral del que lo padece.

= Causado por un “estrés cronico”.

= Agotamiento y saturacion laboral y generalizada del sujeto.

* Producido en ocupaciones asistenciales.

= Alteraciones psicosomaticas en el individuo.

= Inflexibilidad y rigidez comportamental.

* Incapacidad adaptativa.

= Distanciamiento social.

= Absentismo laboral.

= Relacionado con adicciones.

= Pérdida de entusiasmo e interés por las metas y expectativas iniciales e

idealizadas ante la no consecucion de las mismas.
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* Afloramiento de sentimientos negativos muy perjudiciales para la salud
emocional del sujeto (fracaso, autoestima baja, indiferencia, incompetencia,
sumision, vacio).

® Originado en los tres primeros afios del desempeno de la ocupacién laboral.

* Conductas muy ariscas, descaradas y atrevidas con los demas.

* En Espafia, también denominado en el campo de la investigacién como

“Sindrome de desgaste profesional”.

Aunque en la conceptualizaciéon, ya hemos hablado de la sintomatologia que
presentan los individuos que padecen “burnout”, vamos a detallarla brevemente a

continuacién (Bosqued, 2008):

® Sintomas fisicos: cansancio cronico, estado de vigilia, rigidez muscular, trastornos
alimentarios y gastrointestinales, molestias, tensiéon sanguinea excesivamente
elevada y alteraciones sexuales.

= Sintomas emocionales: Ira, enfado, actitud negativa, sensaciéon de vacio y de
sobreesfuerzo laboral, pérdida del sentido del humor, escasa motivacion laboral,
alejamiento del entorno social, sentimiento de culpabilidad y desesperanza.

® Sintomas cognitivos: Incapacidad atencional y memortistica, indiferencia, valoracion
laboral negativa, ausencia de motivacion y ensofaciones con dejar el puesto de

trabajo. En ocasiones, tienen pensamientos suicidas.

Como venimos comentando, los tres ejes esenciales del “burnout” son: cansancio o
agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacién personal (Garcia-Carmona y
Robles-Ortega, 2011).

En base a las aportaciones de Garcia-Carmona y Robles-Ortega en su estudio
realizado en 2011, destacamos que: los sujetos que desempefan su labor profesional en
ambitos con exceso de trabajo, sin funciones claramente delimitadas o imprecisas, tienen
mayor predisposicion a sufrir “burnout”; que estan relacionados los aspectos laborales y la
personalidad del sujeto. Es decir, aunque los factores laborales son basicos para que se
produzca el “burnout”, para la perspectiva transaccional, la personalidad del sujeto es
esencial para que se desarrolle o no el sindrome, y es en este punto donde ambas autoras

pretenden hacer hincapié en “%a personalidad resistente y el sentido de coberencia”.
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En base a lo anterior, se constituyen los siguientes modelos de sujetos segun los
rasgos de su personalidad:

7. La personalidad resistente. Hace referencia a determinados rasgos de la

personalidad que presentan algunos individuos que afrontan el estrés de una forma activa,
preservandose de los aspectos negativos. Se basa en tres elementos principales:
® Implicacion o compromiso: el sujeto suele implicarse activamente en sus
experiencias vitales, favoreciendo el reconocimiento de sus metas.
" Reto: Aptitud que hace que el sujeto divise los cambios de forma positiva, como
una ocasion para ser mas competente y N0 COmo una amenaza.
* Control: Creencia del individuo de que se puede actuar en el transcurso de los
hechos.
Los sujetos con una elevada personalidad resistente presentan una mejor salud, por
lo que se dan menos de baja laboral y son mas resistentes al estrés laboral.

2. Sentido de la coherencia. Relativo a los rasgos de la personalidad de los sujetos

que presentan cierta predisposiciéon para enfrentarse al mundo al percibitlo como
significativo, facil y manipulable. Se compone de tres aspectos:
* Comprensibilidad: preferencia por recibir todo muy organizado, légico y predicho.
* Manejabilidad: autopercepcion del sujeto sobre sus aptitudes para enfrentarse a las
peticiones externas.
® Significatividad: recepcion de las demandas externas como si de retos que

requiriesen sacrificio y entrega, se tratasen.

Tal y como sefnalan Garcia-Carmona y Robles-Ortega (2011), un alto sentido de
coherencia se ha asociado negativamente con la percepcién de estrés laboral, cansancio
emocional y “burnout” y positivamente con bienestar fisico y psicolégico. En su estudio,
realizado sobre profesionales sanitarios de la Unidad de Cuidados Intensivos, estas autoras
han pretendido establecer si ambos rasgos de la personalidad descritos modulan la relacion

entre los antecedentes organizacionales y el sindrome de “burnout”, concluyendo que:

® Los sanitarios con indices mas elevados de “burnout” tienen mayores niveles
organizacionales que provocan el “burnout”. Ademas, presentan indices inferiores
de personalidad resistente, e indices inferiores de comprensibilidad.

" [as dimensiones organizacionales se acentian sobre el sindrome ante elevados

indices de personalidad resistente y comprensibilidad.
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= Estos rasgos de la personalidad pueden cambiar las percepciones sobre los
1 4 M 3 4 3 M »
estresores y convertirlas en menos desafiantes, es decir, los sujetos “mds “resistentes

tendrian percepciones mds positivas ante los estimulos estresantes”.

En cuanto a los factores que desencadenan el “burnout”, Gil-Monte (2006) destaca

los siguientes:

% Factores en el ambiente externo del sujeto. Pueden ser de dos tipologias:
= BElementos del ambiente fisico en el que se incluyen elementos como: el ruido, la
climatologfa, los riesgos de las condiciones laborales, etc.
= Elementos del ambiente social en el que se incluyen los fallecimientos de personas
cercanas y/o familiares, las separaciones y/o divorcios, los enfrentamientos con
otras personas, los despidos laborales, los cambios bruscos en el estilo de vida,
etc.

% Factores en el ambiente interno del sujeto. Son los relacionados con: ciertas formas de

pensar, determinadas ideas, el padecimiento de algin dolor fisico, el hambre, etc.

Para que estos aspectos sean considerados estresores, el sujeto debe percibirlos como
tales; es decir, el individuo debe asimilar que estas causas tienen consecuencias negativas
para ¢l en caso de que no sufran una adaptacion. En definitiva, no es tan importante el

estresor si el sujeto no lo interpreta como peligroso o incontrolable.

Fernandez (2010) mantiene que el “burnout” es un asunto de salud laboral, pero que
también existen otros factores que se ven perjudicados como las empresas y el conjunto de
la sociedad. Ademads, comparte los elementos desencadenantes con el estrés, pues el
“burnout” harfa referencia a un estrés agravado o ¢rvnico. Por lo que, sus consecuencias son

mas severas para el sujeto y su ocupacion.

Siguiendo a Fernandez (2010), diferenciamos entre las consecuencias para el

trabajador y para la empresa.

1. Consecuencias para el trabajador.
El sindrome busca la defensa del sujeto trabajador frente a las fuentes de estrés, que
son los usuarios y la empresa. Las secuelas que padecen los empleados “guemados” son las

siguientes:
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® Deterioro cognitivo. Caracterizado porque emerge la frustracion y el desencanto

profesional.

" Deterioro afectivo. Se produce en el sujeto un “desgaste emocional” que en

ocasiones aparece asociada a la “culpa”.

® Deterioro actitudinal. El empleado se muestra con una actitud cinica, indiferente

(pasota) ante los usuarios y la propia empresa.

Todo lo anterior puede provocar que el sujeto se culpe y se reproche su actitud o que
justifique su actitud sin perjudicarse a si mismo, pero afectando considerablemente a la
calidad de los trabajos prestados. Las consecuencias de tipo emocional se relacionan con “/
sintomatologia ansioso-depresiva”, con gran tendencia a la autoculpabilizacién, una gran
hostilidad y un negativismo generalizado. Clinicamente, el sindrome asentado es motivo de
incapacidad laboral.

La sintomatologia que presenta a groso modo es: trastornos psicosomaticos,
trastornos de la conducta, trastornos emocionales, trastornos de la actitud y trastornos

sociales y de relaciones interpersonales. Ademas, de todas estas alteraciones, se producen

una serie de impactos que inciden directamente sobre el empleado “Guemado”:
ie de i t inciden direct te sobre el leado “quemado”

® Bl trabajador “guemado” es menos empatico.

= Manifiesta incapacitacién para satisfacer las demandas de los usuarios, ya que, le
agobian y le desbordan.

® Recrudecimiento progresivo del sindrome por el agotamiento de la repeticion
del proceso.

*El empequefiecimiento y cansancio ante las continuas demandas, perjudica
negativamente a su persona y a su nucleo familiar.

= Sus frustraciones son debidas a unas metas excesivamente altas.

® Desencanto del #rabajo ideal, se pierde el entusiasmo ocupacional por ayudar a los
demas como consecuencia de las condiciones laborales.

» Sindrome de agotamiento” como resultado de los intentos fallidos por contraatacar

las demandas laborales adversas.

2. Consecuencias para la empresa.
Resulta tremendamente perjudicada la comunicacién con los compafieros por su
indiferencia y pasotismo. Ademds, se reduce la aptitud laboral, el compromiso, el

rendimiento y la calidad de los productos. A la vez que se incrementa el absentismo laboral,
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la ausencia de motivacién, los abandonos, la desesperanza ante la ocupacion, el

descontento de los usuarios y la incomunicacién.

Todo esto genera unos “costes directos” (la cobertura sanitaria, el pago de sueldos
durante la baja, indemnizaciones...) e “indirectos” (las pérdidas de tiempo, las multas, las
secuelas empresariales (como la reduccion de la cartera de clientes, el perjuicio corporativo,

etc.), los accidentes laborales...) afiadidos en la empresa.

Como hemos podido observar, el “burnout” conlleva unos nefastos costes, tanto
para el que lo padece como para su entorno, ya sea laboral o personal, dafiando todo lo que

encuentra a su paso.

El sindrome tiene unas repercusiones relevantes para la vida en su conjunto de quien lo
padece y, como hemos sefialado en lineas superiores, asi como para la organizacion en la
que desempenfia su labor profesional. En el ambito sanitario los sanitarios con el sindrome
suponen pérdidas muy importantes al conjunto de la sociedad, porque este personal
quemado, ademas de ausentarse mucho de su trabajo, no rinde cuando asiste (y trata mal a
los pacientes). Esto provoca una disminucioén de la calidad atencional hacia el paciente y
petjudica todo lo que conlleva: afecta a la comunicacién de los enfermos con cualquier
miembro de la entidad sanitaria y se genera un sentimiento de pérdida de confianza en los
profesionales que desempenan alli su labor. Por estas consecuencias tan negativas para la
calidad de asistencial, consideramos oportuno el establecimiento de medidas de deteccion
precoz del estrés y del “burnout” (pues para algunos este sindrome es la cronicidad del
anterior) en todos los ambitos sanitarios (centros de salud y hospitales) desde las gerencias
y administraciones, que permitan diagnosticar y tomar medidas ante estos casos en el
menor tiempo posible para que sus repercusiones sean minimas para la calidad de la
atencion al paciente. Con todo esto creemos que se evitarfa que la atencién sanitaria no
disminuyese su nivel de compromiso y de garantias con el resto de la sociedad.

Asi mismo, existen varios modelos que pretenden explicar el sindrome de “burnout”,
lo que ha dado lugar al surgimiento de varias perspectivas o modelos tedricos al respecto.
Para explicar los modelos nos basaremos en las aportaciones de Gil-Monte y Peir6 (1999).
Estos autores distinguen tres agrupaciones de los modelos psicosociales:

1.- Modelos derivados de la teoria sociocognitiva del yo.

Estas perspectivas se fundamentan en las aportaciones de Bandura para explicar las
causas del “burnout”. Fundamentalmente, estan centradas en que los aspectos cognitivos del

sujeto inciden en sus percepciones y se modifican por las consecuencias de sus actos en los
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demads; y por el hacinamiento de los efectos en los demas y en como la conviccion del
sujeto sobre sus aptitudes marcara el interés por la consecucion de sus metas y sus logros o
fracasos, lo que provocara respuestas emocionales en el sujeto, que se asociaran al acto.
Entre estos modelos encontramos: el modelo de competencia social de Harrison
(1983), el modelo de Cherniss (1993), el de Pines (1993) (en estos tres modelos la
autoeficacia percibida es la variable relevante para el desarrollo del sindrome) y el de
autocontrol de Thompson, Page y Cooper (1993) (en este modelo es la autoconfianza
profesional y su influencia sobre la realizacién personal en el trabajo la variable que

determina el desarrollo del sindrome).

2.- Modelos elaborados desde las teorias del intercambio social.

Estos modelos se centran en la teorfa de la equidad (modelo de comparacién social
de Buunk y Schaufeli, 1993) y en la teorfa de la conservacion de recursos (modelo de
Hobfoll y Fredy, 1993).

Estos modelos defienden que las causas del “burnout” se deben al sentimiento de no
enriquecimiento del sujeto al compararse cuando establece relaciones sociales. Si
continuamente los individuos sienten que dan mas de lo que reciben, pese a su dedicacion y

esfuerzo, si no solucionan satisfactoriamente estos sentimientos, desarrollaran el “Ssiudrome”.

3.- Modelos elaborados desde la teoria organizacional.

Son los antecesores de los modelos centrados en las alteraciones derivadas de las
condiciones laborales: no limitacién de los roles y otras carencias importantes en el trabajo
como el clima laboral, la organizacion...

Estos modelos consideran la influencia de los estresores en el ambito laboral y en las
técnicas de defensa para evitar el sindrome. Para estas perspectivas, el “burnout” es la
consecuencia del estrés laboral. Los modelos aqui incluidos son: el de Golembiewski,
Munzenrider y Carter (1983) centrado en las alteraciones de roles y el exceso o carencia del
mismo; el de Cox, Kuk y Leiter (1993) en el que se fomenta la salud en la empresa y el de
Winnubst (1993) que defiende el clima y la cultura del contexto laboral.

Gil-Monte y Peir6 (1999) y su equipo, tras sus investigaciones (1992, 1993, 1995,
1996, 1997a, 1997b, 1998), concluyen en la importancia de la intervenciéon desde una

“perspectiva macroanalitica” y desde una “perspectiva microanalitica”.
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a) Desde una “perspectiva macroanalitica”.

Establecen que la cultura y el clima laboral o de la organizaciéon son esenciales para el
esclarecimiento de elementos trascendentales del “burnout”. En base a las aportaciones de
Winnubst (1993), especifican el valor de las relaciones sociales en el puesto de trabajo,
siendo una via de contagio de actitudes laborales. Ademas, consideran la importancia de no
aislar el sindrome y de observar asi cémo se contagia el sindrome entre los profesionales.
También afiaden la importancia de investigar el “wima emocional” en base a las aportaciones

de De Rivera (1992).

b) Desde una “perspectiva microanalitica”.

Centran su atencién en la investigacién de variables relacionadas con las alteraciones
de roles y los procesos sociales que se establecen: trabajador-usuario y trabajador-
organizacion.

Para intervenir, ademds, consideran primordial tomar medidas “competencia

profesional percibida” para combatir el sindrome.

5.2. El sindrome de “burnout” en el ambito sanitario.

El “burnout” afecta también en el ambito sanitario. En base a las aportaciones de
Edelwich y Brodsky (1980) y Tizon (2004) es una de las ocupaciones asistenciales donde
mayores indices del sindrome se producen. Es habitual que una persona, que animicamente
se encuentra mal y ya no disfruta en su puesto de trabajo, no tenga las mismas “ganas” para
desempefar su labor, que una persona que acaba de empezar, que no esta “guemada” o que
simplemente, pese a su larga trayectoria, las caracteristicas de su personalidad fomenten el
afrontamiento del sindrome y siga apasionandole su trabajo pese a las amenazas externas que

puedan surgir (Garcia-Carmona y Robles-Ortega, 2011).

La preocupaciéon por la frecuencia del “burnout” en el contexto sanitario se hace
patente con investigaciones que ahondan sobre el sidrome en este ambito. Segura et al.
(20006) realizaron un estudio con la finalidad de determinar si existfan diferencias
significativas entre los médicos de atencién primaria que presentaron niveles altos y bajos
de “burnout”. Los resultados evidenciaron diferencias significativas entre los dos grupos en
variables tales como: altruismo, confidencialidad y abnegacién. A su vez, se constatdé una

correlacién directa entre las variables inmediatez y cansancio emocional.
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Albaladejo e al. (2004) se centran en analizar la prevalencia del sindrome de
“burnout” y de sus tres componentes (cansancio emocional, despersonalizacion y falta de realizacion
personal) entre el personal del servicio de enfermerfa del Hospital Clinico Universitario San
Carlos de Madrid, y cémo este factor se relacionaba con determinados aspectos
sociodemograficos, laborales e institucionales. Los resultados obtenidos constataron que el
perfil del individuo que presenta “burnout” se corresponde con un profesional con
experiencia laboral, pero que expresa un escaso nivel de reconocimiento a su tarea

asistencial y un elevado nivel de insatisfaccion con la gestion de su contexto de trabajo.

El “burnout” por sus negativas repercusiones laborales es un tema que causa gran
expectacion entre los investigadores. Parraga (2005) analiza, entre otros aspectos, las
relaciones entre el “burnout” con las disfunciones emocionales producidas en el personal
sanitario no facultativo; asi mismo, elabora un programa de intervencién denominado
LR.ILS. (programa que trabaja cinco areas de entrenamiento psicoldgico: estrategias de
prevencion y control de estrés, estrategias para la mejora de la comunicacién y para el
desarrollo de actitudes de autoayuda, estrategias para el aprendizaje y aplicacion de recursos
cognitivos, estrategias de desarrollo y entrenamiento de técnicas instrumentales y
adaptativas, y estrategias de entrenamiento en habilidades sociales) y comprueban su
eficacia. LLos resultados concluyen que el programa I.R.I.S. resulta eficaz para disminuir los
niveles del sindrome y para conseguir que los profesionales controlen mejor sus niveles de
estrés en el contexto laboral, puesto que permite disminuir la intensidad de las respuestas
de estrés, asi como los niveles de ansiedad y depresion, ademas de generar una mejora en
sus actitudes psicolégicas. Otra investigacion al respecto es la de Caceres (20006), quien
analizé la prevalencia del “burnout” y de sus tres dimensiones (cansancio emocional,
despersonalizacion y falta de realizacion personal) en personal sanitario militar; concretamente en
médicos y enfermeros destinados en unidades, centros y organismos de la Comunidad de
Madrid. Los resultados obtenidos manifestaron que el 59% de los sanitarios militares
presentaba niveles elevados de “burnout” y el 23% niveles medios del sindrome.
Asimismo, se identificaron niveles altos de cansancio emocional en un 39% de los
profesionales y de despersonalizaciéon y falta de realizaciéon personal en un 35%,

respectivamente.

Bernaldo de Quirés y Labrador (2007) sefialan que los profesionales sanitarios son
uno de los colectivos que presentan indices mas elevados de estrés laboral y secuelas

negativas. La Agencia Europea para la Salud manifiesta que un 28% de los sanitarios sufre
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estrés laboral, siendo una causa elemental en el 50% de las bajas laborales. Segun los
citados autores, llegado el afio 2007 no se habian realizado investigaciones sobre estrés y
“burnout” en personal de urgencias sanitarias extrahospitalarias, pese a ser un colectivo
sujeto a estresores que aumentan las posibilidades de padecer estrés laboral y “burnout”,
debido a aspectos tales como: los turnos rotatorios, los horarios nocturnos y los fines de
semana, junto a sensaciones de minusvaloraciéon de su labor, a la presion asistencial, a la
escasa probabilidad de adivinar o de graduar las demandas asistenciales, a las dificultades de
relacién con el paciente y familiares, a las situaciones de urgencia y emergencia, etc. Por
todas estas problematicas descritas y por la ausencia de investigaciones al respecto, estos
autores analizan el estrés laboral y el “burnout” presente en este personal. Los resultados
mas significativos que obtuvieron, fueron los siguientes: los médicos presentaban niveles
mas altos de estrés laboral, los médicos presentaban niveles mas altos de cansancio emocional,
mientras que los niveles de esta variable en enfermeras y celadores eran muy bajos; los
médicos también puntuaban mas alto en despersonalizacion, mientras que los otros dos
colectivos, presentaban niveles intermedios; la realizacion personal en todas las categorfas
profesionales presenta puntuaciones medias. Estos autores abogan por la necesidad de
investigar sobre los ejes esenciales del estrés y conocer el por qué de estos elevados niveles

de “burnout”, para poder establecer recursos preventivos.

Otra investigaciéon que evalua el sindrome de “burnout” en el ambito sanitario, pero
en este caso se relaciona con otra dimension psicologica representada por el bienestar
psicologico, es la de Amutio e al (2008) quienes analizaron los niveles de “desgaste
profesional” y de bienestar psicolégico en el trabajo, en una muestra de profesionales
sanitarios del Pafs Vasco, asi como sus repercusiones fisicas, psicolégicas, socio-familiares y
profesionales. Complementariamente, se midieron otras variables mediadoras como la
dureza emocional y el afrontamiento. Los datos obtenidos constataron que la permanencia
del Sindrome de Quemarse por el Trabajo (SQT) en la muestra evaluada de personal
sanitario no es alta, el porcentaje de profesionales que manifiestan cansancio emocional
alcanza niveles considerables, sobre todo en los médicos. Este colectivo se muestra muy

vulnerable a sufrir el sindrome.

Otros estudios actuales que ahondan en el sindrome de “burnout” y la asocian a

otras dimensiones psicoldgicas (como el bienestar psicolégico) son los siguientes:
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De la Fuente y Fernandez (2010) también se centran en un servicio concreto, en este
caso, el de urgencias de atencion primaria. En el que analizaron los niveles de Sindrome de
Quemarse por el Trabajo (SQT) y de bienestar psicologico en personal sanitario del Pais
Vasco. Los niveles generales del “burnout” y del bienestar presentaron niveles medios. El
28.8% de la muestra presentaba niveles altos de cansancio emocional, y dnicamente el 8%
presentaba niveles altos de bienestar psicolégico. También se puso de manifiesto la
existencia de una serie de variables sociodemograficas y laborales (sobrecarga, falta de
reconocimiento y desarrollo profesional, entre otras) que se relacionan significativamente
con altos niveles del sindrome y con bajos niveles de bienestar. El bienestar psicolégico y la
dureza emocional se relacionan inversamente con el SQT. A su vez, el SQT pronostica
significativamente una serie de consecuencias negativas a distintos niveles: fisico,
psicologico, social y familiar, y profesional. Ademas, el bienestar psicolégico y, sobre todo
la dureza emocional, palian las repercusiones de las consecuencias descritas anteriormente.
Para finalizar, se destaca la necesidad de que las organizaciones de salud lleven a cabo

programas de intervencion en las organizaciones y a los profesionales de las mismas.

Las unidades en las que trabajen los sanitarios también son objeto de estudio de los
investigadores del “burnout”. Ortega, Lopez y Gémez (2008) se han centrado en conocer
el efecto de la Terapia de Aceptaciéon y Compromiso (ACT) sobre el “desgaste profesional”
de los sanitarios de la unidad de paliativos, dado que son un colectivo muy vulnerable a los
fuertes impactos emocionales y, por tanto, estan muy predispuestos a padecer el sindrome.
En su estudio concluyeron que la ACT parecia resultar eficaz como medida de intervencion
psicologica ante el “desgaste profesional”, disminuyendo los niveles de despersonalizacion

e incrementando la realizacién personal de los profesionales sanitarios.

Paredes y Sanabria-Ferrand (2008), debido a que el “burnout” es una de las
alteraciones que mas perjudica al personal sanitario afectando a sus relaciones sociales, y
generadora de repercusiones laborales como el absentismo, la baja calidad de la atencion al
paciente y de demandas laborales, analizan la prevalencia del “burnout” en los médicos-
residentes de la especialidad médico quirdrgica de los hospitales universitarios, ademas de
co6mo es su relacion con el bienestar psicologico y con otras variables sociodemograficas y
laborales. Los resultados obtenidos pusieron de manifiesto que el 12.6% de los médicos-
residentes presentaban altos niveles del sindrome; asi mismo, se constaté una relacion

negativa entre “burnout” y bienestar psicolégico, y entre bienestar psicolégico y las largas
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jornadas laborales. No se localizaron relaciones significativas con las variables

sociodemograficas y laborales.

También hay estudios que comparan el sindrome de “burnout” en Espafia y en otros
paises. Tal es el caso de Grau ez a/ (2009) que investigan el “burnout” en sanitarios
hispanoamericanos y espanoles. El estudio concluye que la incidencia del szdrome es mayor
en Espafa y Argentina, frente a otros paises hispanos. Asi mismo, también se produce una

mayor prevalencia en médicos frente a otros sanitarios.

Tal y como sefialan Grazziano y Ferraz (2010), en los dltimos afios, por el incesante
incremento del sindrome, se han realizado numerosos estudios sobre la tematica, lo que
indica que se debe investigar mas sobre esta problematica e intervenir mas para reducir el

“burnout” en el contexto sanitatio.

De Pablo (2007a, 2007b) analiza como repercute el sindrome de “burnout” en el
personal sanitario. En relacion al sexo, concluye que las mujeres son mas vulnerables a
padecer ¢/ sindrome; se cree que ello es debido a diversos factores, como la doble sobrecarga
de trabajo (labor profesional mas familiar) o la predilecciéon por determinadas profesiones

que prolongan el papel de mujer (como la enfermeria).

Funes y Barranco (2007) realizan un estudio psicosocial para analizar el estrés laboral
y el “burnout” en trabajadores de los centros municipales de los servicios sociales
(sanitarios y educativos) de Jaén y determinan que este colectivo es objeto de estudio,
debido a que estos profesionales por su ocupacion se involucran durante mucho tiempo en
las preocupaciones de las personas a las que asisten. Por ende, este personal va acumulando
mucho estrés que puede convertirse en cronico (“burnout”) generando un deterioro de su

calidad de vida laboral y repercutiendo en el conjunto de la sociedad.

Grau (2007) destaca como se puede prevenir el sindrome de “burnout”, sefialando
que, para lograr una mayor efectividad en la prevencién del sindrome, su monitorizacion
debe formar parte de la practica diaria. Grau ez a/. (2008) analizaron en personal sanitario, la
prevalencia del “burnout” percibido a través de una medida simple autoinformada de
“burnout” y midiendo su asociacién con las escalas del MBI; asi mismo, evaluaron los
elementos demograficos y laborales relativos al “burnout” percibido vy, la relacién entre el
“burnout” percibido con aspectos y estimaciones del ambito personal y profesional. Se

constaté que el 36.3% de los profesionales se autopercibe como que estd quemado. El
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“burnout” percibido se relaciona muy intimamente con el cansancio emocional y es
independiente de la despersonalizacién, a la vez que se relaciona con el sentimiento de
desgaste personal y familiar a causa de las condiciones laborales y al planteamiento de

abandono de la profesion.

Grau ef al. (2009) analizan la prevalencia del “burnout” entre personal sanitario
perteneciente a paises hispanos, asi como su relacion con las caracteristicas
sociodemograficas y profesionales de los sanitarios y con sus percepciones. Los resultados
obtenidos evidenciaron que la prevalencia del “burnout” es mayor en Espafa y en
Argentina y que los sanitarios mas aquejados son los médicos. Asimismo, se sefialaron que
otros factores como la edad, el hecho de tener hijos, la percepcion de sentirse valorado, el
optimismo, la satisfaccion laboral y la valoraciéon econémica actuaban como variables que

protegian del “burnout”.

Grau y Sufier (2008) analizan el sindrome de “burnout” en trabajadores sociales y
seflalan la extrapolacion del sindrome desde otros contextos asistenciales, como la salud o
la educacién. Los estudios han demostrado la prevalencia de “burnout” en estos

profesionales.

Miret y Martinez (2010) han analizado las agresiones al personal sanitario y su
relacién con el “burnout”, para poder abordarlos con mayor eficacia a nivel personal e
institucional. Los resultados concluyen que los actos violentos contra los sanitatios y el estar
quemado se han convertido en un problema generalizado que afecta a la salud puablica y que
cada vez perjudica a mas profesionales de la salud, y en definitiva, a los pacientes, que son
los que reciben la asistencia sanitaria. Ambos elementos analizados estan relacionados entre
sf, porque la despersonalizaciéon causada por el “desgaste profesional” del sanitario,
aumenta el peligro de que el trabajador sufra una agresion. Ademas, el ambiente hostil
contra el sanitario incrementa los niveles de estrés y de “desgaste profesional”. En
definitiva, si el sanitario se siente mal cuidado, desmotivado, agotado y no observa vias

alternativas que mejoren esta situacion, todo el sistema sanitatio se vera perjudicado.

Ortega, Salas y Correa (2011) destacan la escasez de estudios en Panama en relacién
al “burnout”. Estos autores analizan la prevalencia del sindrome en los profesionales
sanitarios del Hospital Aquilino Tejeira (HAT). Los resultados pusieron de manifiesto que
la dimensién mas determinante fue la baja realizaciéon personal de los sanitarios con 31.4%,

seguidamente se obtuvo un 21.2% de la dimensién cansancio emocional, y mas distante
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(17.2%) de la dimensién despersonalizacion. Se constatd la prevalencia del sindrome que

afectaba a un 4.5% de la muestra.

Santamaria, Rodriguez-Salvanés, Gonzalez-Gonzalez, Fernandez y Redondo (2008)
analizan la prevalencia del sindrome de “burnout” en personal sanitario que desempefia su
labor en unidades de cuidados paliativos de la Comunidad de Madrid, tanto en el ambito
de la sanidad publica como en la concertada. Los resultados obtenidos concluyen que, los
profesionales de cuidados paliativos madrilefios presentan niveles bajos de “desgaste
profesional” en comparacion a otras investigaciones realizadas en Espafia, basicamente en

el sector de la atencién primaria.

Serrano (2007, 2008) analiza en profesionales sanitarios y en profesores las causas
que originan el “burnout” y cémo puede llegar a prevenirse. En 2007, Serrano establece
que el trabajador con “burnout” va evidenciando una serie de cambios en su salud, en los
niveles cognitivos (desilusiéon), afectivos (agotamiento e incluso culpa) y actitudinales
(indiferencia laboral). El prolongamiento del sindrome en el tiempo, conlleva trastornos
importantes en la salud del sujeto que lo padece, tales como: problemas
cardiorrespiratorios, dolores fuertes de cabeza, alteraciones gastrointestinales, dificultades
para conciliar el suefio, etc. A todas estas complicaciones se afladen en el plano laboral,
consecuencias como las siguientes: incremento del numero de accidentes, disminucién del
rendimiento y de la calidad asistencial, incremento del absentismo, apatia, dificultades en
los turnos rotatorios, etc. Emocionalmente, las personas que padecen “burnout” presentan
una sintomatologfa ansioso-depresiva, culpabilidad, hostilidad, susceptibilidad, negativismo;
este deterioro afectivo genera un incremento de las actitudes de indiferencia ante los
pacientes. A nivel cognitivo, este agotamiento se manifiesta como frustraciéon y decepcion
ocupacional, a la vez que genera una crisis tanto laboral como existencial. Todas las
dimensiones descritas, provocan en el trabajador que se culpe o se regocije de la baja
calidad de los servicios prestada. Sin saber que el “burnout” es un proceso que
progresivamente incapacita a quien lo padece de su ocupaciéon profesional. Serrano (2008)
argumenta que cuando el sanitario pasa de ser estudiante a un trabajador, por mucho que
en esa persona primen actitudes como la humanidad, el altruismo, la empatia, etc.; la
realidad es distinta: demandas, ahorro econémico, penalizaciones por parte de otros
sanitarios que dedican menos tiempo a atender a los pacientes,... Médicos y enfermeros
interactdan directa y diariamente con los enfermos y sus familiares, teniendo un continuo

acercamiento con el dolor de otras personas; lo que genera un elevado indice de estrés. Los
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médicos suelen proteger su salud emocional separando su vida profesional y personal; ya
que de no tomar estas medidas, el estar continuamente con personas que sufren y/o
mueren tendrfa numerosas consecuencias en el bienestar psicolégico del sanitario.
Asimismo, el elevado nimero de pacientes por médico dificultan poner en practica todos
sus conocimientos, lo que va mermando y frustrando las aptitudes del sanitario. La
actualizacion continua de conocimientos, las campafias de desprestigio, las negligencias, las
expectativas econémicas no satisfechas, el trato inadecuado o agresivo por parte de los
pacientes, las dramas por las enfermedades de los pacientes, la rapidez asistencial, la
ausencia del buen clima laboral, el fomento del individualismo por las exigencias del
sistema y la turnicidad, son elementos que conllevan unos elevados niveles de estrés en el
dia a dia de médicos y enfermeros que por acumulaciéon derivan en afectaciones como el

“burnout”.

Una reciente investigacion de Dominguez e a/. (2012) analiza los niveles de “desgaste
profesional” en personal de atenciéon a la salud de Ceuta. Las conclusiones obtenidas
fueron semejantes a las de otros estudios (como que la prevalencia del “burnout” en los
trabajadores de atencion a la salud es elevada): el “desgaste profesional” esta claramente
influenciado por el puesto de trabajo que se desempenie y la existencia de diferencias
significativas entre el personal sanitario y no sanitario en relacién al agotamiento emocional,
a la despersonalizacion afectiva y a la realizacion profesional, con puntuaciones mas altas en

los sanitatios.

En cuanto a las consecuencias negativas del “burnout” podemos destacar las

siguientes:

® Desencanto del #abajo ideal, se pierde el entusiasmo ocupacional por ayudar a los
demis como consecuencia de las condiciones laborales, insatisfacciéon de los
pacientes y dificultades de comunicaciéon (Fernandez, 2010).

® Detrimento de la empatia y del agrado por la asistencia a los pacientes (Encinas,
Reyes, Gémez y Dos Santos, 2007).

* Mantenimiento de una relacién distante y deshumanizada hacia los pacientes y
demas compafieros de trabajo (Encinas, Reyes, Gémez y Dos Santos, 2007).

= Enfrentamientos con los pacientes (Grazziano y Ferraz, 2010).

* Conductas arriesgadas que ponen en peligro la vida del sanitario como el de

otras personas (Betancur e al, 2012).
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= Disminucién de la calidad asistencial (Limonero y Fernandez—Castro, 2008).

Todo esto, afecta directamente sobre el usuario-paciente, a la vez que incide sobre la
calidad del sistema sanitario y, en definitiva, sobre la sociedad en general, al existir un
trascendental desajuste entre los recursos disponibles y la adecuada disposicion de los

mismos.

Como hemos ido viendo, el “burnout” tiene consecuencias muy negativas tanto para
el sujeto que lo sufre, como en el caso concreto del colectivo sanitario, como para la

sociedad. De ahi la importancia de la prevencion.

Tras haber realizado una amplia exposiciéon de conocimientos tedricos sobre las
distintas dimensiones que inciden directamente en nuestra investigaciéon, y con la
pretension de mostrar la relaciéon existente entre las distintas variables que componen

nuestro estudio. Podemos elaborar las siguientes conclusiones a modo de resumen:

1.- La comunicacion en la relacion que se establece entre el sanitario y el paciente se
ve tremendamente afectada (y en ocasiones, perjudicada) por la salud psicolégica del

sanitatio.

2.- El sanitario que goce de buena salud psicolégica (que sea feliz en su vida laboral y
personal) tendra una mayor predisposicion al auxilio y a poner todos los recursos al servicio
del paciente. Por el contrario, las relaciones de los sanitarios con “burnout”, estrés, etc. con
los pacientes, no seran tan satisfactorias por la incidencia directa de estas alteraciones

durante las interacciones.

A continuacion, pasamos a abordar el Marco Empirico de nuestro estudio.
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Las ranitas en la crema

Habia una vez, dos ranas que cayeron en un recipiente de crema. Inmediatamente sintieron que se hundian,
era imposible nadar o flotar mucho tiempo en esa masa espesa como arenas movedizas. Al principio, las
dos patalearon en la crema para llegar al borde del recipiente pero era iniitil, solo conseguian chapotear en
el mismo lugar y hundirse. Sintieron que cada vez, era mads dificil salir a la superficie a respirar.

Una de ellas dijo en voz alta:

- “No puedo mais. Es imposible salir de aqui, esta materia no es para nadar. Ya que voy a morir, no veo
para qué prolongar este dolor. No entiendo qué sentido tiene morir agotada por un esfuerzo estéril.”

Y dicho esto, dejo de patalear y se hundio con rapidez siendo literalmente tragada por el espeso liguido
blanco.

La otra rana, mds persistente o quizas mds toguda, se dijo:

- “‘No hay caso!. Nada se puede hacer para avanzar en esta cosa. Sin embargo ya que la muerte me lega,
prefiero luchar hasta mi diltimo aliento. No quisiera morir un segundo antes de que me llegue mi hora.”

Y siguio pataleando y chapoteando siempre en el mismo lugar, sin avanzar un centimetro. [Horas y horas!.
Y de pronto... de tanto patalear y agitar, agitar y patalear... La crema, se transformd en manteca.

La rana sorprendida dio un salto y patinando lego hasta el borde del pote.

Desde all, sélo le guedaba ir croando alegremente de regreso a casa.

“Recuentos para Demidan”

Jorge Bucay.
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1. Planteamiento del problema.

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En un contexto tan esencial para la vida humana como el sanitario se hace necesario
que exista un clima comunicativo lo mas cercano, respetuoso, calido, tranquilo, de
confianza, clarificador, tierno, comprensible... posible. Cuando nuestros allegados, e
incluso nosotros mismos, enfermamos pasamos por un momento personal complicado que
origina preocupacion, infelicidad y tristeza tanto en el que lo padece como en las personas

de su entorno.

Es en momentos tan delicados como una enfermedad en los que el ambito sanitario y
los profesionales que allf trabajan se convierten en un referente importante para el enfermo
y para sus seres queridos, ya que como bien sabemos todos: /lz salud es el valor mis preciado en
la vida de toda persona por el valor incalculable e irremplazable que tiene para cualquier ser
humano. Los sanitarios con su labor profesional se convierten en un claro referente del que
depende la integridad fisica y sanacion de las personas enfermas, llegando a ser un guia de

vida en la cotidianeidad de los pacientes.

Algunos médicos manifiestan cierta afloranza a épocas anteriores en las que la
medicina no estaba informatizada y la unica relaciéon existente en la consulta era médico-
paciente. Pero, en la actualidad y debido a la sociedad de la informacién en la que estamos
inmersos, este vinculo se ha ampliado y se ha convertido en una relacion médico-
ordenador-paciente, puesto que toda la informacién relativa al paciente debe quedar
registrada en una aplicacion informatica. Este importante avance sanitario que pretende
facilitar y agilizar la informacion entre los profesionales de los servicios sanitarios es, a su
vez, un gran elemento distractor que influye negativamente en las relaciones interpersonales

afectando negativamente a la comunicacion entre el paciente y el sanitario.

Investigaciones como las de Blazquez-Manzano ef al. (2012), Casado (2012), De
Haro (2012), Gonzalez (2012), Lifshitz (2012) y Sandin ez a/. (2012), confirman que
existe una preocupacion generalizada en la comunidad cientifica sobre la calidad de la
comunicacion del sanitario con el paciente, asi como de los procesos intervinientes que

afectan a esa comunicaciéon y sobre la mejora de la calidad asistencial.
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Una adecuada interaccion del sanitario hacia el paciente es basica no solamente para
exponerle el diagnostico y el tratamiento al enfermo, sino también para concienciarle sobre
su dolencia y de fomentar actitudes positivas en el paciente que le impliquen en la mayor

medida posible en su proceso de sanacion y asi poder alcanzar una rapida mejorfa.

Un clima de confianza entre el profesional sanitario y el paciente potenciara un
proceso de recuperaciéon mas positivo. Ademas, un adecuado intercambio comunicativo
favorece un mejor funcionamiento del sistema sanitario permitiendo tener en cuenta otras

demandas y asf atender y curar al mayor nimero de personas en el menor tiempo posible.

En nuestro estudio se ha pretendido conocer cémo es la calidad y la fluidez de la
comunicaciéon entre el profesional sanitario y el paciente. Para ello, se ha analizado la
conciencia del sanitario sobre su propia practica comunicativa teniendo en cuenta su sa/ud
emocional y se ha comparado con la percepcion del paciente, con el fin de extraer la realidad

sobre dicha relacion comunicativa.

Existen otros elementos intervinientes en la comunicacién y relacion interpersonal en
el contexto sanitario. Es indudable que nuestra vida profesional se resiente en momentos
personales complicados. Por este motivo hemos considerado trascendental tener en cuenta,
para conocer la relacion comunicativa entre pacientes y sanitarios, otros factores intrinsecos
del profesional de la salud que puedan incidir directamente en el desempefio de su
ocupacion como: el momento ewocional en el que se encuentre, su grado de satisfaccién en
la vida (bienestar psicoldgico), si padece ansiedad o estrés y si sufre sindrome de “burnout” o de

“desgaste profesional” en el trabajo.

Por todo lo anterior, otro de los puntos mas debatidos en torno a la relacion entre el
paciente y el sanitario es cémo la salud emocional del sanitario (bienestar, estrés,
“burnout”, etc.) afectan y alteran sus relaciones interpersonales con los pacientes. En esta
linea, encontramos estudios como el de Rodriguez y Moreno (2011), quienes mantienen la
importancia de que los profesionales sanitarios posean estrategias emocionales para sus
interacciones con los pacientes. Marqués y Barrasa (2011) defienden la adquisiciéon de
recursos como la contenciéon verbal como medida de evitaciéon de situaciones hostiles
generadoras de estrés en los trabajadores sanitarios. La preocupacion por la incidencia del
“burnont” en el contexto sanitario se hace notable en investigaciones que ahondan sobre el
sindrome en este ambito, tanto en nuestro pafs como en otros extranjeros. Albaladejo e /.
(2004) analizaron la prevalencia del sindrome de “burnout” en el personal de enfermeria de

un hospital de Madrid. Los resultados evidenciaron que los sanitarios con “burnout” eran
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profesionales con experiencia laboral, pero que manifestaban un escaso nivel de
reconocimiento a su tarea asistencial y un elevado nivel de insatisfaccion con la gestién de
su contexto de trabajo. Grau e a/ (2009) analizaron el “burnout” en sanitarios
hispanoamericanos y espafioles, evidenciando una mayor incidencia del sindrome en Espafia
y Argentina que en otros pafses hispanos. Todos estos estudios, destacan la relacion del
“burnout” con la interaccién entre sanitarios y pacientes, a la vez que corroboran una clara

preocupacion de la comunidad cientifica por estas relaciones.

Con nuestro estudio pretendemos contribuir a la mejora de la calidad de la atencion
sanitaria publica, proporcionando propuestas de mejora a las dificultades relacionales y
comunicativas que puedan darse en las interacciones entre sanitarios y pacientes, a la vez

que se fomente la mejora de las condiciones sanitarias de la sociedad en general.

A pesar de que, como comentamos en la introducciéon y en el marco tedrico, existen
multitud de investigaciones que abordan las relaciones comunicativas entre sanitarios y
pacientes y una notable preocupacion por la problematica, no hemos localizado estudios en
la Comunidad Auténoma de Extremadura relacionados con éste ambito. Es por ello que,
junto a nuestras inquietudes investigadoras, nos han llevado a indagar sobre esta tematica y

a focalizarla en nuestra Comunidad Auténoma.

Si tenemos en cuenta factores como lo positivo de la existencia de otros estudios
similares, que aborden partes fragmentadas de nuestra propuesta por separado, estimamos
oportuno llevar a cabo una investigaciéon global que analice todos los aspectos descritos

anteriormente.

En definitiva, y como hemos dejado entrever anteriormente, el interés de nuestra
propuesta radica en establecer la realidad de la calidad de la relacién comunicativa entre
sanitarios y pacientes, teniendo en cuenta los factores emocionales del sanitario para su

adecuado intercambio comunicativo con los pacientes.
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2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

A continuacion sefialamos los principales objetivos de nuestra investigacion.

2.1. Objetivo General.

Aportar un mayor conocimiento sobre la realidad de las relaciones interpersonales y
comunicativas entre sanitarios y pacientes, teniendo en cuenta caracteristicas personales
intrinsecas de los sanitatios (estado emocional, grado de satisfacciéon en la vida, estrés y/o

“burnout”’) que puedan incidir directamente y afectar tal relacion.

2.2. Objetivos Especificos.

En nuestra investigacion hemos pretendido contribuir positivamente al ambito
cientifico a través de los objetivos que citamos a continuacion, que fundamentalmente han

buscado la mejora de la calidad sanitaria en general, y de los pacientes en particular:

1.- Analizar la calidad y fluidez de los intercambios comunicativos entre sanitarios y

pacientes.

2.- Valorar la calidad y fluidez de los procesos comunicativos, diferenciando variables
como el sexo, la edad, los anos de experiencia profesional, la especialidad sanitaria o

la categoria profesional.

3.- Contrastar las distintas variables de la investigacion (sexo, edad, afios de
experiencia profesional, especialidad sanitaria, categorfa profesional, bienestar
psicolégico y “burnout”) para comprobar la influencia de unas sobre otras en los

pacientes y en los sanitarios.
4.- Determinar cuales son los déficits comunicativos existentes, si asi se constatan.

5.- Comprobar la relacién entre la salud emocional del sanitario y sus relaciones

interpersonales con los pacientes.
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6.-Aportar un mayor conocimiento sobre la calidad y fluidez de la comunicacién

entre pacientes y sanitarios del SES.

7.- Contrastar los resultados obtenidos en el estudio con otros procedentes de otras

Comunidades Auténomas espafiolas o, incluso, de otros paises.
8.- Aportar un mayor conocimiento sobre la realidad de la calidad asistencial.

9.- Contribuir a la mejora del sistema sanitario en lo que respecta a la calidad y

seguridad de los pacientes.
10.- Contribuir a la mejora de la calidad de vida de la sociedad.

11.- Poner a disposicion de la Administracién las conclusiones de la investigacion de

cara a actuaciones futuras.
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3. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION.

A continuacién sefialamos las hipotesis de nuestra investigacion, teniendo en cuenta

los dos puntos de vista analizados: la perspectiva del sanitario y la del paciente.

U En relacion a la percepcion del propio sanitario:

Hipotesis 1. La calidad y fluidez de la comunicacion del sanitario hacia el paciente no

es la adecuada.

Hipétesis 2. Existen diferencias significativas en la calidad y fluidez de la

comunicacion del sanitario segun el sexo.

Hipoétesis 3. Existen diferencias significativas en la calidad y fluidez de la
comunicacion del sanitario segin la edad. A menor edad, los sanitarios manifiestan

diferencias significativas en el trato comunicativo con sus pacientes.

Hipoétesis 4. Existen diferencias significativas en la calidad y fluidez de la
comunicacién del sanitario en funcion de los afios de experiencia del sanitario. A
mayor nimero de afios de experiencia, menor calidad y fluidez en la comunicacion al

paciente.

Hipoétesis 5. Existen diferencias significativas en la calidad y fluidez de la

comunicacion del sanitario segun la especialidad.

Hipétesis 6. Existen diferencias significativas en la calidad y fluidez de la
comunicacién del sanitario segun la categoria profesional, siendo los enfermeros y
técnicos auxiliares los que suelen implicarse mas en la mejoria del paciente y resultar

mas cercanos.

Hipétesis 7. Existen diferencias significativas en el nivel de bienestar psicolégico del
sanitario en funcién del sexo, la edad, los afios de experiencia profesional, el nivel de

atencion y la categoria profesional.

Hipétesis 8. Existen diferencias significativas en el nivel de “burnout” del sanitario
en el ambito laboral en funcién del sexo, la edad, los afios de experiencia profesional,

el nivel de atencién y la categoria profesional.
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Hipétesis 9. Existen diferencias significativas en la calidad y fluidez de la
comunicaciéon del sanitario, segin el nivel de bienestar psicolégico (teniendo en
cuenta el sexo, la edad, los afos de experiencia profesional y la categoria profesional).

A menor bienestar psicolégico menor calidad y fluidez de la comunicacion.

Hipétesis 10. A mayor cansancio emocional en el trabajo y despersonalizacion en el
sanitario, menor calidad y fluidez de la comunicacién teniendo en cuenta aspectos

como el sexo, la edad, los afios de experiencia profesional y la categoria profesional.

Hipétesis 11. A mayor realizaciéon personal en el trabajo, aumenta la calidad de la
comunicaciéon segun el sexo, la edad, los afios de experiencia profesional y la

categoria profesional.

U En relacién a la percepcién del paciente sobre el sanitario:

Hipétesis 12. La percepcion del paciente sobre la calidad y fluidez de la

comunicacién del sanitario no es la adecuada.

Hipétesis 13. Existen diferencias significativas en la percepcion del paciente sobre la

calidad y fluidez de la comunicacién del sanitario segtn el sexo.

Hipétesis 14. Existen diferencias significativas en la percepcion del paciente sobre la

calidad y fluidez de la comunicacién del sanitario segun la edad.

Hipoétesis 15. A menor bienestar psicolégico del sanitario, menor percepcion del
paciente sobre la calidad y fluidez de la comunicaciéon segun el sexo y la edad del

paciente.

Hipétesis 16. A mayor cansancio emocional en el trabajo y despersonalizacion en el
sanitario, menor percepcion del paciente sobre la calidad y fluidez de Ia

comunicacion segun el sexo y la edad del paciente.

Hipétesis 17. A mayor realizacién personal en el trabajo, mayor percepcion del

paciente de la calidad de la comunicacién segun el sexo y la edad del paciente.
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4. METODO.

La propuesta metodoldgica de esta investigacion se desarrolla en el marco de las 8
Areas de Salud del SES y pretende evaluar la relacion comunicativa entre pacientes y

sanitarios de la Comunidad Auténoma de Extremadura.

La metodologia de la investigaciéon desarrollada se fundamenta en un estudio
correlacional, dado que ha pretendido analizar primeramente la relacién entre el estrés
laboral, el bienestar psicologico y la calidad de la comunicaciéon en el colectivo sanitario. Y,
partiendo de esta premisa, se ha tratado de comparar los resultados entre los diferentes
colectivos sanitarios (médicos, enfermeros y técnicos auxiliares). Los resultados obtenidos
proceden de contextos reales en los que no se ha manipulado ninguna de las variables

estudiadas.

Creemos conveniente destacar que el objetivo metodolégico es que los resultados
pudieran generalizarse, por este motivo hemos elegido una muestra representativa de la
poblacién basandonos en los datos oficiales proporcionados por el SES, limitandonos a
recabar datos sobre lo que sucede normalmente en el contexto natural de estas relaciones

interpersonales y comunicativas sin llevar a cabo una intervencion sobre este ambito.

4.1. Muestra.

La muestra se compone de un total de 1.418 sujetos de los cuales 760 son sanitarios y
658 son pacientes, sin grupo de control. Sin embargo, dado que el propdsito del estudio es
realizar un analisis comparativo, se han establecido dos grupos diferenciados atendiendo a

las peculiaridades de los sujetos, es decir, si son profesionales sanitarios o usuarios del SES.

Con la finalidad de poder generalizar los resultados, el nimero de sanitarios
participantes fue obtenido y redondeado del 8% de los datos de poblaciéon sanitaria
facilitados desde la Gerencia General del SES (véase Tabla), y se equipararon con los

pacientes para una mayor concordancia en los resultados.

Los investigadores hemos sido conscientes de que 658 pacientes no eran una muestra
representativa de la poblacion usuaria extremefia total. Sin embargo, 760 sanitarios si se

correspondian con un porcentaje de profesionales que permitian una generalizacion de los
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resultados. Por este motivo hemos intentado equiparar ambos grupos muestrales.

A continuacién mostramos los datos oficiales facilitados por el SES para la puesta en

marcha de nuestra investigacion:

CATEGORIAS SANITARIAS AREAS DE SALUD

AUXILIARES
AREAS DE , DE | . ooar
SALUD MEDICOS | ENFERMEROS | ENFERMERIA
AE | AP | AE | AP | AE | AP

BADAJOZ 507 | 299 | 850 | 327 | 638 | 31 | 2652
CACERES 358 | 275 | 573 | 289 | 449 | 30 | 1983
MERIDA 241 | 192 | 411 | 176 | 281 | 6 | 1307
DON BENITO-
VVA. DE LA| 192 | 204 | 305 | 196 | 201 | 21 | 1119
SERENA
LLERENA-
S ATRA 156 | 149 | 210 | 145 | 185 | 5 850
PLASENCIA 164 | 169 | 237 | 177 | 154 | 4 905
CORIA 78 | 80 | 118 | 75 86 6 443
NAVALMORAL
DR LA MATA 78 [ 101 | 117 | 105 | 91 6 498

TOTAL 1774 | 1469 | 2821 | 1490 | 2085 | 118

Datos reales del personal sanitario facilitados por la Gerencia del Servicio Extremefio de Salud actualizados
2 05/10/2010.

La investigacién que planteamos, como hemos comentado en lineas superiores, se ha

desarrollado en todas las Areas de Salud del SES.
La muestra se ha compuesto de dos perfiles:

A) Pacientes: procedentes de Asociaciones de Pacientes registradas en la Guia de
Asociaciones de Pacientes y Familiares en Extremadura 2010-2011 (Junta de
Extremadura, 2010) y pacientes no pertenecientes a ninguna Asociaciéon con los que

se ha contactado desde distintas fuentes y contextos.

B) Sanitarios: entre los que hemos establecido tres perfiles diferenciados: médicos,

enfermeros y auxiliares de enfermeria.
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El Instituto de Informacién Sanitaria (2012), en relacion a la Ordenacién Sanitaria del

Territorio de la Comunidad Auténoma de Extremadura, establece que:

Su ordenacién sanitaria se inicia con la delimitacion de Zonas de Salud, mediante
Decreto 68/1984, de 6 de septiembre (DOE nim. 72, de 12 de septiembre),
parcialmente modificado por los Decretos 55/1985, de 4 de noviembre, 19/1986, de
4 de marzo y 63/1089, de 18 de julio (DOE num. 58, ed. 25 de julio).

En el Decreto 4/1987, de 27 de enero (DOE num. 9, de 3 de febrero), se procedi6 a
la delimitacién de 8 Areas de Salud, con especificacion de las Zonas de Salud que
comprendia cada una de ellas, siendo mas tarde modificado por el Decreto 64/1989,
de 18 de julio (DOE num. 58, de 25 de julio). Por Decreto 67/1998, de 5 de mayo
(DOE num. 54 de 14 de mayo), se aprobd el Mapa Sanitario de la Comunidad
Auténoma y, mediante los Decretos 189/1999, de 30 de noviembre (DOE nim. 143
de 7 de diciembre) y 94/2001, de 13 de junio (DOE nim. 71 de 21 de junio), se
crearon nuevas zonas de salud. La Ley 10/2001, de 28 de junio, de Salud de
Extremadura (DOE ndim. 76, de 3 de julio), establece la ordenacién territorial
definida en Areas y Zonas de Salud; el Area de Salud como estructura basica del
Sistema Sanitario Pablico de Extremadura, y la Zona de Salud como marco territorial
y poblacional de la atencion primaria. La actual configuracion del Mapa Sanitario fue
aprobada mediante el Decreto 166/2005, de 5 de julio (DOE num. 80 de 12 de julio),
posteriormente modificada por el Decreto 238/2008, de 7 de noviembre, (DOE

num. 221, de 14 de noviembre).

Las 8 Areas de Salud” en las que se divide el SES en el Gobierno de Extremadura

son:

Area de Salud 1. Badajoz.

Area de Salud 2. Mérida

Area de Salud 3. Don Benito — Villanueva de la Serena.
Area de Salud 4. Llerena — Zafra.

Area de Salud 5. Caceres.

Area de Salud 6. Coria.

4 En el momento de cerrar la investigacion y la Tesis, el cambio administrativo originado por las elecciones

politicas, habia originado modificaciones en el mapa de las Areas de Salud.
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Area de Salud 7. Plasencia.
Area de Salud 8. Navalmoral de la Mata.

Los centros sanitarios seleccionados para nuestro estudio han sido:

A) Zona urbana:

1.- Hospitales urbanos:

v Badajoz:
- Hospital Infanta Cristina.

V" Ciceres:
- Hospital San Pedro de Alcantara.

- Hospital Ntra. Sra. de la Montana.

2.- Centros de salud urbanos:

v' Badajoz:
- C.S. Ciudad Jardin.
- C.S. El Progreso.
- CS. La Paz.
- C.S. San Fernando.
- C.S. San Roque.
- C.S. Valdepasillas.
- C.S. Zona Centro.
v’ Ciceres:
- C.S. Aldea Moret.
- C.S. Nuevo Caceres.
- C.S. Zona Centro.

- C.S. Zona Norte “Manuel Encinas”.

B) Zona rural:

1.- Hospitales rurales:

V" Coria:
- Hospital Ciudad de Coria.

- Hospital Perpetuo Socorro — Materno Infantil.
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v" Don Benito — Villanueva:

- Hospital Don Benito — Villanueva.

v' Llerena — Zafra:

- Hospital de Llerena.

- Hospital de Zafra.
v Mérida:

- Hospital de Mérida.
v" Navalmoral de la Mata:

- Hospital Campo Aranuelo.

v" Plasencia:
- Hospital Virgen del Puerto.

2.- Centros de salud rurales:

v Almendralejo:
- C.S. Roque.

- C.S. San José.
v Coria:
- C.S. Coria.
v Don Benito — Villanueva:
- C.S. Don Benito Este.
- C.S. Don Benito Oeste.
- C.S. Villanueva De la Serena I Norte.
- C.S. Villanueva De la Serena II Sur.
v’ Llerena — Zafra:
- C.S. Llerena.
- C.S. Zafra L.
- C.S. Zafra IL.
v’ Mérida:
- C.S. Mérida Norte.
- C.S. Mérida Urbano 1.
- C.S. Mérida Urbano II.

- C.S. Mérida Urbano III “Obispo Paulo”.
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v" Navalmoral de la Mata:
- C.S. Navalmoral de la Mata.

v' Plasencia:
- C.S. Plasencia I — Luis de Toro.
- C.S. Plasencia II — Sur.
- C.S. Plasencia III — Norte.

Las treinta y cuatro Asociaciones de Pacientes interesadas y colaboradoras en nuestro

estudio procedentes de distintas partes de la geografia extremena han sido:

1.- Asociaciones de la provincia de Badajoz:

-Asociacion Centro de dia para Pacientes con Enfermedades Neurologicas

Degenerativas (Hornachos).
-Asociacion “Cuéntame” de Mérida (Mérida).
-Asociacion Cultural de Diabéticos de Badajoz (Badajoz).

-Asociacion de Alcoholicos Rehabilitados Extremefios (ALREX — Llerena)
(Llerena).

-Asociacion de Alcohdlicos Rehabilitados Extremefios (ALREX — Villanueva de la

Serena) (Villanueva de la Serena).
-Asociacion de Celiacos de Extremadura (ACEX) (Badajoz).

-Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer Tierra de Barros (AFA

Tierra de Barros) (Almendralejo).

-Asociacion de Familiares y Personas con Enfermedad Mental (FEAFES —
CALMA — Mérida) (Mérida).

-Asociacion de Familiares y Personas con Enfermedades Mentales (FEAFES —

Mérida) (Mérida).
-Asociacion de Fibromialgia y Fatiga Crénica de Olivenza (AFIBROL) (Olivenza).

-Asociacion de Fibromialgia y Fatiga Crénica de Talavera La Real (AFITAR)
(Talavera La Real).

-Asociacion de Fibromialgia Y otras Enfermedades Reumaticas (AFYER) (San
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Vicente de Alcantara).

- Asociacién de Laringectomizados de Extremadura (ALEX) (Mérida).
-Asociacion de Lupus de Badajoz (ALBA) (Guarena).

-Asociacion Espanola Contra el Cancer, Delegacion Provincial de Badajoz (AECC)
(Badajoz).
-Asociacion Espafola de Lucha Contra las Hemoglobinopatias y Talasemias

(ALHETA) (Badajoz).
-Asociacion Espafola de Stickler (Guarena).

-Asociacion Extremena de Afectados por Retinosis Pigmentaria (ARPEX) (Fuente

del Maestre).
-Asociacion Extremena de Trasplantados (ASEXTRAS) (Badajoz).
-Asociacion Lucha Contra la Droga (ALUCOD).

-Asociacion “Nueva Vida” de Familiares de Enfermos Drogodependientes
(Badajoz).

-Asociacion Pacense de Alcohélicos Liberados (APAL) (Badajoz).

-Asociacion para la Integraciéon de las Personas con Discapacidad Fisica de la

Comarca de Zafra (AIMCOZ) (Zafra).
- Asociacion Regional de enfermos de Artritis de Extremadura (ARAEX) (Mérida).

-Asociacion Regional de Parkinson de Extremadura (Mérida).
-Asociacion Sindrome de Asperger de Extremadura (ASPERGEX) (Badajoz).

-Ayuda a Familias Afectadas de Leucemias, Linfomas, Mielomas y Aplasias

(AFAL) (Mérida).

2.- Asociaciones de la provincia de Caceres:

-Asociacion Cacerefia de Jugadores de Azar en Rehabilitacion (ACAJER)

(Caceres).
-Asociacion Cultural de Diabéticos de la Zona de Plasencia (Plasencia).

-Asociacion de Ayuda a Personas en Duelo (ALEX) (Hervas).
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-Asociacion de Ayuda y Formacién a Colectivos Excluidos o en Riesgo de

Exclusion (Asociacion AMAT) (Miajadas).
-Asociacion de Fibromialgia de Miajadas (AFIBRO-Miajadas).
-Asociacion Extremefia de Fibrosis Quistica (AFIBROEX) (Caceres).

-Asociacion para el Estudio de la Lesiéon Medular Espinal (AESLEME) (Plasencia).

Es destacable sefialar que no todas las asociaciones citadas han podido contribuir en el
estudio en la medida que les hubiera gustado por motivos muy diversos: sus pacientes eran
menores, asociaciones que se disuelven o estan en periodo de cambio, numero de
cuestionarios inferior al que les gustarfa devolvernos completados, dificultad de localizacion
de alguna asociacion, etc. No obstante, nosotros agradecemos el interés incondicional que

han manifestado en colaborar en nuestro estudio.

Como hemos comentado en lineas superiores, también se han establecido otras vias

muy valiosas para obtener cuestionarios de pacientes:

- Pacientes no pertenecientes a ningin movimiento asociacionista de pacientes.
- Servicio de Atencién al Usuario del Area (S.A.U.) de los Hospitales de

Navalmoral, de Plasencia y de Zafra.

4.2. Instrumentos.

En la investigacion hemos utilizado varios instrumentos que nos han permitido
evaluar los diferentes aspectos del estudio: los intercambios comunicativos, el bienestar
psicologico y el “sindrome de burnout”.

Para evaluar la comunicacién entre pacientes y sanitarios hemos disefiado dos
cuestionarios (uno destinado a los sanitarios y otro a los pacientes). Estos cuestionarios
han sido elaborados a partir de varios instrumentos de comunicacién interpersonal y
escalas de habilidades sociales (Patient-Doctor Relationship Questionnaire (PDRQ-9) (Van der
Feltz-Cornelis, Van Oppen, Van Marwijk, De Beurs y Van Dyck, 2004), Escala de
Habilidades Sociales (EHS) de Gismero (2000), version espafiola del Cuestionario de
Relaciones Médico-Paciente (CREM-P) de Mingote-Adan, Moreno-Jiménez, Rodriguez-
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Carvajal, Galvez-Herrer y Ruiz-Lopez, 2009), Cuestionario de la Percepcion de la Relacion
Médico-Paciente (PREMEPA) de Ramos-Rodriguez (2008)...).

El cuestionario dirigido a sanitarios consta de 113 items y los aspectos que evalia
son: habilidades sociales, habilidades comunicativas, satisfaccion laboral, falta de recursos
sanitarios, calidad de atencion al paciente y empatia. A continuacién ejemplificamos algunas

preguntas de este cuestionario (Anexo 1):

1. Miro a los ojos del paciente cuando interacciono con él/ella.

23. Trabajar todo el dia con pacientes es un esfuerzo.

46. Considero que mi comunicacioén con los pacientes es eficaz.

72. En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma.

86. La masificacion de las consultas provoca que no haya una relacién mas
proxima con los pacientes.

100. Considero muy importante una buena comunicacién con el paciente para

implicarle en su recuperacion.

Los otros dos instrumentos utilizados en el estudio, que describimos a posteriori, han
sido aplicados exclusivamente a los sanitarios, dado el objetivo de la investigacion.

Con el propésito de conocer la influencia del estrés laboral en los sanitarios hemos
utilizado el Inventario “Burnout” de Maslach (MBI) de Maslach y Jackson (1986),
adaptado por Seisdedos en 1997. Este instrumento nos permite la evaluacion de tres
variables del sindrome de estrés laboral asistencial: el cansancio emocional, la
despersonalizacion y la falta de autorrealizacion personal. La variable cansancio emocional
(CE) nos permite determinar los sentimientos de una persona exhausta por el propio
trabajo; la variable despersonalizacion (DP) nos ofrece informacién sobre la respuesta del
sanitario (fria y/o impersonal) hacia los usuatios (receptores de sus servicios); y, por ultimo,
la variable realizaciéon personal (RP) contiene elementos que nos permiten conocer el

sentimiento de competencia y éxito del sanitario en su trabajo.

Las cuestiones planteadas con el MBI van dirigidas a identificar aquellos sanitarios
que acumulan un estrés cronico que sobrepasa su capacidad de respuesta. El grado en que
el sanitario padece el sindrome de estar quemado por estrés laboral se expresa mediante el
cansancio emocional y la despersonalizaciéon, mientras que una puntuacién elevada en

realizacion personal refleja sentimientos de previenen del estrés laboral.
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Al estudiar el estrés, debemos considerar las variables contextuales, individuales y
consecuentes y, precisamente dentro de los consecuentes, se incluye el “sindrome de
burnout”. Este estado es una consecuencia psicolégica del estrés laboral, caracterizado
porque la persona sufre una desmotivaciéon profesional y un abatimiento social, familiar y
personal (Vera y Villaplana, 2003). Sobre esta base, nos ha parecido oportuno investigar
con mayor detalle la posible relaciéon entre el nivel de estrés laboral y la calidad de la
comunicacion del sanitario al usuario del servicio. “El estrés laboral ha sido reconocido por
diversas instancias europeas (OIT, 2000; FEMCVT, 2001; AESST, 2002) como uno de los
fenémenos mas indeseables y relevantes de la realidad laboral actual” (Bermudez, Martinez,
Rius y Esteve, 2004). El estrés se caracteriza por un conjunto de reacciones emocionales,
cognitivas, fisiologicas y de comportamiento frente a ciertos aspectos adversos o nocivos
del contenido, la organizacién o el entorno de trabajo. Es un estado caracterizado por
elevados niveles de excitacion y angustia, con la frecuente sensaciéon de no poder hacer

frente a esa situacion.

Para evaluar el grado en que el sanitario percibe su propia satisfaccion, hemos
utilizado la Escala de Bienestar Psicolégico (EBP) de Sanchez-Canovas (1998). Esta
prueba se divide en cuatro subescalas: bienestar subjetivo, bienestar material, bienestar
laboral y bienestar en su relaciéon de pareja (aunque nosotros sélo hemos aplicado dos de
ellas: el bienestar psicologico subjetivo y el bienestar material). Permite obtener, ademas de
las puntuaciones parciales, una combinada que puede ser interpretada como un indice
general de bienestar psicolégico y una escala ponderada que se obtiene a partir de los items
con mayor poder discriminativo. Hemos seleccionado este instrumento por su adecuacion
a los propositos de la investigacion. La escala de bienestar psicologico subjetivo hace
referencia al nivel de felicidad. A mayor puntuacion mayor percepcion subjetiva de bienestar,
entendida como el grado de satisfaccién por la vida en la etapa del ciclo vital en la que

aplicamos la prueba (los sentimientos que experimenta).

Con respecto al cuestionario de los pacientes (Anexo 2):

Hemos utilizado un cuestionario elaborado similar a la parte comunicativa analizada
en el sanitario, pero desde la percepcion del paciente, por lo que se ha compuesto
unicamente de items relativos a los distintos elementos que intervienen en el acto

comunicativo: §7 se mira a los ojos al interlocutor, el nivel de atencion, comprension o escucha, ete.
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Este cuestionario es mucho mas sencillo que el de los sanitarios, porque partimos de
la premisa de que para ser paciente no se requiere de ningin nivel educativo previo, pues
todas las personas independientemente de nuestros estudios somos usuarias de los servicios

sanitatios.

4.3. Procedimiento.

Como hemos adelantado en lineas superiores, la distribuciéon de la investigacion se ha

realizado en Jas 8 Areas de Salud de 1a Comunidad Auténoma de Extremadura.

La aplicacién de la prueba se realizé durante el afio 2011. El punto inicial de la
investigacion partié de la division de esas 8 Areas en dos zonas claramente delimitadas:
zona #urbana y zona rural. En la zona urbana se incluyeron las dos capitales de provincias de
Extremadura: Caceres y Badajoz. El resto de localidades entraron en la denominada zona
rural (Mérida, Don Benito, Villanueva, Llerena, Zafra, Coria, etc.).

La eleccion de los centros se ha basado en los siguientes criterios:

v" Eleccion de las zonas mis amplias y pobladas para garantizar la ejecucion del

estudio, quedandose algunas localidades de las mas pobladas sin evaluar en la primera

fase del estudio a modo de reserva por si se necesitaba ampliar el estudio.

v En la zona urbana se han buscado centros de atencién primaria que tuviesen

caracteristicas poblacionales distintas u opuestas con la finalidad de obtener una

mayor riqueza y pluralidad en los resultados.

v' En la zona rural los centros de salud seleccionados han sido los existentes en la

localidad.

v Los hospitales encuestados han sido los que habia en las localidades en las que se

habia decidido que se llevase a cabo el estudio.

Una vez seleccionados los centros que iban a participar en el estudio y habiendo
disefiado los instrumentos a aplicar, nos reunimos y entrevistamos con la Gerencia General
del SES, institucién que nos facilité los contactos en las Gerencias de Area que nos
permitiesen acercar el estudio a los centros a investigar y que, por tanto, nos facilitaran la
aplicacion de los cuestionarios en las entidades colaboradoras.

Tras haber establecido un primer contacto telefénico con las personas facilitadas
desde la Gerencia General del SES y haber concertado una cita para explicarles nuestro

estudio personalmente, acudiamos a la entrevista pactada (estos enlaces o contactos eran

157



4. Método.

Directores Médicos o Subdirectores Médicos o de Enfermerfa de los hospitales,
Coordinadores de los centros de salud, etc.) en la que se les explicaba todo lo relativo a la
investigaciéon que estabamos llevando a cabo y al finalizar el encuentro, se les
proporcionaban los cuestionarios para los sanitarios a encuestar, siendo estos contactos los
encargados de distribuir los cuestionarios entre los sanitarios de su centro.

De este modo, gracias a estos enlaces, hemos podido aplicar y llevar a cabo la
realizacion del estudio en varios sitios a la vez, cumpliendo una finalidad que hemos tenido
muy presente desde el planteamiento del estudio: llevar a cabo la investigacién de un modo
que no entorpeciese la labor de los centros sanitarios, pretendiendo no interrumpir en la
cotidianeidad de las instituciones sanitarias e intervenir lo menos posible en el desarrollo
habitual de los centros sanitarios. Puesto que desde el inicio tuvimos presente que el
ambito sanitario, tanto por los enfermos que asisten, como por los profesionales que velan
por la salud de numerosas personas a diario, merecia por nuestra parte un gran respeto y
delicadeza durante el proceso de estudio de campo, y acordamos que la mejor opcion
posible era interrumpir en la menor medida de lo posible para no perjudicar la importante
labor profesional que se desempefia en estas entidades.

Cuando los cuestionarios estaban completados, los contactos nos lo hacian saber
telefonicamente y nosotros nos encargabamos de planificar los viajes de recogida de los
mismos, con la finalidad de conocer personalmente como habia sido la puesta en marcha y
el desarrollo del estudio en cada centro.

En relacién a los pacientes, la aplicacion del cuestionario se ha realizado del mismo
modo que con los centros de salud en el caso de las Asociaciones de Pacientes localizadas
en Badajoz (descrito en lineas superiores). El proceso llevado a cabo en el resto de
Asociaciones de Pacientes repartidas por toda la geografia extremena, debido a la amplitud
territorial de nuestra Comunidad Auténoma, ha sido distinto. Inicialmente realizamos un
primer sondeo contactando con la asociaciéon via e-mail o telefénica (en el caso de las
asociaciones de las que no localizabamos sus correos electronicos) gracias a la informacion
extraida de la Guia de Asociaciones de Pacientes y Familiares en Extremadura 2010-2011
(Junta de Extremadura, 2010). Posteriormente, a las asociaciones que nos comunicaron su
deseo de participar en el estudio, les enviamos por correo postal los cuestionarios de
pacientes. Nuevamente el proceso se repetia, ya que los contactos que tenfamos en cada
sede serfan los encargados de distribuirlos entre sus asociados y, cuando tuvieran todos los

cuestionarios completados, nos los devolvieran por correo.
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Los pacientes no asociados han sido otra via muy importante en la consecuciéon de
cuestionarios y el proceso a seguir ha consistido, igualmente, en la selecciéon de un contacto
que distribuyera los cuestionarios a otros pacientes y una vez completados, los recopilaba y
nos los devolvia cumplimentados.

Durante todo este proceso de administracion de pruebas, pese a la distancia y a la
multitud de cuestionarios que tenfamos aplicindose en diferentes zonas al mismo tiempo,
nos mantenfamos en contacto telefénico con nuestros enlaces encargados de distribuir y
recoger los cuestionarios para estar en todo momento al tanto de cémo se iba produciendo
el desarrollo del estudio.

Se organizaron dos periodos para desarrollar el estudio: el primero comprendido en
el primer semestre de 2011 y el segundo centrado en el segundo semestre de 2011. La
segunda puesta en marcha del estudio se debié a que, en el primer momento, no se
consiguieron los cuestionarios necesarios que permitiesen garantizar una muestra
representativa, por lo que se decidi6 reiniciar el estudio en octubre de 2011, incluyendo los
centros, asociaciones y otros contactos que nos habfan mostrado su interés de colaboracion
en la primera etapa de la investigacion, pero que dejamos de reserva por si necesitabamos
relanzar nuevamente el estudio de campo.

Para una mayor claridad en el procedimiento llevado a cabo, resumimos en el

siguiente cuadro el proceso de realizacioén del estudio:

Fase Accién

Cuantificaciéon de la poblacién susceptible de ser encuestada.
12 Solicitud de los permisos oficiales correspondientes. Seleccion
de centros y poblacion. Elaboraciéon de cuestionarios.
Entrevista y visita explicativa de los objetivos del proyecto.
2 Entrega de los cuestionarios a nuestros contactos.
Distribucién de las encuestas por parte de los intermediarios.
Recogida de los instrumentos. Cuantificacion de los
3 cuestionarios conseguidos en el primer periodo. Reinicio de
las fases 1* y 2%
4 Correccién de los cuestionarios. Tabulacion de las respuestas.
52 Tratamiento de los datos y analisis de los resultados.
Elaboracién de las conclusiones y de las propuestas de
6* mejoras.
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Resultados.

5. RESULTADOS.

Con la finalidad de comprobar si se cumplen las hipdtesis formuladas, los datos
obtenidos a través de los instrumentos se han analizado mediante el paquete estadistico

SPSS 18.0 para Windows, que nos ha permitido realizar el tratamiento de los datos.

En cuanto a la eleccién de las pruebas estadisticas adecuadas a nuestra investigacion
creemos conveniente resefiar que, en primer lugar, se ha realizado un Andlisis Descriptivo
para establecer la distribucion y las caracteristicas de la muestra de sanitarios (atendiendo al
sexo, edad, anios de experiencia profesional, especialidad, categoria profesional, entre otros) y de pacientes
(atendiendo al sexo y edad, entre otros) y se ha analizado la comunicacion (en la muestra

sanitaria 'y paciente), y el grado del bienestar psicoldgico y de “burnout” en la muestra sanitaria.

Tras este primer analisis, se efectud un Awndlisis Inferencial en el que inicialmente se
realiz6 un analisis comparativo de la comunicacion (desde la perspectiva del sanitario) con las
variables del sanitario: sexo, edad, experiencia, especialidad y categoria profesional con la finalidad de

determinar la existencia de diferencias significativas entre ellas.

Para finalizar el analisis inferencial, se realizé6 un analisis correlacional, con el
proposito de establecer la relacion entre la comunicacion y el nivel de bienestar psicoldgico en el
sanitario (teniendo en cuenta el sexo, 1a edad, los asnos de experiencia profesional, a especialidad y 1a
categoria profesional del sanitario), la relacion entre la comunicacion y el grado de “burnout” en el
sanitario, la relacion entre la comunicacion desde la perspectiva del paciente y el nivel de bienestar
psicoldgico en el sanitario (teniendo en cuenta el sexo y la edad del paciente) y la relacion entre la
comunicacion desde la perspectiva del paciente y el grado de “burnout” en el sanitario (teniendo

en cuenta el sexo y la edad del paciente).

Creemos conveniente resaltar que, por el elevado numero de relaciones significativas
establecidas y con el objetivo de clarificar y facilitar la comprensiéon de los resultados
obtenidos, hemos efectuado los graficos con la variable global comunicacion, puesto que esta
variable es una dimensién que engloba a todas las demas areas comunicativas analizadas en
el estudio. De este modo, hemos podido mostrar figuras que de un vistazo clarifiquen la
multitud de informacién recogida en la tabla y se evita el exceso de graficos significativos

que puedan inducir a error en el lector.
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En definitiva, todos los analisis realizados se dirigen a satisfacer los objetivos
principales de nuestro estudio: analizar la calidad y fluidez de la comunicacion entre sanitarios y
pacientes de la Comunidad Autonoma de Extremadura, evaluar la estrecha relacion entre la comunicacion
del sanitario y varias de las dimensiones que pueden afectar directamente a la misma (sindrome de

“burnout” y bienestar psicoldgico) y conocer el grado de conciencia de los sanitarios sobre el sentimiento

general de los pacientes.

A continuacion mostramos los resultados.
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5.1. ANALISIS DESCRIPTIVO.

5.1.1. Analisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas.

5.1.1.1. Sanitarios.

5.1.1.1.1. Sexo.

En la Tabla 1 observamos que la mujer representa el 69.6% de la muestra y el vardn el
30.4% restante, apreciandose un desequilibrio de la muestra por un claro predominio
femenino. Esto se debe a que las mujeres se decantan mas por las profesiones sanitarias; de
ahi que el colectivo femenino sea mucho mas numeroso que el masculino en estos

contextos laborales.

n %
Varon 231 30.4
Mujer 529 69.6
Total 760 100

Tabla 1. Frecuencias de la variable Sexo.

En la Figura 1, aparecen representadas graficamente las diferencias porcentuales

existentes entre ambos sexos.
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Sexo Personal sanitario
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5=
]
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o
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o | |
aron Mujer
Sexo Sanitarios
Figura 1. Grafico de barras de la variable Sexo.
5.1.1.1.2. Edad.
n %
Menor de 25 afios 18 24
Entre 25 y 35 afios 118 15.5
Entre 36 y 45 afos 218 28.7
Mayor de 45 afios 406 53.4
Total 760 100

Tabla 2. Frecuencias de la variable Edad.

La Tabla 2 nos indica que el 2.4% de la muestra es menor de 25 asios. Seguidamente, el
15.5% tienen entre 25 y 35 arios, el 28.7% entre 36 y 45 arios y el grupo mas representativo es el
de mayores de 45 arios, que supone un 53.4% de la muestra y que engloba a un total de 406

sujetos.

Se observa en torno al intervalo de edad una muestra muy irregular, en la que es
destacable el intervalo de edad de menores de 25 por la escasa representatividad de esta edad en

la muestra (78 sujetos). Esto se debe a la larga duracién de las carreras médicas, a la
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posibilidad o no de haberse podido presentar a las oposiciones, etc., por lo que en estas

edades no hay sanitarios.

n Minimo  Miximo Media Error tipico Desv. tip.

Menor de  Mayor de

Edad 760 25 anos 45 anos

3.33 .03 .82

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de la variable Edad.

La Tabla 3 nos indica que la puntuaciéon media es 3.33, lo que supone que la edad

media de los sanitarios evaluados se encuentra entre los 36 y 45 arios de edad.

Edad Personal sanitario
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I
[=]
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Porcentaje
w
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o D a7el ]

T T T
Menor de 25 afios  Entre 25 y 35 afios  Entre 36 y 45 afios  Mayor de 45 afios
Edad Sanitarios

Figura 2. Grafico de barras de la variable Edad.

5.1.1.1.3. Ajios de experiencia profesional.

En la Tabla 4 se recogen los estadisticos descriptivos de los asos de experiencia

profesional de los sanitarios. Los valores de codificacion de las distintas edades se ha realizado

de 1 a 4, detallamos la clasificacién: 7 para los sanitarios menores de 25 asios, 2 para los

sanitarios de entre 25 y 35 ajios, 3 para los profesionales de entre 36 y 45 ajios y de 4 para los

sanitarios mayores de 45 arios. Vemos que la puntuaciéon media es 2.70 de una puntuacion
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maxima de 3, lo que indica que los encuestados llevan s de 5 asios desempefiando su labor

profesional como sanitario.

La experiencia profesional se relaciona con la edad. A mayor edad, mds experiencia o afios en

la profesion.

n  Minimo Miaximo Media Error tipico Desv. tip.

Afos de .

Experiencia 760 1ntre 0y Misde ) 4, 02 61
. 5anos 10 anos

Profesional

Tabla 4. Estadisticos descriptivos de la variable Asos de experiencia profesional.

El grafico de barras de la Figura 3 sefiala que el porcentaje mas alto se sitia en los
profesionales que llevan wds de 10 asos (78.68%), representando ampliamente la muestra.
Observamos que apenas existen diferencias entre los sujetos que llevan entre 0 y 5 asios
(8.29%) y los de entre 6 y 10 asios (13.03%). Dado que el mayor porcentaje de encuestados
llevan en el ejercicio profesional muchos afios tienen, por tanto, mas criterios para sentirse

quemados o presionados en sus trabajos.

ARos experiencia profesional

80—
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[=]
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Entre 0 v 5 afios Entre 6 v 10 afios Mas de 10 afios
Afios de Experiencia Profesional Sanitarios

Figura 3. Grafico de barras de la variable Asios de experiencia profesional.
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5.1.1.1.4. Areas de Salud.

En la Tabla 5 se recogen las ocho Areas de Salud del SES y los porcentajes de
participacion en cada una de ellas. Observamos que el 22.8% procede de Badajoz, seguido
con los sanitarios de Ciceres (17.2%) y Mérida (16.2%). Esto se debe a que son los mayores

nucleos poblacionales y el nivel de recursos personales es superior.

n %
Badajoz 173 22.8
Mérida 123 16.2
AT TS
Llerena-Zafra 91 12.0
Caceres 131 17.2
Plasencia 39 5.1
Coria 39 5.1
Navalmoral de la Mata 86 11.3
Total 760 100

Tabla 5. Frecuencias de la variable Areas de Salud.

Vemos que el numero de participantes restantes entre dreas esta muy equilibrado.
Observamos resultados similares entre los sanitarios de Lilerena-Zafra (11.97%), Navalmoral de
la Mata (11.32%) y Don Benito-Vva. (10.26%). En las Areas de Salud de Plasencia y Coria

observamos el mismo indice de participacion en el estudio (5.73%).

El equilibrio porcentual establecido entre las Areas de Salnd, ha permitido que la suma

entre ellas alcance casi un 40% de la muestra referida al colectivo rural.
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5.1.1.1.5. Localidad de ejercicio de su profesion.

En la Tabla 6 se muestra la localidad en la que ejercen los sanitarios que han
intervenido en el estudio. El 67.2% trabaja en algun centro sanitario de la provincia de

Badajoz y el 38.8% restante, desempefia su labor sanitaria en la provincia de Cuceres.

n %
Badajoz 465 61.2
Caceres 295 38.8
Total 760 100

Tabla 6. Frecuencias de la variable Localidad
de ejercicio.

Como se puede comprobar, el grafico de barras de la Figura 4 nos confirma la
existencia de diferencias significativas en relacion al nivel participativo de Badajoz y Caceres.
Badajoz sobresale en la muestra, suponiendo un 67.2% (465 sanitarios) y Ciceres representa el

38.8% (295 profesionales).

Estos resultados nos parecen légicos teniendo en cuenta que solamente la ciudad de

Badajoz cuenta con una mayor poblacion.

Localidad ejerce sanitario
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ey
o
|
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207 38,82%

1 1
Badajoz Caceres

Localidad de Ejercicio Sanitarios

Figura 4. Grafico de barras de la variable Localidad de ejercicio.
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5.1.1.1.6. Procedencia.

n %
Rural 456 60
Urbano 304 40
Total 760 100

Tabla 7. Frecuencias de la variable Procedencia.

En la Tabla 7 se muestra que el 40% de los sujetos pertenece a los nuicleos #rbanos
extremefios de Cadceres y/o Badajoz. E1 60% testante se corresponde con los sanitarios de las

distintas poblaciones rurales encuestadas (Don Benito, VVillanueva, Coria, etc.).

5.1.1.1.7. Nivel de atencion.

El grafico de barras de la Figura 5 nos indica que el 62.63% de los sanitarios trabaja en
hospitales (atencion especializada) y que el 37.37% restante, desempefia su ocupacion en los

centros de atencion primaria.

Nivel de atencion
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Atencion Especializada Atencian Primaria
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Figura 5. Grafico de barras de la variable Nive/ de atencion.
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5.1.1.1.8. Categoria profesional.

ILa Tabla 8 recoge la distribucion de los sanitarios segun la categoria profesional a la que
pertenezcan. Subrayamos que todos los profesionales desempefian su labor en centros
sanitarios de la Comunidad Autonoma de Extremadura. De forma mayoritaria, el 47.71% son
enfermeros constituyendo casi la mitad de la muestra. Seguidamente observamos que el 32.§%

son médicos y que el 20.1% restante, lo constituyen los #enicos auxiliares.

n Y%
Medicina 249 32.8
Enfermeria 358 47.1
Técnico Auxiliar 153 20.1
Total 760 100

Tabla 8. Frecuencias de la variable Categoria profesional.

El grafico de barras de la Figura 6 corrobora lo comentado anteriormente. Esto se
debe a que la distribucién de la muestra la hemos equilibrado porcentualmente en funcién

al nimero total de profesionales presentes en cada cafegoria facilitados por el SES.

Categoria del sanitario
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40
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= 30|
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Medicina Enfermeria Técnico Auxiliar

Categorias Profesionales Sanitarias

Figura 6. Grafico de barras de la variable C-alqgorz'a profesional.
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5.1.1.1.9. Especialidad.

N Nvilido Minimo Miaximo  Media Error tipico Desv. tip.

Especialidad 760 450 Urgencias ~ Farmacia  7.25 .35 7.42

Tabla 9. Estadisticos descriptivos de la variable Especialidad.

En la Tabla 9 se recogen los estadisticos descriptivos de la especialidad de los sanitarios
evaluados, no obstante, comprobamos que de los 760 sujetos que componen la muestra

solo han respondido a esta cuestion 450 sanitarios. La puntuacion media obtenida es de

7.25.

Evidenciamos en la Figura 7 la evidente variabilidad de las especialidades de los
sanitarios de la muestra. Resaltamos la afluencia de sanitarios de medicina general (36.89%),
seguidos de los dedicados a wedicina interna (12.44%), de los de urgencias (10.89%) y de los de
cirugia general (8.67%). Los que trabajan en el materno infantil o neonatologia y los de pediatria
presentan indices muy similares (6.67% y 6.22%, respectivamente). El resto constatamos

que tiene una representacién muestral inferior.
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Figura 7. Grafico de barras de la variable EJpeﬁ'a/z'dgd.
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5.1.1.2. Pacientes.

5.1.1.2.1. Sexo.

En la Tabla 10 observamos que la mujer representa mas de la mitad de la muestra

(59.3%) v el varon el 40.7% restante, apreciandose un leve desequilibrio de la muestra.

n %
Varon 268 40.7
Mujer 390 59.3
Total 658 100

Tabla 10. Frecuencias de la variable Sexo.

5.1.1.2.2. Edad.

La Tabla 11 nos indica que la puntuacion media asciende a 2.98, equivalente a una
edad de entre 25 y 35 adios. La edad minima de nuestros pacientes es de menos de 25 ajios y la

maxima de wds de 45 asios.

N Minimo Miaximo Media Error tipico Desv. tip.

Menor Mavor d

Edad 658 de25 OTAE Ho9g 04 1.03
g 45 afios
anos

Tabla 11. Estadisticos descriptivos de la variable Edad.

Teniendo en cuenta la distribucién por edades, observamos en la Figura 8 que el
porcentaje mas alto se sitda en los mwayores de 45 asios de edad con un 42.71%. Seguidamente,
aparecen los pacientes de entre 25 y 35 ajios de edad (26.60%), los de entre 36 y 45 asos (21.43%).

Destacamos que los pacientes menores de 25 arios representan solo el 9.27% de la muestra.
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Edad paciente
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Figura 8. Grafico de barras de la variable Edad.

5.1.1.2.3. Localidad.

A través de los datos de la Tabla 12 constatamos la predominancia de la participacion
de pacientes procedentes de la provincia de Badajoz, que supone el 88.6% de los pacientes
totales. Observamos una minorfa cacerefa que representa unicamente a un 77.6% de los

pacientes encuestados.

Este desequilibrio muestral es debido, a que, las asociaciones de pacientes colaboradoras

son generalmente de Badajoz, al igual que los pacientes no asociados.

n %
Badajoz 582 88.6
Caceres 76 11.6
Total 658 100

Tabla 12. Frecuencias de la variable Localidad.
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La Figura 9 representa la gran diferencia de participacion existente, lo que nos
permite constatar graficamente las diferencias tan significativas entre ambas provincias

comentadas anteriormente en las frecuencias de la Tabla 12.

Localidad paciente

100+

80+

50—

Porcentaje

88 45%
40

I |
Badajoz Caceres

Localidad Pacientes

N
Figura 9. Grafico de barras de la variable Localidad.

5.1.1.2.4. Actividad profesional.

N Nvilido Minimo Miaximo  Media Etrror tipico Desv. tip.

Actividad

. 658 369 Agraria Pensionista  20.78 .30 7.93
Profesional

Tabla 13. Estadisticos descriptivos de la variable Actvidad profesional.

En la Tabla 13 se recogen los estadisticos descriptivos de la actividad profesional de los
pacientes evaluados, no obstante, comprobamos que de los 658 pacientes que componen la
muestra s6lo han respondido a esta cuestion 369 sujetos. La puntuaciéon media obtenida es

de 20.78.
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Actividad profesional paciente
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Figura 10. Grafico de barras de la variable Actividad profesional.

Observamos en la Figura 10 la evidente variabilidad de los empleos de los pacientes de
la muestra. Resaltamos la afluencia de sujetos ez paro (27.05%), seguidos de los dedicados a
los servicios socioculturales y a la comunidad (16.41%), de los pensionistas (12.01%), de los de
administracion y gestion (11.09%) y los de comercio y marketing (6.53%). El resto observamos que

tiene una representacion muestral inferior.

5.1.2. Analisis descriptivo de las caracteristicas profesionales de los

sanitarios.

5.1.2.1. Global comunicacion.

En relaciéon a la percepcion global que tienen los sanitarios sobre sus habilidades
comunicativas, comprobamos en la Tabla 14 que, en una puntuacién minima de 1 punto y
mdxima de 5 puntos, las frecuencias muestran unos niveles bastante altos que oscilan entre

unas puntuaciones medias de 3.34 y 4.78, lo que evidencia que la_muestra sanitaria se
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percibe como competente en los diferentes aspectos que se relacionan con una adecnada calidad

) fluidez de la comunicacion hacia el paciente.

n Media Desv. tip.
Habilidades Sociales 4 .61
?zzﬁ(i?iet?vas 397 70
Satisfaccién Laboral 3.82 .62
Falta de Recursos 760 3.34 .67
g:gi;fede Atencién al 3.68 60
Empatia 418 75
Global Comunicacién 3.92 .56

Tabla 14. Frecuencias de las dimensiones de la Comunicacion.

El grafico de barras de la Figura 11 verifica que la mayoria de los sanitarios (71.05%)
considera que sus babilidades comunicativas globales son elevadas o muy elevadas (11.18%). Los

resultados indican que la percepcion que tiene el sanitario es adecuada.
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e

Muy escasa Escasa Moderada Elevada  Muy elevada
Global comunicacion

0 0% Il ’Illf‘“’ Vit '_I’JW' l:

Figura 11. Grafico de barras de la variable Global comunicacion.
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5.1.2.2. “Burnout”.

En relacion al sindrome de “burnont” que presentan los sanitarios, se ha medido en una
escala de puntuaciéon de valores (7, 2 y 3), considerando que a menor media obtenida,
mejores resultados. El valor (7) se ha referido a las medias a/fas (centiles entre el 67y el 99),
el valor (2) a las puntuaciones centiles wedias (entre 34 y 66) y el valor (3) a las medias bajas
(centiles entre 7 y 33). En los resultados obtenidos en la Tabla 15 evidenciamos que las
medias muestran unas minimas de 7.72 (despersonalizacion) y unas maximas de 2.68 (falta de
antorrealizacion  personal) lo que indica que la muestra sanitaria presenta escasa

predisposicion al “burnout”.

n Media Desv. tip.
PC Ca.nsanclo 202 53
Emocional
PC Despersonalizacién 760 1.72 48
PC Falta de
Autorrealizacion 2.68 47
Personal

Tabla 15. Frecuencias de las dimensiones del “Burnout”.

Los graficos de sectores de la Figura 12 nos indican que en cansancio emocional y en
despersonalizacion los sanitarios presentan sus porcentajes s alfos en los centiles intermedios
que oscilan entre los 34 y 66 con un 70.92% y un 68.29%, respectivamente. No obstante,
los sanitarios manifiestan una falta de antorrealizacion personal baja (centiles de 1 a 33) que
corresponde al 68.55% de la muestra sanitaria, lo que nos indica que si se sienten

antorrealizados en su puesto de trabajo.
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Cansancio Emocional

Alta (centiles 67 a 99)
Media (centiles 34 a
= 55)

Baja (centiles 1 a 33)

Despersonalizacion

Alta (centiles 67 a 99)
Media (centiles 34 a
= 55)

Baja (centiles 1 a 33)
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Falta Autorrealizacion

Alta (centiles 67 a 99)
= Media (centiles 34 a
66)

Baja (centiles 1 a 33)

Figura 12. Grupo de graficos de sectores de las dimensiones del “Burnont”.

5.1.2.3. Bienestar psicoldgico.

En relacion al grado de bienestar psicoligico que presentan los sanitarios segin los
resultados obtenidos, constatamos en la Tabla 16 que las medias muestran unos niveles
intermedios con una puntuaciéon media minima de 65.56 (bienestar psicoldgico subjetivo) y una
puntuacion media maxima de 66.62 (bienestar material) lo que indica que la muestra sanitaria

tiene unos niveles no significativos de bienestar psicolggico.

n Media Desv. tip.

PC Bienestar
Psicolégico Subjetivo 760

PC Bienestar Material 66.62 22.64

65.56 27.58

Tabla 16. Frecuencias de las dimensiones del Bienestar psicoldgico.

Los graficos de barras de la Figura 13 nos indican que en el centil mas relevante en
bienestar psicoldgico subjetivo 1o encontramos en el centi/ 90 en el que se situa alrededor del 75%
(concretamente el 74.74%) de los sanitarios estudiados. En relacion al bienestar material vemos
que el centil mas destacado lo localizamos en el centi/ 80 que supone aprox. un 77%

(concretamente el 70.79%). Tanto el bienestar psicoldgico subjetivo como el bienestar material
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representan valores significativos que sefialan un apropiado grado de bienestar

psicologico.
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Figura 13. Grupo de graficos de barras de las dimensiones del Bienestar psicoldgico.
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5.1.3. Analisis descriptivo de la calidad de la comunicacion en los

sanitarios.

5.1.3.1. Andlisis descriptivo de Ias habilidades comunicativas

atendiendo al sexo de los sanitarios.

En la Tabla 17 mostramos la relacion entre habilidades comunicativas y sexo.
Comprobamos que son las mujeres las que tienen mayor representacion en la muestra (529),
frente a 237 varones. Constatamos que varones y mujeres consideran que todas sus habilidades
comunicativas son muy apropiadas porque en una escala de 7 2 5 las medias en ambos sexos se
localizan con minimas de 3.68 y maximas de 4.27. En las medias observamos que las
puntuaciones medias mas elevadas se ubican en empatia tanto en varones (4.10) como en
muyjeres (4.217) y que el resto de puntuaciones obtenidas son practicamente iguales como en
habilidades comunicativas (3.98 en varones y 3.96 en mujeres) o en el global comunicacion (3.93 en
varones y 3.92 en mujeres) e incluso coincidentes como en habilidades sociales (que ambos

puntian 4) y calidad de atencion al paciente (ambos sexos puntian 3.66).

Sexo
n Varén Mujer
n Media Desv. tip. N Media Desv. tip.

Habilidades Sociales 4 .62 4 .60
Hablhd.ade§ 3.08 69 3.96 .70
Comunicativas

Cahdgd de Atencién 760 231 3.68 62 529 3.68 .59
al Paciente

Empatia 4.10 .76 4.21 74
Global 3.93 61 3.92 54
Comunicacién

Tabla 17. Tabla de Contingencia Sexo — Comunicacion.

En la Figura 14, se observa que la zujer es la que obtiene puntuaciones mas elevadas,
puesto que sefiala en todos los aspectos analizados que la comunicacion con el sanitario es
elevada. Asimismo, las mujeres manifiestan los porcentajes mas significativos que oscilan

entre los 37.84% de minimo (empatia) y los 49.87% de maximo (global comunicacion).
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Seguidamente vemos que los wvaromes estan de acuerdo con las mujeres. Sus
puntuaciones mas altas también se recogen en la consideracion de que la comunicacion en el
sanitario es elevada en todos los parametros evaluados (babilidades sociales, habilidades
comunicativas, calidad de atencion al paciente, empatia y global comunicacion). Sus puntuaciones mas
elevadas se localizan entre los 73.32% de minima en la variable empatia y los 28.26%

maxima en la dimensién habilidades sociales.
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Sexo
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Figura 14. Grupo de graficos de barras de la relacion Sexo — Comunicacion.

5.1.3.2. Andlisis descriptivo de Ias habilidades comunicativas

atendiendo a la edad de los sanitarios.

En la Tabla 18 mostramos la relaciéon entre habilidades comunicativas y edad.
Constatamos que son los mayores de 45 arios 1os sanitarios que tienen mayor representacion en
la muestra (406), seguidos de los de entre 36 y 45 ajios (218), de los de entre 25 y 35 asios (118)
y de los menores de 25 ajios que son la parte menos representativa de la muestra (76).
Asimismo, observamos que las medias oscilan entre 3.66 de minima y 4.79 de maxima, por
lo que son puntuaciones muy elevadas que se interpretan como niveles comunicativos muy

adecuados en todos los casos.
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Resultados.

Edad
MenoNr de25 Entre 25y 35 afios Entre 36 y 45 afios ~ Mayor de 45 afios
n anos !
n Media D?SV' n  Media D?SV' n  Media D?SV' Media D?SV'
tip. tip. ti

Habilidades 394 .63 399 .59 395 .62 402 61
Sociales
Habilidades 383 .61 404 .67 394 71 397 71
Comunicativas
Calidad de
Atencional 100 18 361 60 118 369 60 218 366 61 400 3450 59
Paciente
Empatia 389 .75 418 .75 417 74 419 75
Global 372 57 400 57 389 .54 393 57
Comunicacion

Tabla 18. Tabla de Contingencia Edad — Comunicacin.

En la Figura 15, evidenciamos que son los mayores de 45 asios los que consideran que
en todas las esferas comunicativas (babilidades sociales, habilidades comunicativas, calidad de
atencion al paciente, empatia y global comunicacion) la comunicacion es elevada. Constatamos que
comparten la opinion de los mayores de 45 asios los sujetos de entre 36 y 45 asos en habilidades
sociales (19.08%), en habilidades comunicativas (16.97%), calidad de atencion al paciente (16.84%),
empatia (13.68%) y global comunicacion (20.26%). Estos resultados son chocantes, porque la
percepcidn que se tiene por el ciudadano es que cuando el sanitario es mas mayor, menos

habilidades comunicativas manifiesta o demuestra.
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Figura 15. Grupo de graficos de barras de la relacion Edad — Comunicacion.

5.1.3.3. Andlisis descriptivo de Ias habilidades comunicativas

atendiendo a la categoria profesional de los sanitarios.

En la Tabla 19 mostramos la relacion entre habilidades comunicativasy categoria
profesional. Constatamos que son los enfermeros de entre los sanitarios los que tienen
mayor representacion en la muestra (358), seguidos de los wédicos (249) y de los auxiliares,
que son la parte menos representativa de la muestra (753). Asimismo, observamos que las
medias oscilan entre 3.63 de minima y 4.34 de maxima, lo que sefiala unos niveles

comunicativos nuy adecuados en todos los casos.
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Categoria profesional

0 Médico Enfermero Auxiliares
n Media D?sv. n Media D?SV' n Media D?SV
tip. tip. tip.

Habilidades 3.98 55 4.01 63 401 0.64
Sociales
Habilidades 3.94 64 4 72 394 .75
Comunicativas
Calidad de
Atencién al 760 249 546 55 98 391 g1 133 343 65
Paciente
Empatia 4.09 .66 416 80 434 72
Global — 3.91 53 3.95 59 388 .56
Comunicacion

Tabla 19. Tabla de Contingencia Categoria profesional — Comunicacion.

En la Figura 16, vemos que, en lineas generales, las tres categorias sanitarias coinciden
en considerar que todas las variables comunicativas analizadas: babilidades sociales, habilidades
comunicativas, calidad de atencion al paciente, empatia y global comunicacion son elevadas. En la
variable calidad observamos que los tres colectivos puntian muy alto en moderada (un
11.58% de médicos, un 14.87% de enfermeros y un 6.97% de auxiliares). En empatia las
puntuaciones mas altas se localizan en elevadas en el caso de médicos (19.34%) y enfermeros
(20.13%) pero los auxiliares la puntian mas alto como muy elevada al igual que lo hacen los

enfermeros en un 18.03%.

En relacion al global comunicacion constatamos que tanto médicos como enfermeros y
anxiliares afirman que la comunicacion con el paciente es apropiada. Siendo manifestada por un

24.21% de médicos, un 32.11% de enfermeros y un 14.74% de auxiliares.
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Figura 16. Grupo de graficos de barras de la relacion Categoria profesional — Comunicacion.

5.1.3.4. Andlisis descriptivo de Ias habilidades comunicativas

atendiendo a los afios de experiencia profesional de los sanitarios.

En la Tabla 20 mostramos la relacion entre habilidades comunicativas'y afios de
experiencia profesional. Evidenciamos que quienes tienen una experiencia profesional de mds
de 10 asios son los sanitarios que tienen mayor representacion en la muestra (596), seguidos
de los profesionales sanitarios de entre 6 y 10 asios (99) de expetiencia y de los que tienen una
experiencia profesional de 0 a 5 asnios que son la parte menos representativa de la muestra (63).
Asimismo, observamos que las medias oscilan entre 3.59 de minima (en calidad de atencion al
paciente en sanitarios con una experiencia profesional de entre 0 y 5 aiios) y 4.24 de maxima (en
empatia en sanitarios con una experiencia profesional de entre 0 y 5 ajios), lo que sefiala unos

niveles comunicativos muy apropiados en todos los casos.
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Resultados.

Aflos de experiencia profesional

a Entre 0 y 5 afios Entre 6y 10 afios Mis de 10 afios
0 Media DOV Media DSV Media DU?SV'
Habilidades 395 52 399 58 4 62
Sociales
Habilidades 402 .63 401 61 396 72
Comunicativas
Calidad de
Atencién al 76063 359 58 99 366 57 998 360 60
Paciente
Empatia 424 73 420 .70 417 76
Global -~ 3.89 .47 399 54 392 57
Comunicacién

Tabla 20. Tabla de Contingencia .Asos de experiencia profesional — Comunicacion.

En la Figura 17 observamos que los porcentajes mas elevados se localizan en los
sujetos que tienen una expetiencia profesional de mids de 10 aiios y que indican que sus
capacidades comunicativas son elevadas. 1.os tres rangos de experiencia profesional coinciden en
considerar que todas las variables comunicativas analizadas: habilidades sociales, habilidades
comunicativas, calidad de atencion al paciente, empatia y global comunicacion son elevadas. Exn habilidades
sociales los que llevan muds de 10 asnos de experiencia profesional han representado el mayor
potcentaje con un 57.77%, seguidos de los que llevan entre 6 a 10 asos (8.68%) y los que
llevan de 0-5 asios (6.05%); en habilidades comunicativas los que llevan mds de 10 arios de
experiencia profesional también han representado el mayor porcentaje con un 45.73%, seguidos
de los que llevan de 6 a 10 asos (8.55%) y los que llevan de 0-5 asios (5.39%); en calidad de
atencion al paciente la muestra que lleva mds de 10 asios de experiencia profesional ha seguido
representando el mayor porcentaje con un 47.24%, seguidos de los que llevan de 6 a 70 asios
(7.63%) y los que llevan de 0-5 asios (4.47%); en empatia la muestra que lleva mds de 10 asios de
experiencia profesional ha continuado representando el mayor porcentaje con un 38.76%,
seguidos de los que llevan de 6 a 70 asios (6.18%) y los que llevan de 0-5 asios (3.82%); en el
global comunicacion la muestra que lleva mwds de 10 arios de experiencia profesional nuevamente ha
representado el mayor porcentaje con un 55.73%, seguidos de los que llevan de 6 a 70 asios

(9.21%) y los que llevan de 0-5 asios (6.71%).
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Resultados.

Estos resultados indican que los sanitarios consideran que la experiencia profesional
no es un factor que influya en la capacidad comunicativa de los profesionales. Es mas, los
profesionales independientemente de su experiencia abogan unos niveles comunicativos

muy apropiados con los pacientes.
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Figura 17. Grupo de graficos de barras de la relacién Aiios de experiencia profesional — Comunicacion.

Los resultados confirman que los sanitarios consideran que la calidad y Ia fluidez

de Ia comunicacion hacia el paciente son muy adecuadas.

5.1.4. Analisis descriptivo del bienestar psicolégico en los sanitarios.

5.1.4.1. Andlisis descriptivo del bienestar psicologico atendiendo al sexo

de los sanitarios.

En la Tabla 21 mostramos la relacion entre bienestar psicolégico y sexo.
Constatamos que son las zujeres 1as que tienen mayor representacion en la muestra (529),
frente a 237 varones. Evidenciamos la existencia de niveles de bzenestar psicoldgico intermedios
con unas medias de 60.56 en varones y de 67.74 en mujeres en bienestar psicoldgico subjetivo y de

63.75 en varones y de 67.87 en mujeres en bienestar material.
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Resultados.

Sexo
n Varon Mujer
n Media Desv. tip. n Media Desv. tip.
Bienestar
Psicolégico 60.56 29.62 67.74 26.38
Subjetivo 760 231 529
Bienestar Material 03.75 23.43 67.87 22.19

Tabla 21. Tabla de Contingencia Sexo — Bienestar psicoldgico.

En la Figura 18, observamos que los centiles mas significativos son: en el caso de los
varones de 31 sanitarios en el centil 90 en bienestar psicoldgico subjetivo) y 25 en el centil 85 en
bienestar material 'y en el caso de las mujeres de 87 sanitarias que presentan un centi/ 90 y 57
que se acogen al centi/ 80. Todo esto indica que los niveles de bienestar psicoldgico en los

sanitarios en funcion al sexo son significativos en todos los casos.
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Resultados.

5.1.4.2. Anadlisis descriptivo del bienestar psicologico atendiendo a Ia

edad de los sanitarios.

En la Tabla 22 mostramos la relaciéon entre bienestar psicolégico y edad.
Evidenciamos que son los mayores de 45 ajios 1os sanitarios que tienen mayor representacion
en la muestra (406), seguidos de los de entre 36 y 45 arios (218), de los de entre 25 y 35 asios

(118) y de los menores de 25 asios que son la parte menos representativa de la muestra (76).

Observamos que las medias mas elevadas se localizan en los sanitarios de entre 25 y 35
atnos de edad con unas medias de 72.89 en bienestar psicoldgico subjetivo y de 71.94 en bienestar
material. Estas medias entre 72.89 y 71.94 nos indican que son valores muy significativos

que se interpreta como unos niveles 7wy adecnados de bienestar psicoldgico.

En el lugar opuesto, encontramos que las medias mas bajas las representan los
sanitarios menores de 25 ajios con unas medias de 54.83 en bienestar psicoldgico subjetivo y de 49.72
en bienestar material, 1o que sefiala también unas medias muy significativas por ser inferiores

a las puntuaciones medias.

Edad

Menor de 25 afios  Entre 25 y 35 afios ~ Entre 36 y 45 afios  Mayor de 45 afios

n Media D?SV' n Media D?SV' Media D?SV' Media D?SV'
tip. tip.
Bienestar
Psicolégico 54.83 32.18 72.89 24.95 69.60 26.48 61.73 27.97
Subjetivo 760 18 118 218 406
Bienestar 4972 18.74 71.94 18.35 70.82  20.97 63.56 23.94
Material

Tabla 22. Tabla de Contingencia Edad — Bienestar psicoldgico.

En la Figura 19, evidenciamos que con respecto al bienestar psicoldgico subjetivo los que
manifiestan valores significativos son los sanitarios de entre 25 y 35 ajos y de entre 36 y 45 ajios
con un centil 73 y 70, respectivamente. Seguidos de los mayores de 45 y de los menores de 25

anos con unos centiles con unos valores medios de 62 y 55, respectivamente.

En relacion al bienestar material 1os que indican valores significativos son nuevamente
los sanitarios de entre 25 y 35 arios y de entre 36 y 45 asios con un centil 72 y 71, respectivamente.
Les siguen los mayores de 45 y de los menores de 25 anos con unos centiles medios de 64 y 50,

respectivamente.
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Figura 19. Grupo de graficos de batras de la relacién Edad — Bienestar psicoldgico.
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Resultados.

5.1.4.3. Andlisis descriptivo del bienestar psicologico atendiendo a Ia

categoria profesional de los sanitarios.

En la Tabla 23 mostramos la relaciéon entre bienestar psicoldgico y categoria
profesional. Constatamos que son los enfermeros los sanitarios que tienen mayor
representacion en la muestra (358), seguidos de los wédicos (249) y de los auxiliares que son

la parte menos representativa de la muestra (753).

Las medias obtenidas oscilan entre 60.07 en bienestar psicoldgico subjetivo en enfermeros de
minima y 73.37 de maxima en bienestar psicoldgico subjetivo en anxiliares. En lineas generales las
medias se sittan en el centil 60: 60.01 en bienestar psicoligico subjetivo en médicos, 65 en bienestar
material en auxiliares, 66.07 en bienestar material en enfermeros, 66.10 en bienestar psicoldgico

subjetivo en enfermeros y 68.39 en bienestar material en médicos, estas medias sefialan valores medios.

Se resalta la media de los auxiliares en bienestar psicoldgico subjetivo que se sitia en una
puntuacion centil de 73.31 en bienestar psicoldgico subjetivo lo que indica la existencia de valores

significativos entre estas variables.

Categoria Profesional

n Médicos Enfermeros Auxiliares

n  Media Desv.tip. n Media Desv.tip. n Media  Desv. tip.

Bienestar

Psicologico 60.01 28.68 66.10 27.28 73.31 24.45
Subjetivo 760 249 358 153

Bienestar Material 68.39 21.98 66.07 22.76 65 23.34

Tabla 23. Tabla de Contingencia Categoria profesional — Bienestar psicoldgico.

En la Figura 20, vemos que con respecto al bienestar psicoldgico subjetivo los que
manifiestan valores significativos son los #nicos auxiliares con un centil 73, seguidos de los
enfermeros y de los médicos con unos centiles con unos valores de 66 y 60 (respectivamente)

que se sitdan en la media.
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En relacion al bienestar material ninguna categoria profesional ha mostrado valores

significativos localizandose sus medias en torno al centil 60 (centil 68 en médicos, centil 66 en

enfermeros y centil 65 en auxiliares).
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Figura 20. Grupo de graficos de batras de la relacion Categoria profesional — Bienestar psicoldgico.
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5.1.4.4. Analisis descriptivo del bienestar psicologico atendiendo a los

afios de experiencia profesional de los sanitarios.

En la Tabla 24 mostramos la relacién entre bienestar psicologico y afios de
experiencia profesional. Evidenciamos que los que tienen una experiencia profesional de mis
de 10 arios son los sanitarios que tienen mayor representacion en la muestra (598), seguidos
de los de entre 6 y 10 ajios (99) y de los que tienen una experiencia profesional de 0 a 5 asios que

son la parte menos representativa de la muestra (63).

Las medias obtenidas oscilan entre un centil maximo de 75.57 en sanitarios de 0 a 5
anos de experiencia profesional en bienestar psicoldgico subjetivo y un centil minimo de 63.06 en

bienestar psicoldgico subjetivo en sanitarios de mads de 10 arios de experiencia profesional.

Los centiles mas significativos los manifiestan los sanitarios de 0 a 5 asos de experiencia
profesional en bienestar psicoldgico subjetivo 75.57, los sanitarios de 6 a 10 asios de experiencia
profesional en bienestar psicoldgico subjetivo con un centil de 74.29 y de nuevo los sanitarios de 6 a

10 asios de experiencia profesional en bienestar material con una puntuacioén centil de 70.79.

Los centiles que presentan unos valores medios son los relativos a los sanitarios de 0 a
5 afios de experiencia profesional en bienestar material con una puntuacion centil de 67.87, los
relativos a los sanitarios de mads de 10 asos de experiencia profesional en bienestar material con una
puntuacion centil de 65.80 y por ultimo, los de s de 10 arios de experiencia profesional en

bienestar psicoldgico subjetivo con un centil de 63.06.

Afos de Experiencia Profesional

a Entre 0y 5 afios Entre 6 y 10 afios Mas de 10 afios
n Media D}esv. n Media D?SV' n  Media D?SV'
tip. tip.
Bienestar
Psicologico 75.57 22.73 74.29 23.17 63.06 28.21
Subjetivo 760 63 99 598
Bienestar Material 67.81 21.60 70.79 19.54 65.80 23.17

Tabla 24. Tabla de Contingencia Asos de experiencia profesional — Bienestar psicoldgico.

En la Figura 21, observamos que los sanitarios que manifiestan valores significativos
son los que tienen una experiencia profesional de 0 a 5 arios con un centil 76 en bienestar psicoldgico

subjetivo, los que tienen una experiencia profesional de 6 a 10 arios con un centi/ 74 en bienestar
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psicoldgico subjetivo y los que tienen de 6 a 10 asios de experiencia profesional con un centi/ 71 en

bienestar material.

Los centiles con unos valores medios se corresponden a los sanitarios con una
experiencia profesional de 0 a 5 afos en bienestar material y a los que tienen s de 10 asios de

experiencia profesional en bienestar material y bienestar psicoldgico subjetivo, con unos centiles de 68, 66

y 63, respectivamente.
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Figura 21. Grupo de graficos de batras de la relacién Avios de experiencia profesional — Bienestar psicoldgico.
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5.1.5. Analisis descriptivo del grado de “burnout” en los sanitarios.

5.1.5.1. Analisis descriptivo del “burnout” atendiendo al sexo de los

sanitarios.

En la Tabla 25 mostramos la relacion entre sindrome de “burnout” y sexo.
Comprobamos que son las mujeres las que tienen mayor representacion en la muestra (529),
frente a 237 varones. Constatamos que las puntuaciones centiles obtenidas presentan unas
maximas de 59.88 en wvarones en despersonalizacion y unas minimas de 24.79 en falta de

antorrealizacion personal en varones.

LLas puntuaciones mas significativas las encontramos en los valores mas bajos de los
centiles: 24.79 en wvarones en falta de antorrealizacion personal y 27.45 en mujeres en falta de
antorrealizacion personal 1o que indica que los sanitarios no se sienten poco realizados en su
trabajo. Seguidamente encontramos los siguientes valores centiles bajos y significativos:
47.82 en cansancio emocional en mujeres y 49.74 en cansancio emocional en varones, lo que indica

que los sanitarios en funcién al sexo no se perciben como cansados a nivel emocional.

Los valores medios de los centiles se localizan en la variable despersonalizacion, en la

que varones y mujeres presentan unos centiles de 59.88 'y 59.55, respectivamente.

Sexo
n Varén Mujer
n Media  Desv. tip. n Media Desv. tip.

Cansancio 49.74 16.52 47.82 17.11
Emocional

Despersonalizacion 760 231 59.88 17 599 59.55 15.64
Falta de

Autorrealizacion 24.79 14.19 27.45 15.34
Personal

Tabla 25. Tabla de Contingencia Sexo — “Burnout”.
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En la Figura 22, se observa que ambos sexos manifiestan puntuaciones similares. Los
porcentajes mas elevados en ambos casos se sittan en la variable fa/ta de autorrealizacion
personal con unos porcentajes con unas maximas porcentuales de 22.08% en los varones en el
centi/ 15y de 19.28% en las mujeres también localizadas en el centi/ 15. Estos datos evidencian

que los varones presentan una mayor falta de antorrealizacion personal que las mujeres.

Seguidamente vemos que las puntuaciones mas elevadas en relacion a las otras dos
variables relativas al “burnount” se localizan en el sexo femenino, que representan unas maximas
de 77.01% en cansancio emocional localizadas en el centi/ 40 y un 16.45% en despersonalizacion
situadas en el centi/ 45. En el caso del sexo masculino, sus puntuaciones mas elevadas se sitian
en el centil 35 con un 16.02% en cansancio emocional y un 15.15% en despersonalizacion

correspondiente al centil 55.

Varones y mujeres manifiestan que la variable despersonalizacion es la que presenta unos
centiles mas elevados (55 en wvarones y 45 en mujeres). Estos centiles representan los
porcentajes mas elevados en dicha variable del sindrome pero sus valores, pese a ser los
mas elevados, son unos valores intermedios que indican que el indice de despersonalizacion

que se produce hacia los pacientes es muy escaso.
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Figura 22. Grupo de graficos de barras de la relacion Sexo — “Burnont”.
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5.1.5.2. Andlisis descriptivo del “burnout” atendiendo a la edad de los

sanitarios.

En la Tabla 26 mostramos la relacion entre “burnout” y edad. Nuevamente
evidenciamos que son los wayores de 45 arios los sanitarios que tienen mayor representacion
en la muestra (406), seguidos de los de entre 36 y 45 arios (218), de los de entre 25 y 35 asios

(118) y de los menores de 25 arios que son la parte menos representativa de la muestra (78).

Constatamos que las puntuaciones centiles mas elevadas se localizan en
despersonalizacion en todos los rangos de edad con unos centiles de 69.78 en los menores de 25
anos, de 60.39 en los sanitarios de entre 36 y 45 arios, de 60.31 en los profesionales de entre 25 y

35 anos y de 58.62 en el personal mayor de 45 aiios.

Las puntuaciones mas significativas las encontramos en los valores mas bajos de los
centiles relativos a fa/ta de antorrealizacion personal: 25.65 en el personal mayor de 45 arios, 27.17
en los sanitarios de entre 36 y 45 aiios, 27.89 en los menores de 25 asos y de 28.86 en los

sanitarios de entre 25 y 35 asos de edad.

Los valores medios de los centiles se localizan en la variable cansancio emocional en la
que el centil mas bajo es de 45.56 en los menores de 25 ajios y el mas alto es de 49.74 en los

sanitarios de entre 36 y 45 anos.

Estos resultados nos indican que los sawitarios se encuentran generalmente
autorrealizados en su puesto de trabajo y que la variable mas afectada directamente es la

despersonalizacion, seguida del la variable cansancio emocional.
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Edad

Menor de 25 afios  Entre 25 y 35 afios Entre 36 y 45 afios  Mayor de 45 afios

n Media D/esv. n Media D?SV' n Media D?SV' n  Media D?SV
tip. tip. tip. tip.

Cansancio 4556 15.42 4591 15.42 49.14 17.95 48.87 16.85
Emocional
Despersonali-
e 260 18 978 1833 o 6031 1606 o 60.39 1721 , . 5862 15.16
Falta de
Autorrealiza- 27.89 13.51 28.86  15.54 2717 14.33 25.65 15.29

cién Personal

Tabla 26. Tabla de Contingencia Edad — “Burnont”.

En la Figura 23, evidenciamos que son los menores de 25 asios los que manifiestan unos
porcentajes mas elevados, situandose el 38.39% de los sanitarios en el centi/ 60 en
despersonalizacion. Le siguen con un 22.88% los profesionales de 25 a 35 ajios que se sitian en
el centil 40 en cansancio emocional y de un centil 15 en falta de antorrealizacion personal en los

mayores de 45 arios que suponen el 27.718% del rango de edad.

Asimismo, observamos en el conjunto de resultados obtenidos que en lineas
generales los sanitaris, independientemente de su edad, presentan unos niveles bastante

bajos de “burnout”.
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Figura 23. Grupo de graficos de barras de la relacion Edad — “Burnout”.
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5.1.5.3. Anilisis descriptivo del “burnout” atendiendo a la categoria

profesional de los sanitarios.

En la Tabla 27 mostramos la relacion entre “burnout” y categoria profesional.
Evidenciamos que entre los sanitarios, son los enfermeros los que tienen mayor
representacion en la muestra (358), seguidos de los wédicos (249) y de los auxiliares que son
la parte menos representativa de la muestra (753). Asimismo, observamos que las medias
oscilan entre unos centiles minimos de 23.50 en falta de autorrealizacion personal en médicos y

unos centiles maximos de 67.40 en despersonalizacion en anxiliares.

Vemos que las tres cafegorias sanitarias presentan sus centiles maximos en la variable

despersonalizacion (61.40 en anxiliares, 59.83 en enfermeros y 58.33 en médijcos).

Categorfa Profesional

Médicos Enfermeros Auxiliares

n Media D,CSV' Media  Desv. tip. n Media D;;V.
Cansancio 51 16.87 47.14 16.89 47.16 16.82
Emocional
Despersona-
lizacion 760 249 58.33  16.07 358 59.83 16.23 153 61.40 15.52
Falta de
Autorrealiza- 23.50 13.53 27.34 15.27 30.10 15.96

cién Personal

Tabla 27. Tabla de Contingencia Categoria profesional — “Burnout”.

En la Figura 24 evidenciamos que los enfermeros son la categoria profesional que presenta
unos porcentajes mas elevados en las tres variables bajo estudio relativas al sidrome.
Observamos que los enfermeros tanto en cansancio emocional (33.29%) como en despersonalizacion
(31.58%) presentan unos niveles de “burnont” medios (relativos a centiles de 34 a 60).
Ademas, esta categoria profesional también representa el mayor porcentaje muestral en la
variable falta de antorrealizacion personal, sefialando unos niveles bajos (centil de 1 a 33) en esta

dimension, lo que indica que se encuentran muy realizados en su ocupacion laboral.

Vemos que los porcentajes mas elevados de las tres categorias sanitarias coinciden en
las tres dimensiones analizadas. Sefialando la existencia de unos niveles medios en cansancio

emocional y despersonalizacion (centiles entre 34 y 66 puntos) y bajos en falta de autorrealizacion
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personal. Todo esto se resume en que los sanitarios presentan unos niveles de “burnont”

medios (o no significativos) y que se sienten realizados en su puesto de trabajo.
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Figura 24. Grupo de graficos de barras de la relacion Categoria profesional — “Burnont”.

5.1.5.4. Anilisis descriptivo del “burnout” atendiendo a los afios de

experiencia profesional de los sanitarios.

En la Tabla 28 mostramos la relacion entre el “burnout” y los afios de experiencia
profesional. Evidenciamos que son los mayores de 10 asios 1os sanitarios que tienen mayor
representacion en la muestra (596), seguidos de entre 6 y 10 asios (99) y de los que tienen una
experiencia profesional de 0 a 5 anos que son la parte menos representativa de la muestra (63).
Asimismo, observamos que las puntuaciones centiles medias oscilan entre 25.85 de minima
(falta de auntorrealizacion personal en sanitarios con mis de 10 arios de experiencia profesional) y de
62.46 de maxima (en despersonalizacion en sanitarios con una experiencia profesional de entre 0 y

5 aros).

Observamos que las dimensiones estudiadas presentan puntuaciones centiles muy
similares en los diferentes rangos de experiencia profesional. En base a los resultados
obtenidos, vemos nuevamente que las puntuaciones mas elevadas se sitdan en la variable
despersonalizacion (siendo la dimension mas afectada en los profesionales sanitarios), seguida

de cansancio emocional. Finalmente, contemplamos que falta de antorrealizacion personal es la
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dimensiéon que vuelve a puntuarse mas bajo, lo que sefiala que los sawitarios

(independientemente de su experiencia laboral) se sienten muy realizados en su puesto de

trabajo.
Aflos de Experiencia Profesional
a Entre 0y 5 afios Entre 6y 10 afios Mais de 10 afios
n  Media D;sv. n  Media DU?SV' Media  Desv. tip.

Cansancio 4595  15.55 4755 17.86 48.81 16.93
Emocional

Despersonalizacion 760 63 6246 1494 99 60.10  16.89 508 59.28 16.02
Falta de

Autorrealizaciéon 2940 1414 29.64 14.09 25.85 15.21
Personal

Tabla 28. Tabla de Contingencia Aiios de experiencia profesional — “Burnout”.

En la Figura 25, observamos que en las dimensiones cansancio emocional y de
despersonalizacion los porcentajes mas elevados los representan los sanitarios de s de 10 asios
de experiencia profesional con un 58.32% y un 53.82%. Estos profesionales manifiestan unos

niveles de cansancio emocional y de despersonalizacion medios (centiles de 34 a 60).

En relacion a la dimension falta de antorrealizacion personal: el porcentaje mas elevado lo
representan los sanitarios con una experiencia profesional de mids de 10 asios, quienes muestran

unos niveles centiles bajos (de 1 a 33), indicando que se sienten mzuy realizados en su trabajo.
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Figura 25. Grupo de graficos de barras de la relacion Asios de experiencia profesional — “Burnout”.

5.1.6. Analisis de las diferencias en la calidad y fluidez de la

comunicacion en el paciente.

5.1.6.1. Andlisis descriptivo de Ia percepcion de los pacientes sobre las

habilidades comunicativas de los sanitatios.

n Media Desv. tip.
Habilidades Sociales 1.31 .57
Igszﬂllli?ietivas 131 4
Satisfaccién Laboral 1.12 44
Falta de recursos 658 1.34 .57
aClaIES:icel riz Atencion 101 50
Empatia 1.18 .69
Global Comunicacién 1.19 .50

Tabla 29. Frecuencias de las dimensiones de la Comunicacion.
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En relacion a la percepcion global que tienen los pacientes sobtre sus habilidades

comunicativas, comprobamos en la Tabla 29 que en una puntuacién minima de 1 punto y

maxima de 3 puntos, las frecuencias muestran unos nzveles bastante bajos que oscilan entre los

1.01 y 1.34 puntos, lo que evidencia que la muestra de pacientes considera que la

calidad y fluidez de la comunicacion con los sanitarios no es muy adecuada.
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Figura 26. Grafico de barras de la variable Global cominicacion.

El grafico de barras de la Figura 26 evidencia que la mayoria de los pacientes (70.52%)

considera que la calidad y fluidez de la comunicacién con los sanitarios es moderada.

Observamos que unicamente un 24.47% considera que la calidad y fluidez de la

comunicacion con el sanitario es adecuada.

Las puntuaciones obtenidas evidencian que la percepcion del paciente sobre la calidad y

fluidez de la comunicacion del sanitario alcanza unos niveles intermedios (con tendencia a los

valores bajos), por lo que no hay adecuacion de la comunicacion entre el pacientey el

sanitario desde la perspectiva del paciente.
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5.1.6.2. Anilisis descriptivo de Ia percepcion de los pacientes sobre las

habilidades comunicativas de los sanitarios atendiendo al sexo del

paciente.
Sexo
n Varon
n Media Desv. tip. n Media Desv. tip.

Habilidades 1.39 .54 1.26 .59
Sociales
Habilidades 1.35 .52 1.27 .56
Comunicativas
Calidad de 48 .96 .51
Atencion al 658 268 1.07 390
Paciente

. 1.30 .64 1.09 72
Empatia
Global 1.24 47 1.17 52
Comunicacién

Tabla 30. Tabla de Contingencia Sexo — Comunicacion.

En la Tabla 30 mostramos la relacion entre habilidades comunicativas y sexo.

Comprobamos que son las mujeres las que tienen mayor representacion en la muestra (390),

frente a 268 wvarones. Constatamos que varones y mujeres consideran que las habilidades

comunicativas de 1os sanitarios son mmuy poco adecuadas, ya que vemos que las puntuaciones

oscilan entre unas minimas de .96 (en calidad de atencion al paciente en mujeres) y unas maximas

de 7.39 (en habilidades sociales en varones).
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Figura 27. Graficos de barras de la relacion Sexo — Comunicacion.

En la Figura 27 se observa que la zujer es la que expresa las puntuaciones s elevadas.
Ademas, este grafico de barras evidencia que los porcentajes mas elevados se sitian en la
opcion moderado (41.19% de mujeres y 29.33% de varones) 1o que indica que la mayoria de los

pacientes considera que las babilidades comunicativas de los sanitarios son medianamente apropiadas.

Observamos que tnicamente un 73.98% de mujeres y un 10.49% de varones considera

que la calidad de la comunicacion con el sanitario es adecnada.

Los resultados obtenidos constatan que no existen diferencias en la percepcion
del paciente sobre la calidad y fluidez de la comunicacion del sanitario segun el sexo; es mas,

ambos colectivos coinciden en sus valoraciones.
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5.1.6.3. Andlisis descriptivo de Ia percepcion de los pacientes sobre Ias

habilidades comunicativas de los sanitarios atendiendo a Ia edad del

paciente.
Edad
o Menorde 25anos  Entre 25y 35 afios Entre~36 y 45 Mayor de 45 afios
anos
n Media D?SV' n  Media D?SV' n Media D?SV n  Media D?SV'
tip. tip. . tip.

?Oachi’;]fj:des 141 58 137 .54 132 .53 125 .61

?izﬂi?iegm 136 .48 139 .48 135 .50 1.22 .60
Calidad de

Atencién 658 61 150 54 175 403 48 141 95 51 281 o 49
Paciente

Empatia 121 .71 118 .67 113 .70 120 .70

((Z}(l)cr)jl)ilicacién 126 .44 129 .47 121 43 112 .55

Tabla 31. Tabla de Contingencia Edad — Comunicacion.

En la Tabla 31 mostramos la relacion entre habilidades comunicativas y edad.
Constatamos que son los mayores de 45 asios 10s pacientes que tienen mayor representacion en
la muestra (287), seguidos de los de entre 25 y 35 ajios (175), de los de entre 36 y 45 asios
(141), y de los menores de 25 ajios que son la parte menos representativa de la muestra (67).
Asimismo, observamos que las medias obtenidas manifiestan valores muy bajos que oscilan
entre los .96 puntos de minima y los 7.47 puntos de maxima, por lo que son puntuaciones
muy bajas que se interpretan como la existencia de niveles comunicativos poco adecuados con

los sanitarios en todas las dimensiones comunicativas analizadas.
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Figura 28. Graficos de barras de la relacion Edad — Comunicacion.

En la Figura 28 se observa que todos los rangos de edad coinciden y consideran que la
comunicacion con el sanitario es de caracter moderada. Esto pone de manifiesto que la calidad de
la comunicacion con el sanitario es de un caracter medio, por lo que se aleja de la adecuacion

esperada en tal relaciéon interpersonal.

Los resultados obtenidos seflalan que 70 existen diferencias en la percepcion del paciente sobre
la calidad y fluidez de la comunicacion del sanitario segin la edad, pues los resultados son muy
parejos entre los distintos rangos de edad. Por lo que tampoco se evidencia que a menor
edad, los sanitarios manifiesten diferencias significativas en el trato comunicativo con sus

pacientes.
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5.2. ANALISIS INFERENCIAL.

En este epigrafe se presenta el Awdlisis Inferencial que nos va a permitir establecer

posibles diferencias significativas entre las variables analizadas.

5.2.1. Analisis de las diferencias en la calidad y fluidez de la

comunicacion en el sanitario.

5.2.1.1. Comunicacion — Sexo.

Tras efectuar la prueba T de Student para dos muestras independientes comprobamos

que no existen diferencias significativas entre los varones y las mujeres en relacion a la

calidad y fluidez de la relacion del sanitario, ya que el estadistico de significacion siempre es

superior a .05 (véase la Tabla 32).

‘ gl (bililt%ral)
Habilidades Sociales -.01 758 .99
Habilidades Comunicativas 33 758 73
Calidad de Atencion
al Paciente -1.73 168 .08
Empatia -1.86 758 .06
Global Comunicacién .08 758 93

Tabla 32. Prueba T de Student de muestras independientes:

Comunicacion — Sexo.

Nota: ¥*P<.05; *¥P<.01; **P<.001.

Los resultados obtenidos manifiestan que no existen diferencias significativas en

la calidad y fluidez de la comunicacion del sanitario segun el sexo.
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5.2.1.2. Comunicacion — Edad.

Efectuada la prueba ANOVA de un factor para determinar la relacion entre la
comunicacion del sanitario y la edad, evidenciamos que no existen diferencias significativas

en ninguna de las variables, pues el estadistico de significacién que obtenemos es superior

a .05 (véase la Tabla 33).

F Sig.
Habilidades Sociales 63 9
Habilidades Comunicativas .73 .53
Calidad de Atencion al Paciente .19 .90
Empatia 94 A1
Global Comunicacién 1.83 13

Tabla 33. Prueba ANOVA de un factor entre la
relacion Comunicacion — Edad.

Nota: *P<.05; ¥**P<.01; ***P<.001.

En el grafico de la Figura 29 vemos la existencia de unas medias muy altas (las maximas
son 5). Las puntuaciones mas elevadas se sitian en los sujetos de entre 25 y 35 asios de edad
(4), seguidos de los mayores de 45 (3.93) y de los de entre 36 y 45 asios (3.88). Las puntuaciones
mas bajas se corresponden a los sujetos mas jovenes de la muestra que son los wenores de 25

arios (3.72).

Figura 29. Grafico de medias de la relacién Comunicacion — Edad.
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Los resultados evidencian que no existen diferencias significativas en Ia calidad
y fluidez de Ia comunicacion del sanitario segin la edad. Por lo que, a menor edad, los

sanitarios no manifiestan diferencias significativas en el trato comunicativo con sus pacientes.

5.2.1.3. Comunicacion — Afios de experiencia profesional.

F Sig.
Habilidades Sociales .19 .82
Habilidades Comunicativas 37 .68
Calidad de Atencion al Paciente .94 .39
Empatia 33 71
Global Comunicacién .84 43

Tabla 34. Prueba ANOVA de un factor entre la
relacion Comunicacion — Asios de experiencia profesional.

Nota: *P<.05; *P<.01; **P<.001.

Efectuada la prueba ANOVA de un factor para determinar la relaciéon entre la
comunicacion del sanitario y los afos de experiencia profesional, evidenciamos que no existen
diferencias significativas en ninguna de las variables, pues el estadistico de significacién

que obtenemos es superior a .05 (véase la Tabla 34).

Figura 30. Grafico de medias de la relacion Comunicacion — Asios de excperiencia profesional.
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En el grafico de la Figura 30 constatamos la existencia de unas medias muy altas que
oscilan los 4 puntos sobre unas maximas de 5 puntos. Las puntuaciones s elevadas se
sitian en los sujetos de entre 6 y 10 asios de experiencia profesional (3.98), seguidos de los que
llevan mds de 10 arios de experiencia profesional (3.91). Las puntuaciones mds bajas se corresponden
a los profesionales con menor experiencia laboral, siendo representada por los que tienen

una experiencia profesional de 0-5 anos (3.88).

Los resultados obtenidos constatan que no existen diferencias significativas en la
calidad y fluidez de la comunicacion del sanitario en funcién de los afos de
experiencia profesional del sanitario, por lo que a mayor experiencia, no es menor la

calidad ni la fluidez en la comunicacion al paciente.

5.2.1.4. Comunicacion — Especialidad.

La amplia Tabla 35 (que ocupa un total de seis paginas) nos muestra los estadisticos
de grupo de la relacién entre comunicacion y especialidad. En primer lugar,
observamos que de los 760 sanitarios de la muestra global, sélo han respondido al item de la
especialidad 450 sujetos. Asimismo, vemos la variabilidad del nimero de sanitarios por
especialidad, encontrando especialidades que tienen una muestra muy representativa como en
el caso de medicina general con 166 sanitarios y otras que no son nada representativas como en
endocrinologia y nutricion, otorrinolaringologia, psiquiatria o farmacia que sélo las constituyen un

Hnico sanitario.

En todos los casos seguimos evidenciando la existencia de medias muy elevadas que

incluso alcanzan la puntuacién maxima (5 puntos).

En habilidades sociales vemos que la puntuacion mids baja se localiza en los sanitarios de

urgencias (3.98) y la maxima en farmacia alcanzando los 5 puntos de maxima.

En el caso de las habilidades comunicativas observamos que en algunos casos las medias
bajan un poco y oscilan entre unas mdximas de 5 (nuevamente en farmacia) y unas minimas de 3

(en endocrinologia y nutricion).

En calidad de atencidn al paciente las medias obtenidas en lineas generales son elevadas
con unas minimas de 3 (en endocrinologia y nutricion, nuevamente) y unas mdximas de 4.5 en
nenrologia. Los que indica que los sanitarios consideran que la calidad de atencion al paciente es

bastante adecnada.
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En empatia de nuevo encontramos que los sanitarios consideran que la empatia que se
establece con el paciente es muy apropiada. 1.ocalizando unas medias minimas de 3.83 (en
alergologia) y unas mdximas de 5 en varias especialidades (wédico-quirdirgica y venerologia, nefrologia,

otorrinolaringologia, psiguiatria y farmacia).

En la variable aglutinadora global comunicacién constatamos nuevamente la existencia
de medias muy elevadas que oscilan entre unas minimas de 3 (en endocrinologia y nutricion) y unas

maximas que alcanzan los 5 puntos de media en las especialidades de psiguiatria y farmacia.

En el computo de todas las variables por especialidades, a pesar de que la muestra
que responde al {tem especialidad es 370 sanitarios menos que la muestra total, vemos que
los sanitarios en funcién de su especialidad sefalan que su comunicacion con el paciente es en

lineas generales wuy adecnada.

Especialidad N  Media DCS,V AR Rror tipico
tipica
Urgencias 49 3.98 .59 .08
Medicina general 166  4.01 .60 .04
Pediatria 28 4.14 .59 11
Alergologia 6 3.83 40 .16
Anestesiologfa 8 4.13 .35 a2
Cardiologfa 7 4.00 .57 21
Habilidades Sociales
Cirugfa General 39 4.15 .63 .10
Dermatologia
Médico-Quirurgica y 2 4.50 .70 .50
Venerologia
Endocrinologia y 1 3
Nutricion
H logia y
cmatologia ) 6 417 40 16
Hemoterapia
Medicina interna 56 4.09 .54 .07
Nefrologfa 2 4.50 .70 .50
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Neumologia 3 4 .00 .00
Neurologfa 2 4 .00 .00
Oftalmologifa 10 3.90 31 10
Oncologia médica 2 4 .00 .00
Otorrinolaringologia 1 4
Psiquiatria 1 5
Traumatolologia y
o L1 8 4 .00 .00
Cirugfa Ortopédica
Fisioterapia 3 4.33 .57 .33
Tocoginecologia 8 4.25 46 .16
Geriatria/
2 4.00 .00 .00
Gerontologia
Materno Infantil/
30 4.07 .64 11
Neotatologia
Cuidados intensivos 6 4.00 .63 25
Cuidados paliativos 3 4.33 .57 .33
Farmacia 1 5.00
Total 450  4.00 .57 .02
Utrgencias 49 4.02 .62 .09
Medicina general 166  4.01 .67 .05
Pediatria 28 4.07 46 .08
Alergologia 6 3.50 .54 22
Habilidades Anestesiologia 8 4.13 .64 22
Comunicativas Cardiologfa 7 400 81 30
Cirugfa General 39 4.15 .58 .09
Dermatologia
Médico-Quirurgica y 2 4.50 .70 .50
Venerologfa
Endocrlr}().l’ogla y 1 3.00
Nutricion
Hemarologiay g o 89 36
Hemoterapia
Medicina interna 56 4.14 .61 .08
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Nefrologfa 2 5 .00 .00
Neumologia 3 4.33 .57 .33
Neurologia 2 4 .00 .00
Oftalmologia 10 3.80 .78 24
Oncologia médica 2 4 .00 .00
Otorrinolaringologia 1 4
Psiquiatria 1 5
el 4o
Fisioterapia 3 4 .00 .00
Tocoginecologia 8 4.50 75 .26
Gfg;i:ﬁ; . 2 450 70 50
Mgf;‘;ﬁizfl/ 30 410 66 12
Cuidados intensivos 6 3.50 .54 22
Cuidados paliativos 3 4.67 .57 .33
Farmacia 1 5
Total 450  4.06 .64 .03
Urgencias 49 3.69 .54 .07
Medicina general 166 3.77 .61 .04
Pediatria 28 3.89 49 .09
Alergologia 6 3.50 .54 22
Anestesiologfa 8 3.88 .64 22
Cardiologia 7 3.86 .69 .26
Cirugfa General 39 3.74 .75 12
Calidad de Atencion Megfén&fﬁf;ca y o2 4 00 00
1 Paciente Venerologia
Endocrigqlogia y 1 3
Nutricién
Hemoerpi 64 o 2
Medicina interna 56 3.75 .58 .07
Nefrologfa 2 3.50 .70 .50
Neumologfa 3 3.33 .57 .33
Neurologfa 2 4.50 .70 .50
Oftalmologifa 10 3.80 42 13
Oncologfa médica 2 3.50 .70 .50
Otorrinolaringologia 1 4
Psiquiatria 1 4
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Traumatolologfa y

Cirugfa Ortopédica 8 338 1 18
Fisioterapia 3 4 .00 .00
Tocoginecologia 8 3.75 46 .16
Gfgigfgg . 2 350 70 50
MaNteerél;tgiz}fl/ 30 3.60 72 13
Cuidados intensivos 6 4 .00 .00
Cuidados paliativos 3 3.67 .57 .33
Farmacia 1 4
Total 450  3.75 .60 .02
Utgencias 49 4.29 73 .10
Medicina general 166 4.19 71 .05
Pediatria 28 4.32 .61 11
Alergologia 6 3.83 75 .30
Anestesiologia 8 4.38 .51 18
Cardiologfa 7 4.14 .69 .26
Cirugia General 39 4.33 .62 .09
Dermatologia
Médico-Quirurgicay 2 5 .00 .00
Venerologfa
Endocrinologia y 1 4
Nutricién
If{e:lnf;‘t’:f;?ay 6 433 51 21
Empatia Medicina interna 56 4.39 .67 .09
Nefrologfa 2 5 .00 .00
Neumologia 3 4.33 .57 .33
Neurologia 2 4 .00 .00
Oftalmologia 10 4 .66 21
Oncologia médica 2 4 .00 .00
Otorrinolaringologia 1 5
Psiquiatria 1 5
Ciagia Ortopética & 4 5 18
Fisioterapia 3 4.67 .57 33
Tocoginecologia 8 4.75 46 .16
Goonoogs 2 00 0
Mifg;ﬁfgfl/ 30 437 61 11
Cuidados intensivos 6 4.00 .63 25
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Cuidados paliativos 3 4.67 .57 .33
Farmacia 1 5.00
Total 450  4.27 .67 .03
Urgencias 49 3.92 44 .06
Medicina general 166 3.96 .61 .04
Pediatria 28 4 27 .05
Alergologia 6 3.67 51 21
Anestesiologfa 8 4.25 46 .16
Cardiologfa 7 3.86 37 14
Cirugfa General 39 4.10 .55 .08
Dermatologia
Médico-Quirdrgicay 2 4.50 .70 .50
Venerologfa
Endocrinologia y 1 3
Nutricién
I_gg‘é(t’i‘r’f;‘a‘ 6 417 40 16
Medicina interna 56 4.05 48 .06
Nefrologia 2 4.50 .70 .50
Global Comunicacion Neumologia 3 4.33 .57 .33
Neurologia 2 4 .00 .00
Oftalmologia 10 4 47 14
Oncologia médica 2 4 .00 .00
Otorrinolaringologia 1 4
Psiquiatria 1 5
gﬁi‘;agjg;fﬁga 8 375 46 16
Fisioterapia 3 4 .00 .00
Tocoginecologia 8 4.25 46 .16
Gomoogn 2 00 00
Mif;‘;ﬁizsl/ 30 397 49 08
Cuidados intensivos 6 3.83 40 .16
Cuidados paliativos 3 4.33 .57 .33
Farmacia 1 5
Total 450 4 .53 .02

Tabla 35. Estadistico de grupo de las variables Comunicacion — Especialidad.
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Efectuada la prueba ANOVA de un factor para determinar la relaciéon entre la
comunicacion del sanitario y la especialidad, evidenciamos que no existen diferencias
significativas en ninguna de las variables, pues el estadistico de significaciéon que

obtenemos es superior a .05 (véase la Tabla 30).

F Sig.
Habilidades Sociales 77 77
Habilidades Comunicativas 1.36 A1
Calidad de Atencién al Paciente 76 .78
Empatia 1.11 32
Global Comunicacién 1.22 21

Tabla 36. Prueba ANOVA de un factor entre la
relacion Comunicacion — Especialidad.

Nota: *P<.05; *¥P<.01; **P<.001.

En el grafico de la Figura 31 comprobamos la existencia de unas medias #zy altas que
oscilan los 4 puntos sobre unas maximas de 5 puntos (excepto en endocrinologia y nutricion). Las
puntuaciones mas elevadas se sitdan en los sujetos que pertenecen a las especialidades de
psiquiatria y  farmacia. Estos resultados corroboran nuevamente que los sanitarios,
independientemente de la especialidad a la que pertenezcan, estiman que la calidad y la

fluidez de su comunicacion con el paciente son muy adecuadas.
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Media

Urgencias Cardiologia Medicina Oncologia  Tocoginecologia  Farmacia
interna médica

Global Comunicacion - Especialidad

Figura 31. Grafico de medias de la relacién Comunicacion — EJpetz'a/idad.

Los resultados evidencian que no existen diferencias significativas en la calidad

y fluidez de la comunicacion del sanitario segun la especialidad del sanitario.

5.2.1.5. Comunicacion — Categoria profesional.

Efectuada la prueba ANOVA de un factor para determinar la relaciéon entre la
comunicacion del sanitario y la categoria (véase la Tabla 37), evidenciamos que #o existen diferencias
significativas en ninguna de las variables, excepto en el caso de empatia (F=5.30; Sig.: .00)
que es la unica variable en la que encontramos diferencias significativas porque el

estadistico de significaciéon que obtenemos es Iinferior a .05.

En el caso de la variable empatia en las Pruebas Post Hoc encontramos que existen

diferencias significativas entre médicos y técnicos auxiliares, pero entre médicos y enfermeros no

existen diferencias significativas.
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F Sig.
Habilidades Sociales .20 .81
Habilidades comunicativas 74 A7
Calidad de Atencion al Paciente 97 37
Empatia 5.300¢%) .00
Global Comunicacién 97 37

Tabla 37. Prueba ANOVA de un factor entre la
relacion Comunicacion — Categoria profesional.

Nota: *P<.05; **P<.01; **P<.001.

En el grafico de la Figura 32 constatamos la existencia de unas medias bastante altas que
oscilan los 4 puntos ante unas maximas posibles de 5. Las puntuaciones mas elevadas se

sitdan en los #enicos auxiliares (4.34), seguidos de enfermeros (4.16) y de los médicos (4.09).

Media

Medicina Enfermeria Técnico Auxiliar
Empatia - Categoria

Figura 32. Grafico de medias de la relacion Empatz’a — Categoria profesional.

Estas medias nos indican que todos se consideran muy empaticos, pero los que se

perciben como los mas empaticos son los auxiliares.

Los resultados obtenidos evidencian que no existen diferencias significativas en la
calidad y fluidez de la comunicacion del sanitario segun la categoria profesional.

Encontramos que, en relacién a la empatia, existen diferencias significativas entre
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médicos y técnicos auxiliares, pero entre médicos y enfermeros no existen diferencias
significativas. Los tres colectivos se perciben como muy empaticos, pero quienes se
autoperciben como mas empaticos son los auxiliares, por eso son los que mas suelen

implicarse en la mejoria del paciente y resultar mas cercanos son éstos ultimos.

5.2.2. Analisis de las diferencias en bienestar psicologico en el

sanitario.

5.2.2.1. Bienestar psicolégico — Sexo.

Tras efectuar la prueba T de Student para dos muestras independientes (véase la Tabla
38) evidenciamos que si existen diferencias significativas entre los varones y las
mujeres en relacion al bienestar psicoldgico subjetivo, ya que el estadistico de

significacion es inferior a .05 (t=-3.32; Sig.: .00).

En el caso del bienestar material constatamos que 7no existen diferencias significativas entre

los varones y mujeres, ya que el estadistico de significacion siempre es superior a .05 (Sig.: .34).

Sig.
g (bilateral)

Bienestar Psicolégico
Subjetivo

Bienestar Material -2.31 758 34

3.32(0%F) 758 .00

Tabla 38. Prueba T de Student de muestras
independientes: Bienestar psicoldgico — Sexo.

Nota: ¥*P<.05; ¥**¥P<.01; ***P<.001.

En el grafico de la Figura 33 vemos la existencia de unas medias #uzuy similares entre

ambos sexos: 68 en mujeres 'y 61 en varones.
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Estas medias constatan que los sanitarios de ambos sexos tienen unos niveles wuy

adecuados de bienestar psicoldgico subjetivo.

Figura 33. Grafico de medias de la relacion Brenestar psicoligico subjetivo — Sexo.

5.2.2.2. Bienestar psicolégico — Edad.

Efectuada la prueba ANOVA de un factor para determinar la relaciéon entre el
bienestar psicoldgico del sanitario y la edad (véase la Tabla 39), evidenciamos que sf existen
diferencias significativas entre el bienestar psicologico y Ia edad, ya que el estadistico

de significacién en todos los casos (bienestar psicoldgico subjetivo y bienestar material) es inferior

.05 (F= 8.06, Sig.: .00, F=10.88, Sig.: .00, respectivamente).

F Sig.
Bienestar Psicolégico Subjetivo 8.06(***) .00
Bienestar Material 10.88(*F¥) .00

Tabla 39. Prueba ANOVA de un factor entre la relacién
Bienestar psicoldgico — Edad.

Nota: *P<.05; **P<.01; ***P<.001.

En el grafico de la Figura 34 vemos que las medias mas altas se corresponden con los
sanitarios de entre 25 y 35 asos de edad (72.89 en bienestar psicologico subjetivo y 71.9 en bienestar

material), seguidos de los sanitarios de entre 36 y 45 asos de edad (69.6 en bienestar psicoldgico

subjetivoy 70.8 en bienestar material).
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Las puntuaciones mas intermedias se sitdan en los mayores de 45 asios y menores de 25
anos, ya que puntian 671.73 y 54.83 en bienestar psicoldgico subjetivo 'y 63.6 'y 49.7 en bienestar

material, respectivamente.

Figura 34. Grafico de medias de la relacion Bienestar psicoldgico — Edad.
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5.2.2.3. Bienestar psicoldgico — Afios de experiencia profesional.

Efectuada la prueba ANOVA de un factor para determinar la relaciéon entre el
bienestar  psicoldgico del sanitario y los aios de experiencia profesional (véase la Tabla 40),
constatamos que si existen diferencias significativas entre el bienestar psicolégico
subjetivo y los afios de experiencia profesional (F= 11.89; Sig. .00) pero que 7o existen

diferencias significativas entre el bienestar material y los arios de excperiencia profesional.

F Sig.
Bienestar Psicologico Subjetivo 11.89(***) .00
Bienestar Material 2.16 a1

Tabla 40. Prueba ANOVA de un factor entre la relacién
Bienestar psicoldgico — Ajios de excperiencia profesional.

Nota: *P<.05; **P<.01; ***P<.001.

En el grafico de la Figura 35 vemos que las medias son significativas en casi todos los
casos y que las mas altas se corresponden con los sanitarios menos experimentados (75.57),
seguidos por los profesionales con una experiencia profesional de entre 6 y 10 asios (74.29). En

ultimo lugar se sittan los sanitarios con mayor antigiiedad laboral con unas media de 63.06.

Entre 0 y 5 afios Entre 6 y 10 afios Mas de 10 afios
Bienestar Psicologico Subjetivo - Afios experiencia profesional

Figura 35. Grafico de medias de la relacion Bienestar psicoligico subjetivo — Aiios de excperiencia

profesional.
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5.2.2.4. Bienestar psicoldgico — Nivel de atencion.

La Tabla 41 nos muestra los estadisticos de grupo de la relacién entre el nivel de
atenciony el bienestar psicologico de los sanitarios. Constatamos que la muestra mas
representativa se corresponde a los sanitarios procedentes de la atencion especializada (476)

trente a los 284 de atencion primaria.

Constatamos que las wedias mas significativas las obtienen los sanitarios procedentes de

la atencion especializada (69.11 en bienestar psicologico subjetivo y 67.40 en bienestar material).

Los resultados obtenidos en bienestar psicoldgico subjetivo y en bienestar material indican

que los sanitarios tienen un adecuado nivel de bienestar psicoldgico en su puesto de trabajo.

El error tipico observamos que no es significativo y oscila entre los .99 puntos de
minima (en bienestar material en 1os sanitarios en los sanitarios de atencion especializada) y los 1.72
puntos de maxima (en bienestar psicoldgico subjetivo en los profesionales de atencion primaria) por

lo que no resulta significativo en relacién a las medias.

vaelée N Media Desv’lacwn Error tp.
Atencién tip. de la media
Atencién
. 476 69.11 26.06 1.19
Especializada
Bienestar
Psicologico -
At
Subjetivo HEON o84 5061 29.05 1.72
Primaria
Atencid
RN 76 6740 2174 99
Especializada
Bienestar Material Atenci
tencion
o 284 65.30 24.04 1.42
Primaria

Tabla 41. Estadistico de grupo de las variables Bienestar psicoldgico —

Nivel de atencion.

Efectuada la prueba ANOVA de un factor para determinar la relaciéon entre el
bienestar psicoldgico del sanitario y nivel de atencion (véase la Tabla 42), constatamos que si
existen diferencias significativas entre el bienestar psicologico subjetivo y el nivel
de atencion (F= 21.66; Sig. .00), pero que no existen diferencias significativas entre el bienestar

material y el nivel de atencion.
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F Sig.
Bienestar Psicologico Subjetivo 21.66(%**) .00

Bienestar Material 1.52 21

Tabla 42. Prueba ANOVA de un factor entre la
relacion Bienestar psicoldgico — Nivel de atencion.

Nota: *P<.05; **P<.01; ***P<.001.

En el grafico de la Figura 36 evidenciamos que las medias no son significativas en
ninguno de los casos. Las puntuaciones mas altas se corresponden con los sanitarios
procedentes de la atencion especializada (69.17), frente a los pertenecientes a la afencion primaria

que puntuan 59.67 puntos.

T
Atencidn Especializada Atencidn Primaria
Bienestar Psicologico Subjetivo - Nivel de atencion

Figura 36. Grafico de medias de la relacion Bienestar psicoldgico subjetivo — Nivel de atencion.
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5.2.2.5. Bienestar psicologico — Categoria profesional.

Efectuada la prueba ANOVA de un factor para determinar la relacién entre el
bienestar psicoldgico del sanitario y la categoria profesional (véase la Tabla 43), evidenciamos que si
existen diferencias significativas entre el bienestar psicolégico subjetivo y la
categoria profesional (F= 11.45; Sig. .00) pero que 7o existen diferencias significativas entre el

bienestar material y 1a categoria profesional.

F Sig.
Bienestar Psicolégico Subjetivo 11.45(0%+F) .00
Bienestar Material 1.26 .28

Tabla 43. Prueba ANOVA de un factor entre la
relacion Bienestar psicoldgico — Categoria profesional.

Nota: *P<.05; **P<.01; ***P<.001.

En el grafico de la Figura 37 evidenciamos que las wedias son significativas en los técnicos

auxtliares (73.31).

En relacion a las otras dos categorias observamos que las puntuaciones wzds altas se

corresponden a los enfermeros (66.1) y las mds bajas a los médicos (60.07).

Medicina Enfermeria Técnico Auxiliar
Bienestar Psicologico Subjetivo - Categoria

Figura 37. Grafico de medias de la relacion Bienestar psicologico subjetivo — Categoria profesional.
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Los resultados obtenidos constatan la existencia de diferencias significativas entre
el nivel de bienestar psicologico subjetivo y material segun la edad del sanitario.
También se evidencia la existencia de diferencias significativas entre el nivel de bienestar
psicologico subjetivo y el sexo, los afios de experiencia profesional, el nivel de

atenciony la categoria profesional.

5.2.3. Analisis de las diferencias en “burnout” en el sanitario.

5.2.3.1. “Burnout” — Sexo.

Tras efectuar la prueba T de Student para dos muestras independientes (véase la Tabla
44) evidenciamos que 7o existen diferencias significativas entre los varones y mujeres en relacion al

nivel de “burnont”, ya que el estadistico de significacion resultante siempre es su#perior a .05.

Sig.

‘ g (bilateral)
Cansancio Emocional 1.43 758 23
Despersonalizacién .26 758 .57
Falta de Autorrealizacion o4 758 15

Personal

Tabla 44. Prueba T de Student de muestras
independientes: “Burnont” — Sexo.

Nota: ¥*P<.05; *¥P<.01; **P<.001.

En el grafico de la Figura 38 constatamos que las medias mas altas se sitdan en
ambos sexos en la variable falta de antorrealizacion personal, lo que indica que esta es la
dimension menos afectada por el sindrome, es decir, los sanitarios, independientemente de su

sexo, Se sienten antorrealizados en su puesto de trabajo.
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"Burnout" - Sexo

Figura 38. Grafico de barras de las medias de la relacion “Burnont” — Sexo.

5.2.3.2. “Burnout” — Edad.

Efectuada la prueba ANOVA de un factor para determinar la relaciéon entre el
sindrome de “burnout” del sanitario y la edad (véase la Tabla 45), evidenciamos que si existen
diferencias significativas entre la variable despersonalizacion y la edad, ya que el
estadistico de significacion es Inferior a .05 (F= 3.18; Sig.: .02). Asimismo, vemos que 70
existen diferencias significativas entre las otras dos variables y la edad ya que el estadistico de

significacion es superior a .05 en ambos casos.

F Sig.
Cansancio Emocional 1.26 .28
Despersonalizacion 3.18(%) .02
Falta de Autorrealizacién Personal 1.57 .19

Tabla 45. Prueba ANOVA de un factor entre la
relacion “Burnont” — Edad.

Nota: *P<.05; *P<.01; **P<.001.
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En el grafico de medias de la Figura 39 relativo a la variable despersonalizacion vemos
que las medias mds altas se corresponden con los sanitarios midis jovenes (68.78). Por el

contrario, las puntuaciones s bajas se sitGan en los sanitarios de mayor edad de la muestra

(58.62).

Las puntuaciones mas intermedias (ambas muy similares) se sitian en los rangos
intermedios de edades (sanitarios de entre 25 y 35 asios de edad y de entre 36 y 45 asos), con una

media de 60 puntos.

Figura 39. Grafico de medias de la relacion Despersonalizacion - Edad.

5.2.3.3. “Burnout” — Afios de experiencia profesional.

Realizada la prueba ANOVA de un factor para determinar la relacion entre el
“burnont” del sanitario y la experiencia profesional (véase la Tabla 46), evidenciamos que si
existen diferencias significativas entre la variable falta de autorrealizacion personal
y la experiencia profesional, ya que el estadistico de significacion es znferior a .05 (F=
3.87; Sig.: .02). Asimismo, advertimos que 7o existen diferencias significativas entre las otras dos

variables y la experiencia.
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F Sig.
Cansancio Emocional .95 .38
Despersonalizacion 1.15 31

Falta de Autorrealizacién Personal — 3.87(¥) .02

Tabla 46. Prueba ANOVA de un factor entre la
relacion “Burnout” — Afios de experiencia profesional.

Nota: ¥P<.05; **P<.01; ***P<.001.

En el grafico de la Figura 40 observamos que las medias mas significativas se sitdan
en la dimension falta de antorrealizacion personal, ya que supera los 20 puntos de media en los tres

rangos relativos a la experiencia evaluados.

Figura 40. Grafico de medias de la relacion Falta de antorrealizacion personal — Aios de

experiencia profesional.

5.2.3.4. “Burnout” — Nivel de atencion.

En la Tabla 47 mostramos los estadisticos de grupo de la relacién entre el nivel de
atenciony el “burnout”. Evidenciamos nuevamente que las wedias mids bajas y significativas
se sitdan en la variable falfa de antorrealizacion personal, lo que indica que los sanitarios se sienten
mny realizados en su puesto de trabajo. Por el contrario, las medias mas altas se sitdan en la
variable despersonalizacion y las medias intermedias las encontramos en cansancio emocional,
todo lo anterior sefala que /a dimension del “burnout” que mis afecta a los sanitarios en su gquehacer

diario es la despersonalizacion.
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Resultados.

Nivel d/e N Media Desv’1ac1on Etror tip.
Atenciéon tip.
Atencion 476 48.94 17.56 80

C . Especializada

ansanclo

Emocional Atencion — pe 475 1585 94
Primaria
Atencion o0 6005 16.45 75
Especializada

Despersonalizacion €ncion 284  58.66 1535 91
Primaria
Atencion

Falta de Especializada 476 28.01 15.75 72

Autorrealizacién Atencion

Personal . . 284 24.35 13.49 .80
Primaria

Tabla 47. Estadistico de grupo de las variables “Burnout” — Nivel de atencion.

Realizada la prueba ANOVA de un factor para determinar la relaciéon entre el
“burnont” del sanitario y el nivel de atencion (véase la Tabla 48), constatamos que si existen
diferencias significativas entre la variable falta de autorrealizacion personal y el
nivel de atencion, ya que el estadistico de significacion es inferior a 0.05 (F= 10.66; Sig.:
.00). Igualmente, observamos que #o existen diferencias significativas entre las otras dos variables y el

nivel de atencion, puesto que el estadistico de significacion es superior a .05 en ambas variables.

F Sig.
Cansancio Emocional 1.24 .26
Despersonalizacion 1.73 18
Falta de Autorrealizacién Personal 10.66(*+¥) .00

Tabla 48. Prueba ANOVA de un factor entre la relacion
“Burnout” — Nivel de atencion.

Nota: *P<.05; **P<.01; ***P<.001.
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Resultados.

En el grafico de la Figura 41 observamos que /las medias de la dimension falta de
antorrealizacion personal son significativas en ambos casos, puesto que superan los 20 puntos de

media en ambos contextos analizados.

Atencidn Especializada Atencidn Primaria
Falta Autorrealizacion Personal - Nivel de Atencion

Figura 41. Grafico de medias de la relacion Falta de antorrealizacion personal — Nivel de atencion.

5.2.3.5. “Burnout” — Categoria profesional.

Ejecutada la prueba ANOVA de un factor para determinar la relaciéon entre el
“burnont” del sanitario y la categoria profesional (véase la Tabla 49), evidenciamos que si existen
diferencias significativas entre la variables cansancio emocional y la categoria
profesional'y entre la falta de autorrealizacion personal y la categoria profesional, ya
que el estadistico de significacion es en ambos casos znferior a .05 (F= 4.37; Sig.: .01 y F=
10.07; Sig.: .00, respectivamente). Asimismo, observamos que o existen diferencias
significativas ente la despersonalizacion y la categoria profesional del sanitario, puesto que el

estadistico de significacion es superior a .05.

F Sig.
Cansancio Emocional 4.37(%%) .01
Despersonalizacion 1.78 .16

Falta de Autorrealizacién Personal — 10.07(%*) .00

Tabla 49. Prueba ANOVA de un factor entre la relacion
“Burnount” — Categoria profesional.

Nota: *P<.05; **P<.01; ***P<.001.
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Resultados.

En el grafico de la Figura 42 observamos que /as medias de la dimension cansancio
emocional no son significativas en ninguna de las tres categorias, sin embargo los médicos son los

que alcanzan unas medias mas elevadas (57).

B

T T
Medicina Enfermeria Técnico Auxiliar
Cansancio Emocional - Categoria

Figura 42. Grafico de medias de la relacion Cansancio emocional — Categoria profesional.

Los resultados obtenidos evidencian que no existen diferencias significativas entre el nivel de
“burnout” y ¢/ sexo. Si existen diferencias significativas entre: Ia despersonalizacion
en el sanitario y la edad; entre la categoria profesional y el nivel de atencion, y la
falta de autorrealizacion personal; y entre Ia categoria profesional y el cansancio

emocional en el trabajo y Ia falta de autorrealizacion personal en el sanitario.

5.2.4. Analisis de la relacion entre la calidad y fluidez de la

comunicacion segun el nivel de bienestar psicoldgico del sanitario.

5.2.4.1. Comunicacion — Bienestar psicolégico.

TLa Tabla 50 muestra los resultados obtenidos tras realizar la correlacion de Pearson

entre los componentes de la comunicacion y las dos dimensiones del bienestar

psicolégico analizadas.
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Resultados.

Los resultados obtenidos evidencian la existencia de una clara y fuerte relacién entre
la comunicacion y el bienestar psicoldgico, ya que como podemos observar existen correlaciones

significativas entre fodaslas dimensiones comparadas.

Comunicacién
Habilidades Habilidades Cahdgc} de , Global
. S Atencién al Empatia S
Sociales  Comunicativas . Comunicacién
Paciente
Bienestar r 50(***) 55(***) 17(***) 52(***) 50(***)
. Psicolégico
B1§nes,taF Subjetivo Sig, .00 .00 .00 .00 .00
Psicolégico
) r 33(0F) A456%) 1009F) A4006) A000F)
Bienestar
Material - .00 .00 .00 .00 .00

Sig.

Tabla 50. Correlaciones entre Comunicacion — Bienestar psicoldgico.
Nota: *P<.05; **P<.01; ***P<.001.

El grafico de dispersion de la Figura 43 nos indica la relacién existente entre el

bienestar psicolégico y la comunicacion, representada por la variable global comunicacion.

moE % % B & T % & & ¢ & & # o &

sEEEG o 9 9 o oo 2 8 o 8 9 & 4 £ O b 8 T 2 9

o L =

Sqrlineal = 0,258

L .
Figura 43. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Bienestar psicoldgico subjetivo.
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Resultados.

Esta figura nos indica que existe una correlaciéon positiva entre el bienestar psicoligico
subjetivo y 1a comunicacion en el sanitario. Cuando la puntuacion centil en bzenestar psicoldgico
subjetivo es baja, también lo es en global comunicacion y, cuando la puntuacion es alta en una,

también lo es en la otra.

El grafico de dispersion de la Figura 44 nos indica la relaciéon existente entre el

bienestar material y la comunicacion, representada por la variable global comunicacion.

- “" & & & £ & & & = & =2 3 sun
#HEE & & # & & & # & F = » & #* ¥ #® SEN
L - L . = L ® ® = “ L . ] L . B o L . S
" L] *» L

Sqr lineal = 0166

Figura 44. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Bienestar material.

Esta figura evidencia que existe una correlacidn positiva entre el bzenestar material y 1a

comunicacion en el sanitario.

5.2.4.2. Comunicacion — Bienestar psicolégico — Sexo.

La Tabla 51 muestra los resultados obtenidos tras realizar la prueba de Pearson
entre las variables comunicativas y el bienestar psicolégico subjetivoy el bienestar

material.

Los resultados indican que existen correlaciones significativas en todos los casos

independientemente del sexo y de las variables.
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Resultados.

En el caso de los varones y en relacion al bienestar psicoldgico subjetivo encontramos
relaciones entre habilidades sociales y bienestar psicolgico subjetivo (r= .49; P= .00), entre
habilidades comunicativas y bienestar psicolggico subjetivo (r=54; P=.00), entre calidad de atencion al
paciente y bienestar psicoligico subjetivo (r=.24; P= .00), entre empatia y bienestar psicologico subjetivo

(r= .47, P=.00) y entre global comunicaciony bienestar psicologico subjetivo (r= .52, P=.00).

Siguiendo con los varones y en relacion al bienestar material encontramos relaciones entre
habilidades sociales y bienestar material (r= .40; P= .00), entre habilidades comunicativas y bienestar
material (r= 43; P=.00), entre calidad de atencion al paciente y bienestar material (r= .14; P= .03),
entre empatia y bienestar material (r= 43; P= .00) y entre global comunicacion y bienestar material (r=

46; P=.00).

En el caso de las mujeres y en relacion al bienestar psicoldgico subjetivo encontramos
relaciones entre habilidades sociales y bienestar psicoldgico subjetivo (r= .51, P= .00), entre
habilidades comunicativas y bienestar psicolggico subjetivo (r= 57, P=.00), entre calidad de atencion al
paciente y bienestar psicologico subjetivo (r=.14; P=.00), entre empatia 'y bienestar psicoldgico subjetivo

(r=55; P=.00) y entre global comunicacion'y bienestar psicoldgico subjetivo (r=50; P=.00).

Siguiendo con el sexo femenino y en relacion al bienestar material encontramos relaciones
entre habilidades sociales y bienestar material (r= .30; P= .00), entre habilidades comunicativas y
bienestar material (r= .44; P= .00), entre calidad de atencion al paciente y bienestar material (r= .08;
P=.03), entre empatia y bienestar material (r= 43; P= .00) y entre global comunicacion y bienestar
material (r=.37; P=.00).

Comunicacién
Calidad de
HHSS HHCC Atencién al Empatia Glgb al .,
. Comunicacién
Paciente
r A9 (oK) .54(0F%) 24(F%) 47 (F%F) 52(0%F)
Varon
Bienestar Sig. .00 .00 .00 .00 .00
Psicol6gico
Subjetivo . S1(eRR)  57(RR) J4(erk) 55 (xK) 50(*¥)
. Mujer
Bienestar Sig. .00 .00 .00 .00 .00
Psicologico
" AO0RRK) 43(0F) 4% 43000 A6(F)
Varon 00 00 03 00 00
Bienestar Sig. ) ) ) ) )
Material . 3000044000 08(%) A3 (oK) 37 (k%)
Mujer
Sig. .00 .00 .04 .00 .00

Tabla 51. Correlaciones entre Comunicacion — Bienestar psicoldgico segin el sexo.
Nota: *P<.05; *¥P<.01; **P<.001.
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Resultados.

El grafico de dispersion de la Figura 45 indica la relacién existente entre el
bienestar psicolégico y la comunicacion (representada por la variable global

comunicacion), segun el sexo de los sanitarios.

Esta figura nos indica que existe una correlacidn positiva entre el bienestar psicoldgico
subjetivo y la comunicacion en base al sexo del sanitario. Cuando la puntuacion centil en bienestar
psicoldgico subjetivo es baja, también lo es en global comunicacion y, cuando la puntuacion es alta

en global comunicacion, también lo es en la otra variable.

Sexo
3% Vardn
#F Mujer
~~ Ajustar linea para total

@
o
1

(=2}
o
1

Bienestar Psicologico Subjetivo

Sqr lineal = 0,259

~=E 0 2 0 2 & 9 2 U S 2RSS S

£
=
-
L
L
L]
L
L
e
»
°
L)
40+ L
L)
L
*
-
°
-
H
)
3

Global comunicacion

Figura 45. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Bienestar psicoldgico

subjetivo —Sexo.

El grafico de dispersiéon de la Figura 46 indica la relacién existente entre el
bienestar material y la comunicacion (representada por la variable global comunicacion), en

base al sexo de los sanitarios.

Esta figura nos indica que existe una correlacién positiva entre el bienestar psicoldgico
subjetivo y la comunicacion en base al sexo del sanitario. Cuando la puntuacion centil en bienestar
material es baja, también lo es en global comunicacion y, cuando la puntuacion es alta en global

comunicacion, también lo es en bienestar material.
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Resultados.

Sexo
3% Varon

¢ Mujer
~~_ Ajustar linea para total

& % & & % & O & v

¢ & 0 T B8 O 0 O 8

Bienestar Material

Sqr lineal = 0,166

»
L
*
L
*
L 2
L
E

AUt & & 2 8 2 B % 3 &S B\S S F e e

3
Global comunicacion

Figura 46. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Bienestar material —

Sexo.

5.2.4.3. Comunicacion — Bienestar psicoldogico — Edad.

En la Tabla 52 mostramos las correlaciones obtenidas en los componentes de la

comunicaciony el bienestar psicolégico atendiendo a la edad del sanitario.

Observamos a priori que existen correlaciones significativas en rodos los rangos
de edad excepto en los menores de 25 anos. Tampoco se producen correlaciones
significativas en la relacion calidad de atencion al paciente con bienestar psicoldgico subjetivo y

bienestar material en los sanitarios de entre 25 y 35 ajios de edad (P= .20, en ambos casos).
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Resultados.

Comunicacion
Calidad de
HHSS ~ HHCC Atenciénal Empatia . 0Pl
. Comunicacién
Paciente
Menor r 37 .08 -.28 22 .07
de 25
afios  Sig. 12 73 24 .36 .76
Entre r 00 44 -1 A2(%%) BT ()
25y 35
Bienestar afios  Sig. .00 .00 .20 .00 .00
Psicolégico s " ” " "
Subjetivo Entre D90 .05("%) 2009 .61() 58(F*)
36y 45
afios  Sig. .00 .00 .00 .00 .00
Mayor r '51 (***) '54(***) .21 (***) .52<***) .51 (***)
. de 45
BlfznestaF afios  Sig. .00 .00 .00 .00 .00
Psicologico
Menor r 29 A7) -.01 32 26
de 25
afios  Sig. 23 .04 .96 18 28
Enme 0 300 4G A1 aaeey 370
22733 00 00 20 00 00
Bienestar afios  Sig. ) ) ’ ’ :
Material Entre r '46 (***) '50(***) . 1 4(*) .52<***) .49(***)
36y 45
afios  Sig. .00 .00 .03 .00 .00
Mayor  r SL0eRR) 4100 J40er) 42(00K) 38k
de 45
afios  Sig. .00 .00 .00 .00 .00

Tabla 52. Correlaciones entre Comunicacion — Bienestar psicoldgico segin la edad.
Nota: *P<.05; *¥P<.01; **P<.001.

La Figura 47 nos muestra la relacion entre el bienestar psicoldgico subjetivoy la

comunicacion en relacion a la edad del sanitario.

Esta figura nos indica que existe una correlacion positiva entre el bzenestar psicolggico
subjetivo y la comunicacion en el sanitario segun la edad del profesional de la sanidad. Cuando la
puntuacion centil en bienestar psicoldgico subjetivo es baja, también lo es en global comunicacion vy,

cuando la puntuacion es alta en una, también lo es en la otra.
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Figura 47. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Bienestar psicoldgico subjetivo —

Edad.

La Figura 48 nos muestra la relaciéon entre el bienestar material y la

comunicacion (representada por la variable global comunicacion) segin la edad del

sanitario.
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Figura 48. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Bienestar material — Edad.

264



Resultados.

Esta figura nos indica que existe una correlacion positiva entre el bzenestar material y
la communicacion en el sanitario en base a la edad del profesional de la sanidad. Cuando la
puntuacion centil en bienestar material es baja, también lo es en global comunicacion y, cuando la

puntuacion es alta en bienestar material, también lo es en global comunicacion.

5.2.4.4. Comunicacion — Bienestar psicologico — Afios de experiencia

profesional.

En la Tabla 53 mostramos las correlaciones obtenidas en los componentes de la
comunicacion y el bienestar psicologico, atendiendo a los afios de experiencia

profesional del sanitario.

Comunicacion
Calidad de
HHSS HHCC  Atenciéon al Empatia Glo.b al .
. Comunicacion
Paciente
05 * A3(RR) 36(FFF) -11 39(F%F) A2(0%F)
afios Sig. .00 .00 .36 .00 .00
Bienestar  Enwe r 4207 520 A2 480 AI()
Psicol6gico 6y 10
Subjetivo  afios  Sig. .00 .00 22 .00 .00
Mas ¢ -D3(FF)  5T7(RR) 2206%) 5400 S2(F%F)
. de 10
Bienestar afios  Sig, .00 .00 .00 .00 .00
Psicolégico
05 T 23 A2(66%) .01 AT (R 29(%%)
afios gio .06 .00 93 .00 .01
| Bnwe £ 196 3009 -04 2169 2269
Bienestar 6y 10
Material atos Sig, 04 .00 64 .03 .02
Mis ¢ 3009 AS(MRN) 30K 46(*FFH) A3 (R
de 10
afios  Sig. .00 .00 .00 .00 .00

Tabla 53. Correlaciones entre Comunicacion — Bienestar psicoldgico segin los asios de experiencia profesional.
Nota: ¥*P<.05; *¥P<.01; **P<.001.

Observamos a priori que existen correlaciones significativas en la mayoria de
las variables analizadas, a excepcion de las siguientes relaciones: calidad de atencion al
paciente-bienestar  psicoldgico  subjetivo 'y calidad de atencion al paciente-bienestar material en

profesionales de 0 a 5 asos de experiencia profesional y en sanitarios de entre 6 y 10 asios de
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Resultados.

experiencia profesional. Tampoco se producen correlaciones significativas entre bienestar

material-habilidades sociales en los sanitarios de 0 a 5 arios de experiencia profesional (P= .00).

La Figura 49 nos muestra la relacion entre el bienestar psicoldgico y la

comunicacion atendiendo a los afios de experiencia profesional del sanitario.

Esta figura nos indica que existe una cotrelacion positiva entre el bienestar psicoldgico
subjetivo y 1a comunicacion en el sanitario. Cuando la puntuacion centil en bienestar psicoldgico
subjetivo es baja, también lo es en global comunicacion y, cuando la puntuacion es alta en una,

también lo es en la otra, independientemente de los a7ios de experiencia profesional del sanitario.

Aiios experiencia
profesional
%# Entre 0y 5 afios
% Entre 6y 10 afios
2% Mas de 10 afios
T Ajustar linea para total
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Figura 49. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacidn — Bienestar psicoldgico subjetivo —

Abios de excperiencia profesional.

La Figura 50 nos muestra la relaciéon entre el bienestar material y la
comunicacion (representada por la variable global comunicacion) en relaciéon a los afios

de experiencia profesional del sanitario.
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Resultados.

Esta figura nos indica que existe una correlacion positiva entre el bienestar material y
la comunicacion en el sanitario en base a los arios de excperiencia profesional del sanitario. Cuando la
puntuacion centil en bienestar material es baja, también lo es en global comunicacion y, cuando la

puntuacion es alta en bienestar material, también lo es en global comunicacion.
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T Ajustar linea para total

4 & & $ B & & 4 B

K]
=
2
&
=
=Y
G
&
w
@
c
=
m

Sqr lineal = 0166

® % & & & & & B B8 F B F B 5 " 5 HuY

Epie 4 8 % &2 3 & 2 & 2B RS E e

3
Global comunicacion

Figura 50. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Bienestar material —

Afios de experiencia profesional.

5.2.4.5. Comunicacion — Bienestar psicolégico — Categoria profesional.

En la Tabla 54 mostramos las correlaciones obtenidas en los componentes de la
comunicacion y el bienestar psicoldgico atendiendo a la categoria profesional del

sanitario.

Constatamos que existen correlaciones significativas entre prdcticamente todas
las variables analizadas y en prdcticamente todas las categorias, a excepcion de la
variable calidad de atencion al paciente, donde no existen correlaciones significativas ni en

bienestar psicoldgico subjetivo ni en bienestar material, tanto en médicos como en auxiliares.
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Comunicacion
Calidad
de
HHSS ~HHCC Atencién Empata . O0P4
al Comunicacién
Paciente
¢ AG(FFF) 5601+ 09 48(F+F) A5(0F)
Médicos
Sig. .00 .00 14 .00 .00
Bienestar r 00(%) L63(FR) 28(FFF)  L59() 60(F)
Psicolégico Enfermeros
Subjetivo Sig, .00 .00 .00 .00 .00
¢ KYiGun) AT(RR) .08 .38(F+F) A0 ()
) Auxiliares
Bienestar Sig, .00 .00 28 .00 .00
Psicologico
‘ 35() 38() 100 420009 36(%)
Médicos
Sig. .00 .00 A1 .00 .00
) ‘ 38() .52(%%) J206%) 5000 A9()
Bienestar
. Enfermeros
Material S .00 .00 .01 .00 .00
g.
‘ 21000 .33(rk) 06 3400 26(%)
Auxiliares
Sig. .00 .00 45 .00 .00

Tabla 54. Correlaciones entre Comunicacion — Bienestar psicoldgico segin la categoria profesional.
Nota: *P<.05; *¥P<.01; **P<.001.

La Figura 51 nos muestra la relacién entre el bienestar psicolégico subjetivoy la
comunicacion (representada por la variable global comunicacion) en relaciéon a la categoria

profesional del sanitario.

Esta figura nos indica que existe una correlacion positiva entre el bienestar psicolggico
subjetivo 'y la  comunicacion en el sanitario en todas las categorias profesionales. Cuando la
puntuacion centil en bienestar psicoldgico subjetivo es baja, también lo es en global comunicacion y,

cuando la puntuacion es alta en una, también lo es en la otra.
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Global comunicacion

Figura 51. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Bienestar psicoldgico —

Categoria sanitaria.

ILa Figura 52 nos muestra la relaciéon entre el bienestar material y la
comunicacion (representada por la variable global comunicacion) segun la categoria

profesional del sanitario.
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Figura 52. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Bienestar material —

Categoria sanitaria.
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Resultados.

Esta figura nos indica que existe una correlacién positiva entre el bienestar material y
la comunicacion en el sanitario en todas las categorias profesionales. Cuando la puntuacion centil en
bienestar material es baja, también lo es en global comunicacion y, cuando la puntuaciéon en

bienestar material es alta en una, también lo es en global comunicacion.

Los resultados obtenidos constatan que existen diferencias significativas
parciales entre la calidad y fluidez de la comunicacion del sanitario, segun el nivel
de bienestar psicologico, ya que estas relaciones no se cumplen en todos los casos.

y Y

Se evidencia que a menor bienestar psicoldgico, menor calidad y fluidez de la comunicacion.

5.2.5. Analisis de la relacion entre la comunicacion y el cansancio
emocional (CE) en el trabajo y la despersonalizacion (DP) en el

sanitatrio.

5.2.5.1. Comunicacion — CE/DP.

En la Tabla 55 mostramos las correlaciones obtenidas en los componentes de la
comunicacion 'y dos de las dimensiones del sindrome de “burnout” el cansancio

emocional y la despersonalizacion.

Constatamos que existen correlaciones significativas entre las dos dimensiones
del “burnout” analizadas y los componentes de la comunicacién en todas las
categorias. Los resultados manifiestan, por tanto, que existe una clara correlacion
significativa entre la comunicacion y el cansancio emocional 'y entre la comunicacion y la

despersonalizacion puesto que en todos los casos observamos gue el estadistico de significacion es .00.

Comunicacién
Calidad de
HHSS HHCC  Atenciénal Empatia Global
. Comunicacion
Paciente
o S250FFR) S A9(RRE) SB2(RFF) S 19(FF) - 25(FF)
Cansancio
“Burnony? Loocional Sig. .00 .00 .00 .00 .00
o 230K 190k S27(RFF) - 19(FF) - 24(0F%)
Despersonalizacion
Sig, .00 .00 .00 .00 .00

Tabla 55. Correlaciones entre Comunicacion — “Burnout”.
Nota: ¥P<.05; ¥P<.01; **+P<.001.
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El grafico de dispersion de la Figura 53 muestra la relacién negativa entre el
cansancio emocional 'y la comunicacion (representada por la variable global

comunicacion).

Esta figura nos indica que existe una correlacion negativa entre el cansancio emocional
y la communicacion en el sanitario. A mayor cansancio emocional, la calidad de la comunicacion del

sanitario al paciente disminuye (por tanto es menor). Y viceversa.

Global comunicacion

1 2 2 2 3
Cansancio Emocional

Figura 53. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Cansancio emocional.

El grafico de dispersiéon de la Figura 54 evidencia la relacién negativa entre la

despersonalizacion y 1a comunicacion (representada por la variable global comunicacion).

Esta figura nos indica que existe una correlacion negativa entre la despersonalizacion
y la communicacion en el sanitario. A mayor despersonalizacion, la calidad de la comunicacion del

sanitario al paciente disminuye (por tanto es menor). Y viceversa.
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Global comunicacion

1 2 2 2 3
Despersonalizacién

e — _ 2 s e . -
Figura 54. Gratico de dispersion de la relacion Comunicacion — Despersonalizacion.

5.2.5.2. Comunicacion — CE/DP — Sexo.

En la Tabla 56 mostramos las correlaciones obtenidas en los componentes de la
comunicacion y dos de las dimensiones del sindrome de “burnout’ el cansancio

emocional y la despersonalizacion segun el sexo del sanitario.

Evidenciamos la existencia de diferencias en funcion al sexo del sanitario. Las mujeres si
manifiestan que existen correlaciones significativas entre el cansancio emocional y
la despersonalizacion en todas las variables analizadas, puesto que en todos los casos
observamos que ¢/ estadistico de significacion es .00. En el caso de los varones observamos que, a
nivel global, no existen correlaciones significativas entre el cansancio emocional 'y la despersonalizacion,
a excepcion de la correlacion cansancio emocional — calidad de atencion al paciente
(r=-321; P=.00) y despersonalizacion — calidad de atencion al paciente (r= -.29; P=.00) en la que

vemos que los resultados s indican la existencia de correlaciones significativas entre estas dos variables.
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Comunicacién
Calidad de
HHSS ~ HHCC  Atenciénal Empata . OO0
. Comunicacién
Paciente
r -.09 -.09 - 32(%FF) -.07 -12
Varon
Sig, 17 17 .00 .26 .05
CE
Mujer
“Burnout” Sig. -00 .00 .00 .00 .00
r -11 -.07 - 29(FFF) -10 -12
Varon
Sig, .08 24 .00 .09 .05
DP
Mujer
Sig, .00 .00 .00 .00 .00

Tabla 56. Correlaciones entre Comunicacion — “Burnout” segin el sexo
Nota: *P<.05; **P<.01; ***P<.001.

El grafico de dispersion de la Figura 55 expresa la relacion negativa entre el
cansancio emocional yla comunicacion (representada por la variable global comunicacion)

en las mujeres.

Esta figura nos indica que existe una correlacion negativa entre el cansancio emocional
v la comunicacion en el sanitario. A mayor cansancio emocional en el personal sanitatrio femenino,
menor calidad en la comunicacion con el paciente. En el sexo masculino vemos, que a mayor

cansancio emocional, menor calidad de la atencion al paciente.
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Figura 55. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Cansancio emocional —

Sexo femenino.

El grafico de dispersion de la Figura 56 muestra la relacién negativa establecida

entre la despersonalizacion y la comunicacion (representada por la variable global

comunicacion) en el sexo femenino. En las sanitarias vemos que, a mayor despersonalizacion, la

calidad de comunicacion del sanitario al paciente disminuye (por tanto es menor). Y viceversa.

(%]
1

Despersonalizacion
i

Sqrlineal = 0,052

T
4

Global comunicacion

Figura 56. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Despersonalizacion — Sexo femenino.
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5.2.5.3. Comunicacion — CE/DP — Edad.

En la Tabla 57 mostramos las correlaciones obtenidas en los componentes de la
comunicacion y dos de las dimensiones del sindrome de “burnout’ el cansancio

emocional y 1a despersonalizacion, atendiendo a la edad del sanitario.

Observamos a priori que existen correlaciones significativas en todos los
rangos de edad excepto en los menores de 25 anos. Tampoco se producen correlaciones

significativas en la relacion habilidades comunicativas en despersonalizacion en los sanitarios de

entre 25 y 35 asos de edad (r= -.15; P=.08).

Comunicacién
Calidad
de
HHSS HHCC  Atencién  Empatia Global
R Comunicacién
Paciente
N e F -.26 -39 .18 -.29 =21
enor de
25 afios Sig. .28 .10 47 23 .39
ntre
y 35 afios Slg .00 .00 .00 .00 .00
CE
ntre
y 45 afos Slg .00 .00 .00 .00 .00
Mayor de
45 an .

“Burnout” anos Sig. .00 .01 .00 .01 .00
A g =27 -.08 .09 -.19 .02
Menor de

25 afos Sig. .26 74 71 44 93
. st =270 - 15 2400 -22(0F) -23()
ntre
y 35 afios Sig. .00 .08 .00 .01 .01
DP
. 6t - 26(%%%) S30(00K) 26(0%) -23 (%08 -.28 (%)
ntre
y 45 afios Sig. .00 .00 .00 .00 .00
Mayor de
45 afios Sig. .00 .00 .00 .00 .00

Tabla 57. Correlaciones entre Comunicacion — “Burnout” segin la edad.
Nota: ¥P<.05; **P<.01; **P<.001.
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La Figura 57 manifiesta la relacién negativa entre el cansancio emocionaly la

comunicacion en relacion a la edad del sanitario.

Esta figura nos indica que existe una cotrelacion negativa entre el cansancio emocional
vy la comunicacion en el sanitario en base a la edad del profesional de la sanidad. A mayor edad,

mayor cansancio emocional y peor calidad de communicacion al paciente.

34 » » - - Edad
2% Menor de 25 afos
1% Entre 25 y 35 afios
Entre 36 y 45 afios
£ Mayor de 45 afios
T Ajustar linea para total
2]
©
=
=
o
o =
£ /
m -
Lol a - - /. -
o
| =
[ -
I
[ =
] /
l / g
7 /’.-
g Sqr lineal = 0,056

1 T T T
1 2 3
Global comunicacion

Figura 57. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Cansancio emocional — Edad.

La Figura 58 muestra la relaciéon negativa establecida entre la

despersonalizacion y 1a comunicacion en relacion a la edad del sanitario.

Esta figura nos indica que existe una correlacion negativa entre la despersonalizacion y
la communicacion en el sanitario en funcién a la edad del profesional de la sanidad. A mayor edad,

mayor despersonalizacion y peor calidad de comunicacion al paciente.
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Despersonalizacion
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Global comunicacion

1

=3

-2

-3

Edad
Menor de 25 afios
Entre 25 y 35 afos
Entre 36 y 45 afios
Mayor de 45 afios

T Ajustar linea para total

Sqr lineal = 0,034

Figura 58. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Despersonalizacion — Edad.

5.2.5.4. Comunicacion — CE/DP - Afios de experiencia profesional.

En la Tabla 58 mostramos las correlaciones obtenidas en los componentes de la

comunicacion 'y dos de las dimensiones del sindrome de “burnout” el cansancio

emocional y 1a despersonalizacion, atendiendo a los afios de experiencia profesional

del sanitario.

Vemos a priori que existen correlaciones significativas en los intervalos de

sanitarios con una experiencia de entre 6 y 10 afios y de mds de 10 afios, pero en los

profesionales con una experiencia profesional de 0 a 5 ajios sinicamente se encuentran correlaciones

significativas entre la relacion calidad de atencion al paciente y despersonalizacion (r=-.34;

P=.00).
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Comunicacion
Calidad de
HHSS HHCC Atencional Empatia . O°P4
. Comunicacion
Paciente
05 T -24 -01 -20 -04 -13
AR08 g .05 94 10 74 28
Entre 6 r ,34(***) ,29(***) ‘29(***) A32<***) ,36(***)
CE y 10
afios  Sig. .00 .00 .00 .00 .00
e S23000%) S 190R) L34(R0K) L 18(%kK) - 25 (%K)
Mis de
“Burnout” 10afos g0 .00 .00 .00 .00 .00
0s T -09 16 -34000%) -00 .03
afos o 44 19 .00 98 76
Entre 6 ¢ —28("%) 310 =347 -22(%) - 29(%)
DP  y10
afios  Sig. .00 .00 .00 .02 .00
o S230P0) L2100 L26(F) - 20(FF) 57(%r%)
Mais de
10afos g0, .00 .00 .00 .00 .00

Tabla 58. Correlaciones entre Comunicacion — “Burnout” segin los asios de experiencia profesional.
Nota: *P<.05; *¥P<.01; **P<.001.

La Figura 59 nos muestra la relaciéon negativa entre el cansancio emocional y la
comunicacion (tepresentada por global comunicacion) en relacion a los afos de

experiencia profesional del sanitario.

Esta figura nos indica que existe una correlacion negativa entre el cansancio emocional
vy la communicacion en el sanitario en relacion a los asos de experiencia profesional. Esto indica que a
mayor cansancio emocional, la calidad de la comunicacion del sanitario es peor; y se observa sélo

en aquellos que tienen mas afios de experiencia profesional.
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Figura 59. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Cansancio emocional — Asos
de excperiencia profesional.

La Figura 60 nos muestra la relaciéon negativa entre la despersonalizacion y la
comunicacion (tepresentada por global comunicacion) en relacion a los afos de

experiencia profesional del sanitario.

Esta figura nos indica que existe una correlacion negativa entre la despersonalizacion y
la comunicacion en el sanitario segin los arios de experiencia del profesional. Esto significa que a
mayor despersonalizacion, 1a calidad de la comunicacion del sanitario es peor. Vemos que esto
sucede sélo en aquellos que tienen mas asios de experiencia profesional, a excepcion de la calidad

de atencion al paciente, que también se produce en los s jovenes.
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Ajustar linea para total
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Figura 60. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Despersonalizacion — Asos
de experiencia profesional.

5.2.5.5. Comunicacion — CE/DP — Categoria profesional.

En la Tabla 59 mostramos las correlaciones obtenidas en los componentes de la
comunicacion 'y dos de las dimensiones del sindrome de “burnout™ el cansancio
emocional y la despersonalizacion, atendiendo a la categoria profesional del

sanitario.

Observamos que en el caso de los enfermeros existen correlaciones significativas
entre todas las areas estudiadas de la comunicacion y las dimensiones cansancio

emocional y despersonalizacion.

En lo referente a los wmédicos, vemos que todas las areas comunicativas
correlacionan con la dimensiéon cansancio emocional pero en el caso de la
despersonalizacion comprobamos que no se producen correlaciones con la variable habilidades

comunicativas.
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En los auxiliares constatamos correlaciones significativas entre cansancio emocional
con habilidades sociales, con calidad de la atencion al paciente y con global comunicacion. Asimismo,

vemos correlaciones significativas entre despersonalizacion'y calidad de la atencion al paciente.

Comunicacién
Calidad de
HHSS HHCC Atencién al Empatia ComGltcl)il():zlcién
Paciente u
PoS2000K)L13() 240 14 2100
Médicos
Sig. .00 .03 .00 .02 .00
P S20(O) L2609 3B 24 - 31(e8%)
CE Enfermeros

; .00 .00 .00 .00 .00

Sig.
r - 21(0FF) =12 -.32(0%%) “11 - 18(<¥)

Auxiliares
“Burnout” Sig. .00 .14 .00 17 .01
r - 23(FF) =12 S31(RR) 1T (R - 2200
Médicos
Sig. .00 .05 .00 .00 .00
. ) ) ) SB0(RRE) - 28 (kK - 32(K)
DP Enfermeros
Sig. .00 .00 .00 .00 .00
¢ -.06 -.08 -18(%) -.01 -07
Auxiliares

Sig. 43 .29 .02 .81 .35

Tabla 59. Correlaciones entre Comunicacion — “Burnont” segun la categoria profesional.
Nota: *P<.05; *¥P<.01; **P<.001.

La Figura 61 nos muestra la relacién negativa entre el cansancio emocional y la

comunicacion (representada por global comunicacion) atendiendo a la categoria sanitaria.

Esta figura nos indica que existe una correlacion negativa entre el cansancio emocional
y la communicacion en el sanitario en funcion a la categoria sanitaria del profesional de la salud. A

mayor cansancio emocional, peot comunicacion en todas las categorias, y viceversa.
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Categoria sanitaria

L] L] L * *
¥  Medicina
2% Enfermeria
25 Técnico Auxiliar
"~ Ajustar linea para total
® - - (] L]

Sqrlineal = 0,056

Figura 61. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Cansancio emocional —
Categoria profesional.

La Figura 62 nos muestra la relacién negativa entre la despersonalizacion y la

comunicacion (representada por global comunicacion) en funcion a la categoria sanitaria.

Categoria sanitaria

L L “ * -
i Medicina
2% Enfermeria
44 Técnico Auxiliar
“—— Ajustar linea para total
-« » - w L

Sqr lineal = 0,034

Figura 62. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Despersonalizacion —
Categoria profesional.
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Esta figura nos indica que existe una correlacion negativa entre la despersonalizacion y
la communicacion en el sanitario en base a la categoria sanitaria del profesional de la salud. A

mayor despersonalizacion, peor comunicacion en todas las categorias, y viceversa.

Los resultados manifiestan la existencia de relaciones significativas entre la
comunicacion y el cansancio emocional y la despersonalizacion a nivel global. Asimismo,
se comprueban relaciones parcialmente significativas entre el cansancio emocional y la
despersonalizacion con las variables sexo, edad, afos de experiencia y categoria

profesional.

Evidenciamos que a mayor cansancio emocional en el trabajo y
despersonalizacion en el sanitario, se produce una menor calidad y fluidez de la

comunicacion. Constatando la existencia de una relacidn mmy directa entre ambas

dimensiones.

5.2.6. Analisis de la relacion entre la comunicacion y el grado de

realizacion personal (RP) en el trabajo en el sanitario.

5.2.6.1. Comunicacion — RP.

En la Tabla 60 mostramos las cotrelaciones obtenidas en los todos los
componentes de la comunicacion y la dimensiéon del sindrome de “burnout™

realizacion personal.

Comunicacién
Habilidades ~ Habilidades Calidad de ) Global
. . Atenciénal ~ Empatia o
Sociales comunicativas . Comunicacién
Paciente
‘ 53(F%) .64(**) 2100%) .59(F%) .58(**)
“Burnout” RP
.00 .00 .00 .00 .00

Sig.

Tabla 60. Correlaciones entre Comunicacion — Realizacion personal.
Nota: *P<.05; *¥P<.01; **P<.001.

Observamos que existen correlaciones significativas entre todas las areas de la
comunicacion (habilidades sociales, habilidades comunicativas, calidad de atencion al paciente, empatia

Y global comunicacion) y la dimension realizacion personal.
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(5]

Falta Autorrealizacion

1 2 3 4 5
Global comunicacion

T e ————
Figura 63. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Realizacion personal.

La Figura 63 nos muestra la relacion entre la realizacion personal y la

comunicacion (representada por global comunicacion).

En esta figura vemos que existe una cotrelacidén positiva entre realizacion personal y
global comunicacion en los sanitarios. A mayor realizacion personal, mayor calidad de la

comunicacion con el paciente. Y viceversa.

5.2.6.2. Comunicacion — RP — Sexo.

En la Tabla 61 mostramos las correlaciones obtenidas en los todos los
componentes de la comunicacion y la dimension del sindrome de “burnout”™

realizacion personal teniendo en cuenta el sexo del sanitario.

Constatamos que existen correlaciones significativas entre todas las areas de la
comunicacion (habilidades sociales, habilidades comunicativas, calidad de atencion al paciente, empatia
'y global comunicacion) y la dimension realizacion personal tanto en mujeres como en

varones.
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Comunicacién
Calidad de
HHSS HHCC  Atencién al Empatia qub al .,
. Comunicacion
Paciente

e 600K .68 (¥F¥) S1(RF) 65 (FF) L62(FFK)

Varon 00 00 00 00 00
“Burnout” Reglizacion Sig. ) ) ) ) ’
Personal r .5’1 (***) .63(***> '17(***) '56(***) ‘56(***)
Mujer
Sig. .00 00 00 .00 .00

Tabla 61. Correlaciones entre Comunicacion — Realizacion personal segun el sexo.
Nota: *P<.05; **P<.01; ***P<.001.

La Figura 64 nos muestra la relacion entre la realizacion personal y la

comunicacion (representada por global comunicacion) teniendo en cuenta el sexo del

sanitario.

Figura 64. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Realizacion personal — Sexo.

Esta figura nos indica que existe una correlacién positiva entre realizacion personal y
global comunicacion en los sanitarios atendiendo al sexo de los mismos. A mayor realizacion
personal, mayor calidad de la comunicacion. Y viceversa. Esta situacién se produce,

independientemente del sexo del personal sanitario.
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5.2.6.3. Comunicacion — RP — Edad.

Comunicacién
Calidad
de
HHSS HHCC Atencion Empata . 01008
al Comunicacion
Paciente
Menor r 68(F*F) 52(%) 23 .6T7(F) .68 (*¥)
de 25
afios  Sig. -00 .02 34 .00 .00
Entre  r SE(RRK)  T300RK) 30(%RK) GO(RRK) T0(R%K)
25535 00 00 00 00 00
“Burnout” Realizacion afios  Sig: ) ) ’ : :
Personal Entre  r ST(RRK)  GO(RRK) 19 (kR 58(HkK) 62(4K)
36 y 45
afios  Sig. .00 .00 .00 .00 .00
Mayor t S10).600%) L 19(%) .57 () 52(0K)
de 45
afios  Sig. .00 .00 .00 .00 .00

Tabla 62. Correlaciones entre Comunicacion — Realizacion personal segun la edad.

Nota: *P<.05; **P<.01; ***P<.001.

En la Tabla 62 mostramos las correlaciones obtenidas en los todos los
componentes de la comunicacion y la dimension del sindrome de “burnout”:

realizacion personal, teniendo en cuenta la edad del sanitario.

Evidenciamos que a priori existen correlaciones significativas entre
practicamente todas las areas de la comunicacion (habilidades sociales, habilidades
comunicativas, empatia y global comunicacion) y la dimension realizacion personal en los
diferentes rangos de edad, a excepcion de la inexistencia de correlacion entre las

variables calidad de atencion al paciente y realizacion personal en los menores de 25 asnos.

La Figura 65 nos muestra la relacion entre la realizacion personal y la
comunicacion (representada por global comunicacion) teniendo en cuenta la edad del

sanitatrio.
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Figura 65. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Realizacion personal — Edad.

Esta figura nos indica que existe una correlacién positiva entre realizacion personal y
global comunicacion en los sanitarios atendiendo a la edad de los profesionales. A mayor
realizacion personal, mejor calidad de la comunicacion. Y viceversa. Esta situacién se produce,

independientemente de la edad del personal sanitario.

5.2.6.4. Comunicacion — RP — Afios de experiencia profesional.

Comunicacion
Calidad
de
HHSS HHCC Atencién Empatia Global
al Comunicacién
Paciente
0.5 " S51(F%) A8(**) -.02 S56(**) S54(**)
anos Sig. .00 .00 .84 .00 .00
. , A8(FR)L69(R 2408 640 65(+*
Burnout” = Realizacion Et?tlrg 6 r ™) ) © “ o
Personal e Sig, .00 .00 01 .00 .00
) . 5504 .65(**) 24(4%) S8(*H) ST7(*F)
Mis de
10 afios Sig. .00 .00 .00 .00 .00

Tabla 63. Correlaciones entre Comunicacion — Realizacion personal segan los arios de experiencia profesional.

Nota: *P<.05; ¥**P<.01; ***P<.001.
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En la Tabla 63 mostramos las correlaciones obtenidas en los todos los
componentes de la comunicacion y la dimensiéon del sindrome de “burnout™
realizacion personal, teniendo en cuenta los afos de experiencia profesional del

sanitatrio.

Evidenciamos que a priori existen correlaciones significativas entre casi todas
las areas de la comunicacion (babilidades sociales, habilidades comunicativas, empatia y global
comunicacion) 'y la dimensiéon realizacion personal en los diferentes rangos de
experiencia profesional, a excepcion de la inexistencia de correlacion entre las variables

calidad de atencion al paciente y realizacion personal en los sanitarios con una experiencia profesional de

0 a5 aios.
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Figura 66. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Realizacion personal —
Alios de experiencia profesional.

La Figura 66 muestra la relacién entre la realizacion personal y 1a comunicacion

(representada por global comunicacion) atendiendo a los afios de experiencia profesional

del sanitario.
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Esta figura nos indica que existe una correlacién positiva entre realizacion personal y
global comunicacion en los sanitarios, atendiendo a los asios de excperiencia profesional del sanitario. A
mayor realizacion personal, mejor calidad de la comunicacion. Y viceversa. Esta situacion se

produce, independientemente de los asios de experiencia profesional del personal sanitario.

5.2.6.5. Comunicacion — RP — Categoria profesional.

En la Tabla 64 mostramos las cotrrelaciones obtenidas en los todos los
componentes de la comunicacion y la dimension del sindrome de “burnout”

realizacion personal, atendiendo a la categoria profesional del sanitario.

Evidenciamos que existen correlaciones significativas entre rodas las areas de la
comunicacion (habilidades sociales, habilidades comunicativas, calidad de atencion al paciente, empatia

y global comunicacion) y la dimension realizacion personal en médicosy enfermeros.

En el caso de los auxiliares vemos que también se producen correlaciones
significativas entre casi todas las areas comunicativas y la dimensién realizacion

personal, excepto en la relacion calidad de atencion al paciente y realizacion personal.

Comunicacién
Calidad de
HHSS HHCC Atencional Empatia . 0P8
. Comunicacién
Paciente
¢ S208K%) 6T (FFF) A3(%)  .58(FF*) 550F%)
Médicos
Sig. .00 .00 .03 .00 .00
¢ G0CFFF) .68 (FFF) SB00RRE)L02(0FK) .64(FF*)
“Burnout” RP Enfermeros
Sig, .00 .00 .00 .00 .00
¢ A200K%)  56(FFF) A2 48(F%F) 500F%)
Auxiliares
Sig. .00 .00 A1 .00 .00

Tabla 64. Correlaciones entre Comunicacion — Realizacion personal segn la categoria profesional.

Nota: *P<.05; **P<.01; ***P<.001.
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Resultados.

ra

Falta Autorrealizacion
(%)

3
Global comunicacion

Figura 67. Grafico de dispersion de la relacion Comunicacion — Realizacion personal —
Categoria profesional.

La Figura 67 nos muestra la relacion entre la realizacion personal vy la
comunicacion (representada por global comunicacion) atendiendo a la categoria

profesional.

Esta figura nos indica que existe una correlaciéon positiva entre realizacion personal y
global comunicacion en los sanitarios en funcion a su categoria sanitaria. A mayor realizacion
personal, mayor calidad de la comunicacion. Y viceversa. Esta situaciéon se produce,

independientemente de la categoria sanitaria del profesional sanitario.

Los resultados manifiestan la existencia de relaciones significativas entre la
comunicacion y la realizacion personal en el trabajo, atendiendo al cémputo de la
comunicaciony al sexo. Asimismo, se observan relaciones parcialmente significativas
entre la realizacion personal con las variables edad, afios de experiencia profesional
y categoria profesional. Vemos que a mayor realizacion personal, mayor calidad de la

comunicacion.
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Resultados.

5.2.7. Analisis de la relacion entre la calidad y fluidez de 1la
comunicacion percibida por el paciente y el nivel de bienestar

psicologico del sanitario.

5.2.7.1. Comunicacion paciente — Bienestar psicolégico sanitario.

Comunicacién
Habilidades ~Habilidades ~ _21dad de ) Global
. o Atencion al Empatia o
Sociales  Comunicativas . Comunicacion
Paciente
Bicnestar ‘ -.01 .00 .06 -.04 -.03
B; Psicologico
1§nes’taF Subjetivo Sig. .80 .86 A1 .20 .36
Psicologico
) ¢ .00 .02 .08(%) -.01 .02
Bienestar
Material Sig. 96 A7 .02 .68 52

Tabla 65. Correlaciones entre Comunicacion paciente — Bienestar psicoldgico del sanitario.

Nota: *P<.05; **P<.01; ***P<.001.

LLa Tabla 65 muestra los resultados obtenidos tras realizar la prueba de Pearson
entre los componentes de la comunicacion desde la perspectiva del paciente y las

dos dimensiones del bienestar psicologico del sanitario analizadas.

Los resultados obtenidos evidencian que sélo existe correlacion entre las

variables calidad de atencion al pacientey bienestar material (r=.08; P=.02).

El grafico de dispersion de la Figura 68 nos indica la relacién entre el bienestar
material del sanitario y la calidad de atencion al paciente desde la perspectiva del

paciente.

Esta figura nos indica que existe una correlacion positiva entre el bzenestar material y
la calidad de atencidn al paciente desde la perspectiva de paciente. Cuando la puntuacion centil en
bienestar material es baja, también lo es en calidad de atencion al paciente, y cuando la puntuacion

es alta en una también lo es en la otra.

291



Resultados.
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Figura 68. Grafico de dispersion de la relacion Calidad de atencion al paciente (desde la
perspectiva del paciente) — Bienestar material del sanitario.

5.2.7.2. Comunicacion paciente — Bienestar psicolégico sanitario —

Sexo del paciente.

Comunicacién
Calidad de
HHSS HHCC Atencién al Empata . 004
. Comunicac.
Paciente
¢ -.00 .03 A20%) -.05 .00
Varon
Bienestar Sig. .87 .52 .03 .35 .88
Psicologico
Subjetivo ¢ -.02 -.01 .01 -.06 -.06
. Mujer
Bienestar Sig. .66 .70 .80 22 17
Psicologico
¢ .00 .03 .08 -.00 .07
Varon 00 52 18 88 2
Bienestar Sig. . . . . ’
Material . =00 .02 .09 -02 -.00
Mujer
Sig. 93 .69 .07 .64 .88

Tabla 66. Correlaciones entre Comunicacion paciente — Bienestar psicoligico del sanitario segun el sexo

del paciente.

Nota: *P<.05; **P<.01; ***P<.001.
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Resultados.

La Tabla 66 muestra los resultados obtenidos tras realizar la prueba de Pearson
entre los componentes de la comunicacion desde la perspectiva del paciente y las
dos dimensiones del bienestar psicolégico del sanitario analizadas atendiendo al

sexo de los pacientes.

Los resultados obtenidos constatan que sélo existen correlaciones significativas

entre calidad de atencion al paciente y bienestar psicologico subjetivo en el sexo

masculino.
Sexo: Varon
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Figura 69. Grafico de dispersion de la relacion Calidad de atencion al paciente (desde la

perspectiva del paciente) — Bienestar psicoldgico subjetivo del sanitario — Pacientes de sexo masculino.

El grafico de dispersion de la Figura 69 sefiala la relacion entre el bienestar
psicologico subjetivo del sanitario y la calidad de atencion al paciente en los

pacientes de sexo masculino.

Esta figura nos indica que existe una correlacién positiva entre el bienestar psicoldgico
subjetivo y la calidad de atencion al paciente en los pacientes varones. Cuando la puntuacion centil en
bienestar psicoldgico subjetivo es baja, también lo es en calidad de atencion al paciente y, cuando la
puntuacion es alta en bienestar psicolggico subjetivo, también lo es en la otra variable segun la

apreciacion de los varones.
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Resultados.

5.2.7.3. Comunicacion paciente — Bienestar psicologico sanitario —

Edad del paciente.
Comunicacién
Habilidades Habilidades Cahd;.lc,l de ., Global
. .. Atencién al Empatia .
Sociales  comunicativas . Comunic.
Paciente
Menor r -.04 -11 25(%) -.06 -.00
de 25
afios  Sig. 73 .37 .04 .61 98
Entre 25 r .03 .01 .00 .06 -.03
y 35
Bienestar afios  Sig. .68 .88 .96 .37 .65
Psicolégico
Subjetivo  Entre 36 r -05 -.02 .05 -13 .04
y 45
afios  Sig. 53 77 .50 11 .60
Mayor ¢ -01 03 04 07 -04
. de 45
Bienestar afios  Sig. .82 .56 .50 .20 45
Psicologico
Menor  r .08 .02 .300%) .04 .07
de 25
afios  Sig. .50 .83 .01 71 .59
Entre 25 .03 .03 .06 .08 .04
y 35
afos i 65 60 39 28 52
Bienestar &
Material  pe 36 v -09 -.08 05 ~10 -02
y 45
afios  Sig. 27 31 .55 23 81
Mayor  t -.00 .05 .05 -.05 .00
de 45
afios  Sig. .88 37 .38 .38 .94

Tabla 67. Correlaciones entre Comunicacion paciente — Bienestar psicoldgico del sanitario segan 1a edad del paciente.

Nota: *P<.05; **P<.01; **P<.001.

LLa Tabla 67 muestra los resultados obtenidos tras realizar la correlacion de Pearson
entre los componentes de la comunicacion, desde la perspectiva del paciente, y las
dos dimensiones del bienestar psicologico analizadas atendiendo a la edad de los

pacientes.
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Resultados.

Vemos que los resultados obtenidos evidencian que sélo existen correlaciones

significativas entre calidad de atencion al pacientey bienestar psicologico subjetivo

y entre calidad de atencion al paciente y bienestar material en los pacientes

menores de 25 afios (r= .25; P= .04 y r= .30; P=.01, respectivamente).

Edad: Menor de 25 afios

Figura 70. Grafico de dispersion de la relacion Calidad de atencion al paciente (desde la

perspectiva del paciente) — Bienestar psicoldgico subjetivo del sanitario — Pacientes menores de 25 ajios.

El grafico de dispersion de la Figura 70 sefiala la relacion entre el bienestar

psicologico subjetivo en el sanitario y la calidad de atencion al paciente en los

pacientes menores de 25 afios.

Esta figura nos indica que existe una relacion positiva entre el bienestar psicolggico
subjetivo y la calidad de atencion al paciente en los pacientes menores de 25 ajios. Cuando la
puntuacion centil en bienestar psicoldgico subjetivo es baja, también lo es en calidad de atencion al

paciente y, cuando la puntuacion es alta en una, también lo es en la otra.
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Resultados.

Edad: Menor de 25 aiios

# % ® & % ¥ & # » ¥

Figura 71. Grafico de dispersion de la relacion Calidad de atencion al paciente (desde la

perspectiva del paciente) — Bienestar material del sanitario — Pacientes menores de 25 arios.

El grafico de dispersion de la Figura 71 sefiala la relacion entre el bienestar
material en el sanitario y la calidad de atencion al paciente en los pacientes

menores de 25 afios.

Esta figura nos indica que existe una relacion positiva entre el bienestar psicolggico
material 'y la calidad de atencion al paciente en los pacientes menores de 25 anos. Cuando la
puntuacion centil en bienestar material es baja, también lo es en calidad de atencion al paciente y,

cuando la puntuacion es alta en una, también lo es en la otra.

Los resultados obtenidos evidencian parcialmente la existencia de relaciones
significativas entre el bienestar psicolégico del sanitario y la percepcion del
paciente sobre la calidad y fluidez de la comunicacion, pues solo existen correlaciones
significativas entre las variables calidad de atencion al paciente y bienestar material, entre calidad de
atencion al paciente y bienestar psicoldgico subjetivo en el sexo masculino; entre calidad de atencion al
paciente y bienestar psicoldgico subjetivo 'y entre calidad de atencion al paciente 'y bienestar material en

los pacientes menores de 25 arios.
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Resultados.

5.2.8. Analisis de la relacion entre la calidad y fluidez de 1la
comunicacion percibida por el pacientey el cansancio emocional (CE)

en el trabajo y la despersonalizacion (DP) en el sanitario.

5.2.8.1. Comunicacion paciente — CE/DP sanitatio.

Comunicacion
Calidad de
HHSS HHCC Atencién al Empatia Globg !
. Comunicac.
Paciente
) ¢ .01 -.05 .01 .03 .01
Cansancio
Burnoyy” Lrocional Sig. 71 15 71 37 70
¢ .02 .01 .06 .01 .06
Despersonalizacion
Sig. 45 .68 10 72 10

Tabla 68. Correlaciones entre Comunicacion paciente — “Burnount” del sanitario.

Nota: ¥*P<.05; ¥**¥P<.01; ***P<.001.

La Tabla 68 muestra los resultados obtenidos tras realizar la correlacion de
Pearson entre los componentes de la comunicacion desde la perspectiva del
paciente 'y dos de las dimensiones del “burnout™ cansancio emocional y

despersonalizacion.

Observamos que los resultados constatan la inexistencia de correlaciones entre las
cinco areas de la comunicacion y las dimensiones del sindrome de “burnout” cansancio emocional y

despersonalizacion.
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Resultados.

5.2.8.2. Comunicacion paciente — CE/DP sanitario — Sexo del paciente.

Comunicacién
Calidad de
HHSS HHCC Atenciénal Empatia . OO0
. Comunicac.
Paciente
¢ .06 .03 -.01 .09 .03
Varon 30 54 80 13 57
Cansancio Sig: ’ ’ ' ' '
Emocional . 01 1109 03 .00 .00
Mujer
“Burnout” Sig. .78 .02 44 .94 .94
¢ .00 .04 .00 -.00 .01
Varéon
Sig. .90 45 94 94 .84
Despersonalizacion
¢ .05 .00 109 .03 .09
Mujer
Sig. .30 92 .02 46 .05

Tabla 69. Correlaciones entre Comunicacion paciente — “Burnout” del sanitario segin el sexo del paciente.

Nota: *P<.05; **P<.01; ***P<.001.

La Tabla 69 muestra los resultados obtenidos tras realizar la correlacion de
Pearson entre los componentes de la comunicacion desde la perspectiva del
paciente y las dos de las dimensiones del “burnout™ cansancio emocional y

despersonalizacion teniendo en cuenta el sexo del paciente.

Observamos que los resultados constatan la existencia de correlaciones
significativas en el sexo femenino entre habilidades comunicativas y cansancio emocional (r= -.11,

P=.02) y calidad de atencion al paciente y despersonalizacion (r=-.11; P=.02).
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Resultados.

Sexo: Mujer

- L] L]

Sqgrlineal =0017

Figura 72. Graficos de dispersion de la relacion Habilidades comunicativas (desde la perspectiva

del paciente) — Cansancio emocional del sanitario — Pacientes de sexo femenino.

El grafico de dispersion de la Figura 72 sefala la relacién negativa entre el
cansancio emocional en el sanitario y las habilidades comunicativas en las

pacientes de sexo femenino.

Esta figura nos indica que existe una correlacion negativa entre el cansancio emocional
y las habilidades comunicativas en las pacientes. A mayor cansancio emocional, los pacientes de sexo
femenino indican que la calidad de comunicacion del sanitario al paciente disminuye (por tanto

es menor). Y viceversa.
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Resultados.

Sexo: Mujer

L] -

Sg r lineal = 0,005

Figura 73. Graficos de dispersion de la relacion Calidad de atencion al paciente (desde la
perspectiva del paciente) — Despersonalizacion del sanitario — Pacientes de sexo femenino.

El grafico de dispersion de la Figura 73 sefala la relacién entre la
despersonalizacion en el sanitario y la calidad de atencion al paciente en las

pacientes de sexo femenino.

Esta figura nos indica que existe una correlacion positiva entre la despersonalizacion y

la calidad de atencion al paciente en las pacientes.
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Resultados.

5.2.8.3. Comunicacion paciente — CE/DP sanitario — Edad del paciente.

Comunicacién
Calidad de
HHSS HHCC Atencion Empatia O 004
. Comunic.
al Paciente
‘ .08 -13 -.00 .10 -.04
Menor de
25 afos Sig. .53 .29 .99 42 .75
¢ -.01 -.02 -.03 -.01 -.00
Entre 25
y 35 afios S .83 72 .64 .81 93
Cansancio &
Emocional c -120 -18(%) .08 -.08 -.07
Entre 36
y 45 afios Sig. 13 .02 32 33 .38
‘ .08 .00 .00 109 .07
Mayor de
45 an .
“Burnont” anos Sig. 15 98 .98 .04 21
¢ 33(FFY 14 11 .01 17
Menor de
25 afios Sig. .00 25 .37 .89 16
‘ -.05 .02 -.08 -.01 .00
Entre 25
y 35 afios Sig. 45 74 .28 .79 95
Despersonalizacién
‘ -.09 -13 .05 =12 -.01
Entre 36
y 45 afios Sig. .29 A1 .55 12 .88
¢ .05 .04 1400 .10 .09
Mayor de
45 afios Sig. .36 49 .01 .07 A1

Tabla 70. Correlaciones entre Comunicacion paciente — “Burnout” del sanitario segan la edad del paciente.

Nota: ¥*P<.05; ¥**¥P<.01; ***P<.001.

La Tabla 70 muestra los resultados obtenidos tras realizar la prueba de Pearson
entre los componentes de la comunicacion (habilidades sociales, habilidades comunicativas,
calidad de atencion al paciente, empatia y global comunicacion) desde la perspectiva del paciente
y dos de las dimensiones del “burnout™ cansancio emocional y despersonalizacion

teniendo en cuenta la edad del paciente.

301



Resultados.

Los resultados evidencian la existencia de correlaciones significativas entre
habilidades comunicativas y cansancio emocional en los pacientes de entre 36 y 45 arios de edad (r= -
.18; P=.02); entre empatia y cansancio emocional en los pacientes mayores de 45 anos (r= .11; P=
.04); entre habilidades sociales y despersonalizacion (r= .33; P=.00) en los menores de 25 asios; y

entre calidad de atencion al paciente y despersonalizacion en los mayores de 45 asos (r= .14, P=.01).

Edad: Entre 36 y 45 aiios

Cansancio Emocional

0 0 1 2 2
Habilidades comunicativas

Figura 74. Graficos de dispersion de la relacion Habilidades comunicativas (desde la
perspectiva del paciente) — Cansancio emocional del sanitario — Pacientes de entre 36 y 45 aiios.

El grafico de dispersion de la Figura 74 sefiala la relaciéon entre el cansancio
emocional en el sanitarioy las habilidades comunicativas en los pacientes de entre

36 y 45 afios de edad.

Esta figura nos indica que existe una correlacion negativa entre el cansancio emocional
de los sanitarios y las habilidades comunicativas en los pacientes. Los pacientes mayores de entre 36 y
45 ajios indican que a mayor cansancio emocional, la calidad de comunicacion del sanitario, o de

sus habilidades comunicativas, al paciente disminuyen (por tanto es menor). Y viceversa.
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Edad: Mayor de 45 afios

Cansancio Emocional

0 0 1 2 2
Empatia

Figura 75. Graficos de dispersion de la relacion Empatia (desde la perspectiva del paciente) —
Cansancio emocional del sanitario — Pacientes mayores de 45 arios.

El grafico de dispersion de la Figura 75 sefiala la relacion entre el cansancio
emocional en el sanitario y la empatia en los pacientes mayores de 45 afios de

edad.

Esta figura nos indica que existe una correlacion positiva entre el cansancio emocional

de los sanitarios y la empatia en los pacientes mayores de 45 arios de edad.
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Resultados.

Edad: Menor de 25 afios

(8]

Despersonalizacion

0 0 1 2 2
Habilidades sociales

Figura 76. Graficos de dispersion de la relacion Habilidades sociales (desde la perspectiva del

paciente) — Despersonalizacion del sanitario — Pacientes menores de 25 arios.

El grafico de dispersion de la Figura 76 sefala la relacién entre la
despersonalizacion en el sanitario y las habilidades sociales (segin la vision del

paciente) en los pacientes menores de 25 afios de edad.

Esta figura nos indica que existe una correlacion positiva entre la despersonalizacion
en el sanitario y 1as habilidades sociales (segin la vision del paciente) en los pacientes menores de 25

arios de edad.
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Resultados.

Edad: Mayor de 45 afios

[

Despersonalizacion

0 0 1 2 2
Calidad atencion paciente

Figura 77. Graficos de dispersion de la relacion Calidad de atencion al paciente (desde la
perspectiva del paciente) — Despersonalizacion del sanitario — Pacientes mayores de 45 asios.

El grafico de dispersion de la Figura 77 sefala la relacién entre la
despersonalizacion en el sanitario y la calidad de atencion al paciente (segin la

vision del paciente) en los pacientes mayores de 45 afios de edad.

Esta figura nos indica que existe una correlacion positiva entre la despersonalizacion
en el sanitario y la calidad de atencion al paciente (segun la vision del paciente) en los pacientes

mayores de 45 arios de edad.

Los resultados constatan la existencia de relaciones significativas entre el sexo
temenino entre habilidades comunicativas y cansancio emocional y calidad de atencion al paciente y
despersonalizacion. Ademas, vemos correlaciones significativas entre habilidades comunicativas y
cansancio emocional en los pacientes de entre 36 y 45 aios de edad, entre empatia 'y cansancio
emocional en los pacientes mayores de 45 aiios; entre  habilidades sociales y despersonalizacion en los
menores de 25 afios; y entre calidad de atencion al paciente y despersonalizacion en los mayores de 45

anos.

Vemos que se verifica parcialmente la premisa a mayor cansancio emocional
en el trabajo y despersonalizacion en el sanitario, menor percepcion del paciente

sobre la calidad y fluidez de la comunicacion.
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Resultados.

5.2.9. Anilisis de la relacion entre la calidad y fluidez de la
comunicacion petcibida por el paciente y el grado de realizacion

personal (RP) en el trabajo en el sanitario.

5.2.9.1. Comunicacion paciente — RP sanitario.

Comunicacién

Calidad de
HHSS HHCC  Atencional Empata . C0P4
. Comunicacién

Paciente
‘ ” -.07 -.01 -.01 -.07 -.04

Burnount” R ealizacion f

Personal 07 68 71 .05 25

Sig.

Tabla 71. Correlaciones entre Comunicacion paciente — “Burnount” del sanitario.

Nota: *P<.05; **P<.01; ***P<.001.

La Tabla 71 muestra los resultados obtenidos tras realizar la correlacion de Pearson
entre los componentes de la comunicacion desde la perspectiva del paciente y la

dimension del “burnout”. realizacion personal.

Observamos que los resultados evidencian la ausencia de correlaciones entre las

cinco areas de la comunicacion y el area del “burnont” realizacion personal.

5.2.9.2. Comunicacion paciente — RP sanitario — Sexo del paciente.

La Tabla 72 muestra los resultados obtenidos tras realizar la correlacion de Pearson
entre los componentes de la comunicacion (habilidades sociales, habilidades comunicativas,
calidad de atencion al paciente, empatia 'y global comunicacion) desde la perspectiva del paciente
y la dimension del “burnout™ realizacion personal teniendo en cuenta el sexo del

paciente.

Los resultados evidencian la existencia de correlaciones significativas entre

habilidades sociales y realizacion personal enlos pacientes varones (r=-.13; P=.03).
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Resultados.

Comunicacién
Calidad de
HHSS HHCC Atencién al Empatia Glo‘bal .,
. Comunicacién
Paciente
s 1309 .00 .10 -11 -.02
Varon
o Sig .03 .89 .09 .05 71
o ,» Realizacion ’
Burnout
Personal . -03 -03 -08 -05 -05
Mujer
Sig, 44 .54 .09 .26 25

Tabla 72. Correlaciones entre Comunicacion paciente —Burnout” del sanitario segin el sexo del paciente.

Nota: *P<.05; **P<.01; ***P<.001.

El grafico de dispersion de la Figura 78 sefala la relacion entre la realizacion
personal en el sanitario y las habilidades sociales (segun la perspectiva del paciente) en

los pacientes varones.

Sgrlineal = 0015

Figura 78. Grafico de dispersion de la relacion Habilidades sociales (desde la perspectiva del
paciente) — Realizacion personal del sanitario — Pacientes de sexo masculino.

Esta figura nos indica que existe una correlaciéon negativa entre la realizacion personal
de los sanitarios y las habilidades sociales (segan la perspectiva del paciente) en los pacientes

varones.
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Resultados.

5.2.9.3. Comunicacion paciente — RP sanitario — Edad del paciente.

La Tabla 73 muestra los resultados obtenidos tras realizar la correlacion de Pearson
entre los componentes de la comunicacion (habilidades sociales, habilidades comunicativas,
calidad de atencion al paciente, empatia y global comunicacion) desde la perspectiva del paciente
y la dimension del “burnout’ realizacion personal, teniendo en cuenta la edad del

paciente.

Los resultados evidencian la existencia de correlaciones significativas entre
empatia 'y realizacion personal en los pacientes de entre 36 y 45 aiios (r=-.1; P= .03) y en los
pacientes mayores de 45 asios (-.14; P=.017).

Comunicacién
Calidad de
HHSS HHCC Atencién Empatia Glo.b al,,
. Comunicacioén
al Paciente
Menor r .06 -.00 .07 .09 A1
de 25
afios  Sig. .61 .96 .56 .45 .39
Entre r -.00 .02 -.03 .05 .01
25y
. . 35 Sig. 94 77 .60 44 86
Burnout”  Realizacion anos
Personal Entre ¢  ~16  -00 06 -17(%) 12
36y
B g, 05 98 41 .03 13
afos
Mayor -.10 -.05 -00 - 140 -.08
de 45
afios  Sig. .06 .34 .88 .01 14

Tabla 73. Correlaciones entre Comunicacion paciente — “Burnout” del sanitario segun la edad del
paciente.

Nota: *P<.05; ¥**¥P<.01; ***P<.001.
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Resultados.

El grafico de dispersion de la Figura 79 sefiala la relaciéon entre la realizacion

personal en el sanitarioy la empatia (segin la perspectiva del paciente) en los pacientes

de entre 36 y 45 afios de edad.

Esta figura nos indica que existe una correlaciéon negativa entre la realizacion personal

de los sanitarios y 1a empatia (segan la perspectiva del paciente) en los pacientes de entre 36 y 45

asios de edad.

Sqr lineal = 0,027

Figura 79. Grafico de dispersion de la relacion Empatia (desde la perspectiva del paciente) —
Realizacion personal del sanitario — Pacientes de entre 36 y 45 aros.

El grafico de dispersion de la Figura 80 sefala la relacién entre la realizacion
personal en el sanitario y la empatia (segin la perspectiva del paciente) en los

pacientes mayores de 45 afios de edad.

Esta figura nos indica que existe una correlacion negativa entre la realizacion personal

de los sanitarios y la empatia (segin la perspectiva del paciente) en los pacientes mayores de 45 asos

de edad.
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Resultados.

Sqrlineal = 0,019

Figura 80. Grafico de dispersion de la relacion Empatia (desde la perspectiva del paciente) —

Realizacion personal del sanitario — Pacientes mayores de 45 aiios.

Los resultados evidencian la existencia de relaciones significativas entre
habilidades sociales y realizacion personal en los pacientes varones y entre empatia y realizacion personal

en los pacientes de entre 36 y 45 ajios y en los pacientes mayores de 45 asios.

Por todo lo anterior, podemos sefialar que la percepcion que tiene el paciente
sobre la calidad de la comunicacion del sanitario poco tiene que ver con la
percepcion que tiene el sanitario sobre su realizacion personal No obstante, vemos

que en algunas variables en particular, existe una correlacién positiva.
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5.3. DESCRIPCION DE LOS PRINCIPALES RESULTADOS.

5.3.1. Perfiles muestrales obtenidos.

Antes de proceder al contraste de las hipdtesis de nuestro estudio y en vista a la
multitud de resultados obtenidos, hemos estimado conveniente extraer los perfiles de los
sujetos estudiados con la finalidad de permitir una mayor claridad en la lectura e

interpretacion de los resultados.

5.3.1.1. Perfil de Ia muestra sanitaria.

Nuestra muestra se compone de 760 profesionales sanitarios.

En los resultados obtenidos, en relacién al sexo, hemos encontrado una mayor
presencia femenina, pues casi las dos terceras partes de la muestra la constituyen mujeres
(n= 529). En cuanto a la edad tienen mas representacion los mayores de 45 afios (53.4%)
y los sanitarios de entre 36 y 45 asos (28.7%).

Respecto a la experiencia profesional los resultados conseguidos revelan que la mayoria
de los sanitarios tiene una experiencia profesional de mds de 10 afios (n=598). A gran
distancia le siguen los sanitarios de entre 6 y 10 asios de experiencia y los de entre 0 y 5 asios.

Teniendo en cuenta la localizacion de los sanitarios de nuestra muestra, hemos
evidenciado que las dreas con una mayor participacion sanitaria se corresponden con las
zonas mas pobladas: Badajoz (n=173), Cdceres (n=131) y Mérida (n=123). El resto de
areas no supera en ninguno de los casos los 100 profesionales.

El hecho de que en nuestro estudio aparezca una muestra mayor de la provincia de
Badajoz, es porque ésta es la mas poblada de Extremadura (61.2% frente a 38.8%).
Asimismo, los resultados obtenidos constatan una mayor participaciéon de profesionales
en el ambito rural (60%) que urbanos. Ademas, la mayor parte de nuestra muestra sanitaria
desempefia su labor profesional en hospitales (n=476) frente a centros de atencién
primaria (n=284).

En cuanto a la categoria profesional los datos evidencian que casi la mitad de la muestra
sanitaria la componen los profesionales de enfermeria (47.1%), siendo los auxiliares de
enfermeria la categoria profesional menos representada en nuestra muestra, aunque debemos
aclarar que fodas las categorias profesionales estan dentro de los porcentajes de

representatividad necesarios para generalizar nuestros resultados.
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Teniendo en cuenta la especialidad sanitaria hay que sefalar que no hemos encontrado
que sea un elemento relevante en nuestro estudio, a pesar de que hayan respondido a esta
cuestién 450 de los 760 profesionales analizados. Y decimos que no es relevante porque
existe una gran variabilidad de especialidades sanitarias (hemos distinguido 27
especialidades diferentes), que nos lleva a errar mas que a esclarecer los resultados
obtenidos. La especialidad sanitaria predominante en nuestro estudio es la wedicina general,
no olvidemos que 284 profesionales sanitarios ejercen su actividad en centros de atencién
primaria.

En contra de lo esperado en relacion a la calidad y fluidez de la comunicacion, al ““burnout”
y al bienestar psicolggico, y en base a los resultados obtenidos, la percepcion de los sanitarios
respecto de de sus habilidades comunicativas, evidencian unos valores muy elevados que
revelan que nuestra muestra sanitaria se percibe como muy competente en lo que a la
calidad y fluidez de la comunicacién hacia el paciente respecta (en una escala de 1 a 5
encontramos puntuaciones muy altas como: 4.18 en la variable empatia 6 4 en la dimension
habilidades sociales). Por otra parte, los sanitarios de nuestra muestra, confirman que no
padecen “burnouf’ y que se sienten muy realizados en su puesto de trabajo, como
seflalan los bajos niveles encontrados de cansancio emocional 'y despersonalizacion (trato
inadecuado hacia los demas) y los elevados niveles de realizacion personal. Ademas, en esta

misma linea, los sanitarios sostienen que poseen un nivel apropiado de bienestar psicoldgico.

* Fl perfil medio de los sanitarios participantes en nuestra investigacion es:

Mujer, mayor de 45 afios, con una experiencia profesional de mas de
10 afios, que desempefia su ocupacion en el area de enfermeria de un
hospital de la provincia de Badajoz, que considera que posee unas
habilidades comunicativas y un bienestar psicolégico muy
apropiados, que no sufre “burnout” en su puesto de trabajo y que,

por el contrario, se siente muy realizada en su labor profesional.
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5.3.1.2. Perfil de Ia muestra paciente.

LLa muestra de usuarios de nuestra investigacion se compone de 658 pacientes.

Al igual que sucede en la muestra sanitaria hemos encontrado una mayoria
femenina (n=390). A diferencia de lo que ocurria en la muestra de sanitarios, los pacientes
menores de 45 aios son los mas representados en nuestro estudio: los pacientes de entre 25 y
35 ajios representan el 26.60% y los de entre 36 y 45 asnos un 21.43%; total un 47.03% frente
al 42.71% que corresponde a los mayores de 45 afios.

Los pacientes, segun revelan los resultados obtenidos, se ubican mayoritariamente en
la provincia de Badajoz (88.6%). El desequilibrio que estos datos demuestran se debe a
que las asociaciones de pacientes que han colaborado con nuestro estudio pertenecen
mayoritariamente a la provincia pacense; ademads, los pacientes no asociados que han
participado también son de la provincia de Badajoz.

Pese a la diversidad de empleos que alegan los pacientes de la muestra (hemos
distinguido 28 actividades profesionales diferentes), una cuarta parte la componen los
pacientes que se encuentran en situacion de desempleo (27.05%). Les siguen los usuarios
que se dedican a los servicios socioculturales y a la comunidad, los pensionistas, los que trabajan en
la administracion y los que se dedican al comercio y marketing.

En lo relativo a la calidad y fluidez de la comunicacion, los datos obtenidos constatan que
el punto de vista del usuario no coincide con la percepcion del sanitario, puesto que, pese
a que el personal sanitario percibe que sus habilidades comunicativas con los pacientes son
muy apropiadas, los usuarios consideran que la comunicacioén con los sanitarios no es la
adecuada y que su comunicaciéon con los sanitarios no es eficaz, ya que no utilizan un
lenguaje claro, sencillo, ni comprensible.

En relacién a si el bienestar psicologico del sanitario influye en la calidad de la
comunicaciéon con el paciente, Unicamente los usuarios varones menores de 25 asios
consideran que ambos aspectos estan relacionados. Estos pacientes perciben que los
profesionales mas felices y positivos emocionalmente tienen mejores competencias

comunicativas.
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Sin embargo, los usuarios no aprecian que el sindrome de “burnout”, que puede
sufrir el sanitario, sea un factor influyente en sus relaciones comunicativas e
interpersonales. Da la impresion de que no comprenden que un profesional de la salud que
se sienta cansado emocionalmente, no pueda desarrollar su ocupaciéon laboral con

normalidad y que eso afecte a sus aptitudes comunicativas.

* En base a estos datos obtenemos ¢l perfil promedio de los pacientes participantes

en nuestra investigacion:

Mujer, menor de 45 afios, procedente de la provincia de Badajoz y en
situacion de desempleo, que no percibe que su comunicacién con el
personal sanitario sea apropiada, que aprecia que el bienestar psicolégico
del sanitario repercute directamente en la comunicacién entre ambos, pero
que no entiende que el “estar quemado” del sanitario influya en su

capacidad para comunicarse.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

A raiz de los resultados obtenidos en la investigacién, estamos en condiciones de
plantear algunas conclusiones relevantes que confirman varias de las hipétesis de nuestro
estudio.

Antes de comenzar, es preciso sefialar que varias hipdtesis han sido agrupadas

siguiendo dos criterios:

v" Su similitud en el planteamiento con la premisa de partida y con los resultados
obtenidos.
v" FEl contraste de la percepcion del sanitario con la del paciente para permitir una

mayor claridad en la lectura e interpretacién de los resultados obtenidos.

Asimismo, es importante destacar que varias de las conclusiones de nuestro estudio
coinciden parcialmente con los resultados de investigaciones nacionales e internacionales que
han analizado uno o varios de los aspectos que hemos tratado en esta investigaciéon. Es
preciso sefialar que existen muchos estudios sobre el fenémeno del “burnout”, otros tantos
sobre el bienestar psicolégico y pocos referidos a la calidad de la comunicaciéon entre
sanitarios y pacientes pero ninguno que combine las tres dimensiones. Por este motivo,
creemos conveniente también matizar que nuestro estudio puede compararse con otras
investigaciones solo parcialmente; ya que no hemos localizado ningun estudio idéntico al
nuestro; aunque si hemos encontrado otras investigaciones que coinciden en alguna de las
dimensiones: comunicacién desde la vision del paciente, comunicacion desde la percepcion

del sanitario, “burnout”, bienestar psicolégico, etc.

A continuacion pasamos a detallar las conclusiones mas relevantes obtenidas.
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En relaciéon a la primera de las hipotesis (H1), comprobamos que la
percepcion que tiene el personal sanitario respecto a la calidad de la atencién al
paciente es adecuada, dato que contrasta con la visién que tiene el usuario respecto
ala atencién que recibe por parte del profesional (H12).

Los sanitarios perciben que la calidad y fluidez de su comunicacion en las interacciones
con los pacientes se adecua a la demanda del usuario. Se perciben empdticos y competentes,
tanto social como emocionalmente. A su modo de ver, se preocupan por su estado
emocional, intentando en la medida de lo posible ponerse en el lugar del paciente,
procurando que se sientan bien atendidos, mostrando cercania y comprensiéon en las
interacciones e intentando transmitirles tranquilidad.

Esta apreciacién no varia ni en funcién del sexo ni de la edad del personal sanitario.
Tampoco influyen los afios de experiencia ni la categoria profesional. Médicos, enfermeros
y auxiliares de clinica hacen una valoracion positiva de la calidad de la atencion al usuario.

Los profesionales de la salud perciben la empatia como la competencia que destaca en
mayor medida en ellos. A su modo de ver, entienden que su reaccién emocional se ajusta al
estado emocional del paciente, adoptando una perspectiva desde un punto de vista
cognitivo y mostrando preocupacion e interés por su dolencia.

Por su parte el paciente considera que la atencioén que recibe por parte del personal
sanitario no es adecuada y se muestra critico en sus apreciaciones respecto a /a calidad de la
comunicacion que recibe por parte de éstos. Los pacientes se quejan del lenguaje poco claro y
comprensible que utiliza el personal sanitario, de la escasa cercania e informacién que
proporciona durante la interaccién, del poco tiempo de dedicacién y de la falta de
cordialidad y contacto ocular. En esta misma linea, Martin-Fernandez e a/. (2010), en un
estudio realizado sobre la satisfaccion del paciente con la atencién recibida de su médico de
familia, concluye que solo 4 de cada 10 pacientes se sienten satisfechos.

Asimismo, Garcia (2002) en un estudio realizado con médicos especialistas en
pediatria, destaca varias barreras generadoras de la insatisfaccion del paciente en su relacion
con el médico. Entre ellas sefala: la ausencia de un clima céalido y cercano, la falta de
habilidad del médico para percatarse de las preocupaciones del paciente, la escasa claridad
en la informacion relativa al diagnéstico y a los factores desencadenantes de la dolencia o
enfermedad y el uso de una terminologia poco adaptada al paciente. Estos resultados
también se evidencian en los trabajos de Forchuk y Reynolds (2001), Gutiérrez, Jiménez,

Pérez, Gallego y Linares (1997), Loayssa, Ruiz y Campayo (2009).
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La mayoria de estos estudios destacan las diferentes percepciones que tienen los
profesionales y los usuarios del servicio sanitario.

Por una parte, los trabajos de Arroyo-Valerio e al. (2013), Carvalho, Tigre y Costa
(2008), Diaz-Saez et al. (2011), Girén et al. (2002), Sifuentes, Parra, Marquina y Oviedo
(2010), Alves, Fraxe, Soares y Pinto (2002), destacan igualmente que el profesional sanitario
se manifiesta distante e impersonal en sus interacciones con el paciente, que los médicos
son poco comunicativos, que los sanitarios deben mejorar las estrategias comunicativas e
informativas con los pacientes, que la comunicacién y la relacién interpersonal entre
sanitarios y pacientes deberfa ser mas efectiva y que determinadas actitudes en el personal
de enfermeria (tales como el distanciamiento, la indiferencia y la inadecuaciéon en la
comunicacion hacia el paciente) ponen de manifiesto repercusiones negativas en el proceso
terapéutico.

Sin embargo, hay estudios en los que los pacientes sefialan que su comunicacién con
el personal sanitario es la adecuada. Marques, Paes y Motta (2009) analizan la comunicacion
entre profesionales sanitarios (médicos y enfermeros) y los familiares de pacientes de
terapia intensiva. El trabajo concluye que, aunque algunos familiares demandaban la
necesidad de una mayor claridad sobre las informaciones basicas de la dolencia del familiar
enfermo, por lo general estimaban la atenciéon del personal sanitario como satisfactoria.
También la investigacion llevada a cabo por Schwenk, Evans, Laden y Lewis (2005) sobre
la comunicacion médico—paciente en enfermos con depresion cronica (en el contexto de
atencion primaria), destaca que la mayoria de los pacientes estan satisfechos con la atencién
recibida por su médico; aunque destacan escasez de informacién en lo relativo a la
sintomatologia y las reacciones adversas del tratamiento.

Es necesario resaltar que, nuestro estudio se ha realizado sobre pacientes afectados
con dolencias habituales que no requieren ni una terapia intensiva, ni padecen depresion
crénica porque la muestra se ha obtenido en centros de atencidon primaria y hospitales;
centros en los que sus rutinas habituales apenas se ocupan de terapias intensivas o
depresiones cronicas. Esta circunstancia creemos conveniente comentarla, puesto que
entendemos que si un paciente recibe una terapia mas intensiva o padece una depresion
cronica, el sanitario tendra un mayor contacto y seguimiento mas continuado de su
dolencia; y como consecuencia, potenciaran en el profesional una mayor empatia y un

mayor acercamiento que sera percibido por el paciente.
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Las conclusiones obtenidas en estas dos hipotesis claves en nuestro estudio

demuestran una gran incongruencia en la percepcion de la realidad de la relacion

interpersonal y comunicativa entre pacientes y sanitarios, lo que hace preguntarnos en qué
grado los sanitarios son conscientes de dicha situacién.

Todo parece indicar que se precisa una “humanizaciéon médica” (Girén ef al., 2002).
Pérez, Najarro, Dulce, Gallardo y Fernandez (2009) también sefalan la necesidad de
fomentar estrategias de mejora de la atencién sanitaria. La importancia del entrenamiento y
de la formacién en habilidades sociales o habilidades comunicativas en los sanitarios son
una constante que se hace patente con otros estudios (Blazquez-Manzano et al, 2012;
Gonzalez, 2007; Marin y Leén, 2001; Moore, Gémez y Kurtz, 2012; Ramoén-Garcia,
Segura-Sanchez, Palanca-Cruz y Roman-Lopez, 2012; Sogi, Zavala, Oliveros y Salcedo,
2000). Por su parte, Moore e¢f al. (2012) sostienen la trascendencia de potenciar la puesta en
practica de las habilidades comunicativas en la relacion clinica, asi como la adquisiciéon de
estas destrezas durante los estudios universitarios de los sanitarios (Baile ez a/, 2000).

Gonzalez (2007), Marin y Leén (2001), Queiroz, Watanabe, Vieira y De Oliveira (1998),

Ramoén-Garcia ef al. (2012), igualmente destacan la necesidad de formar a estos
profesionales en el manejo y desarrollo de competencias que faciliten la calidad de la

atencion al paciente.

Las hipétesis 2, 3, 4 y 5, que analizan la existencia de diferencias significativas
en la calidad y fluidez de la comunicacion en la percepcion del sanitario respecto al
paciente segun el sexo (H2), segin la edad (H3), en funcién de los afios de
experiencia del sanitario (H4) y segun la especialidad (H5), no se confirman.
Tampoco se confirma la existencia de relaciones significativas desde la perspectiva

del paciente en lo relativo al sexo (H13) y a la edad (H14).

Los sanitarios perciben, como hemos sefialado en parrafos anteriores, que su
comunicaciéon con los pacientes es muy apropiada, no evidenciandose diferencias en la
apreciacion de esta competencia atendiendo al sexo, a la edad, a los afios de experiencia

profesional y a la especialidad.

Los resultados obtenidos evidencian que, tanto varones como mujeres, se perciben
igual de habilidosos y competentes para comunicarse con sus pacientes, no constatandose la
presencia de diferencias significativas segun el sexo. En esta misma linea, la investigacién

llevada a cabo por Marin y Leén (2001) sobre las habilidades comunicativas del personal de
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enfermeria, tampoco constata diferencias significativas atendiendo al sexo. Este estudio
concluye que el personal de enfermeria (tanto varones como mujeres) se percibe como
competente y habilidoso en sus interacciones con los usuarios del servicio (la comunicacion
efectiva les permite mantener la calma y solucionar problemas con los pacientes

conflictivos).

Nuestro trabajo tampoco evidencia diferencias significativas en la percepcion de la
comunicaciéon del sanitario en los distintos grupos de edad. Todos los sanitarios,
independientemente de su edad, se perciben competentes en sus intercambios
comunicativos con los pacientes. Por lo general, los sanitarios de todos los grupos de edad
tratan de dedicar mas tiempo a los pacientes mas graves y sefialan que siempre tienen muy
en cuenta el estado emocional del usuario para no hacerle dafio con informaciones relativas

a su patologfa.

A diferencia de nuestro estudio existen otros donde se concluye que los sanitarios se
perciben poco competentes en sus intercambios comunicativos con los usuarios. Casares ef
al. (2007) analizan los problemas comunicativos percibidos por el personal de enfermerfa
del Complejo Hospitalario de Ourense, con los pacientes, los familiares y el equipo de
trabajo. La investigacién concluye que estos profesionales perciben dificultades para
comunicarse con los pacientes y familiares, aunque con la edad se aprecia una mejora en la

percepcion de la comunicacion.

Por el contrario, nuestra investigaciéon nos indica que los afios de experiencia
profesional no influyen en /lz calidad de la comunicacion con los pacientes, ya que no
evidenciamos que los profesionales mas expertos sean mas competentes en comunicacion

que los jovenes, ni al contrario.

Por dltimo, los resultados de nuestro estudio seflalan que no existen diferencias
significativas en la comunicacién del sanitario con el paciente en relacion a la especialidad.
Sin embargo, los especialistas en farmacia son los que se perciben como mas competentes
para la interaccién interpersonal, puesto que son los que dicen mantener un clima de
confianza reciproco, ademas son los que mas perciben que usan un lenguaje sencillo y facil

de entender por el paciente y, por ultimo, los que mas se ponen en el lugar del paciente.
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En cuanto a la percepcion del paciente, los datos evidencian que los usuarios de
los servicios sanitarios perciben como inadecuada la calidad y fluidez de la comunicacion
con el sanitario, como ya hemos comentado en parrafos anteriores. Esta apreciacion no
varfa segin el sexo del paciente, dado que varones y mujeres coinciden en sus valoraciones.
Segun los pacientes, apenas hay contacto ocular por parte del sanitario, la comunicacién
con los sanitarios no es eficaz, no les describen detalladamente los aspectos relacionados
con su dolencia de cara a fomentar una mejor y mas rapida recuperaciéon, ni los
profesionales les explican adecuadamente todo lo relativo a la enfermedad y/o
convalecencia.

En relaciéon a la edad del paciente, tampoco aprecian que la calidad de la
comunicaciéon mejore en ninguno de los intervalos de edad analizados. En general, la
percepcion del usuario es muy negativa. Los pacientes sefialan que para los sanitarios sélo
son "uno mas" de los muchos que tienen que atender. Asimismo, destacan la dificultad del
sanitario para "ponerse en el lugar del paciente" y la escasa preocupaciéon que muestran por
el estado animico del usuario en el momento que deben proporcionatle informacion.

En la linea de nuestros resultados, los escasos estudios al respecto también confirman
la existencia de percepciones diferentes en la comunicaciéon entre sanitarios y pacientes.
Steine, Finset y Laerum (2001) en su trabajo sobre las experiencias de los pacientes en las
consultas de atencion primaria, sefialan que el 50% de éstos perciben que su comunicacion
con el sanitario es poco adecuada. Asimismo, 1/4 de los pacientes sefiala que, al salir de la
consulta, se marcha con emociones negativas.

La investigacion de Mas ez a/. (2009) sobre las causas y la prevalencia de los encuentros
dificiles (ED) en consultas de atencion primaria entre médicos y pacientes, concluye que una
de las causas del malestar en los usuarios se debe a una actitud poco empatica por parte del
facultativo (28%). Algunos de los sentimientos, opiniones y actitudes que describen los
pacientes en sus interacciones con los médicos son las siguientes: sentimientos de haber
sido ignorados (3.7%), plantearse solicitar un cambio de médico por el malestar con la
relacién (5.1%), haber cambiado de médico por la misma razén (15.1%) y considerar a su

médico como un profesional de trato difici/ (3.1%).
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En lo que respecta a la hipétesis 6, donde planteamos que existen diferencias
significativas en la calidad y fluidez de la comunicaciéon del sanitario segun la
categoria profesional, podemos decir que nuestra hipotesis se cumple parcialmente, dado

que unicamente existen diferencias significativas en la dimension empatia.

Encontramos que, en relaciéon a la variable empatia, sélo existen diferencias
significativas entre médicos y técnicos auxiliares. Los técnicos auxiliares se perciben como
los que mas procuran que los pacientes se sientan relajados cuando son atendidos y los que

mas cercanos y comprensivos se muestran con los pacientes.

Los médicos y los enfermeros tienen una vision similar sobre su calidad empatica en
relacién a las interacciones con los pacientes. Asimismo, ambos colectivos afirman que

intentan transmitir tranquilidad al paciente durante la atencion al mismo.

A pesar de que la empatia es una dimensiéon muy valorada por los profesionales
sanitarios, como venimos comprobando a lo largo de nuestro estudio, no hemos
encontrado investigaciones con las que poder contrastar los resultados que nosotros hemos
obtenido en lo que a categorfas sanitarias se refiere; si, en cambio, hemos encontrado
algunos trabajos que relacionan la categoria de los sanitarios (médicos) con el sexo y la
edad. Es el caso del estudio realizado por Remén-Torres, Remoén-Torres y Tataje-Lavanda
(2013) que analiza el nivel de empatia en médicos internos de dos hospitales nacionales de
Perd. Sus datos no evidenciaron diferencias en cuanto al sexo, aunque si constataron
medias mas altas en las mujeres. La empatia era también mas elevada en los internos con

mayor edad.

En cuanto a la hipétesis referente a las diferencias significativas en el nivel de
bienestar psicolégico del sanitario en funcién del sexo, la edad, los afios de
experiencia profesional, el tipo de atencion al paciente (atencion especializada y/o
primaria) y la categoria profesional (H7) encontramos que esta hipotesis se cumple

parcialmente.

Al analizar la percepcion del sanitario, los resultados indican la existencia de
diferencias entre el nivel de bienestar psicoldgico subjetivo y material segin la edad del sanitario y
diferencias solo en el nivel de bienestar psicoldgico subjetivo en relacion con el sexo, los afos de

experiencia profesional, el nivel de atencion y la categoria profesional.
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Las diferencias encontradas en nuestros resultados entre bienestar psicoldgico subjetivo y
sexo evidencian que las mujeres son las que acostumbran a tener una visiéon mas positiva de
las cosas y a las que les gusta mas transmitir su felicidad a los demas. Estos resultados

coinciden con los obtenidos en la investigacion realizada por Renuncio ez a/. (2000).

En cuanto a la edad del sanitario, nuestro trabajo concluye que los profesionales que
mejor se sienten consigo mismo y los que consideran que viven con mayor desahogo y
bienestar son los de los grupos de edad comprendidos entre los 25 y 35 afios y entre 36 y

45 afios.

Por otra parte, los resultados obtenidos en relacion a las diferencias en el bienestar

psicoldgico de los profesionales atendiendo a la experiencia profesional han revelado que los

profesionales que muestran mayores niveles de bienestar psicolégico son los que mas
recientemente se ha incorporado al ambito laboral y los de entre 6 y 10 afios de experiencia
profesional; por contra, los sanitarios con mas experiencia, son los que presentan menores
indices de bienestar psicolégico. Nuestros datos coinciden con los resultados obtenidos por
Sanchez-Uriz ez al. (2006). En su trabajo dirigido a conocer el bienestar psicolégico de los
sanitarios se afirma que los profesionales que presentan un mayor malestar psicolégico son
los de entre 11 y 15 afios de experiencia profesional. Llama mucho nuestra atencion estos
resultados con los que nosotros hemos obtenido pues sorprende que en un afio un
profesional pase de tener un bienestar psicolégico muy adecuado (sanitarios de entre 6 y 10

aflos de experiencia) a manifestar malestar psicolégico.

En lo relativo al nivel de atencién los profesionales de atencion especializada son los

que se sienten mejor consigo mismo y, segun la categoria profesional, los auxiliares son los

sanitarios que mas se interesan por todo.

Con la hipdtesis 8 nos planteamos analizar la existencia de diferencias
significativas en el nivel de “burnout” del personal sanitario en el ambito laboral en
funcion del sexo, la edad, los afios de experiencia profesional, el tipo de atencién al

paciente (atencion especializada y/o primaria) y la categoria profesional.

Tras nuestra investigacion podemos afirmar que esta hipdtesis se cumple
parcialmente, puesto que existen diferencias significativas, pero no siempre. No se

evidencié la existencia de diferencias significativas entre el nivel de “burnout” vy el sexo;
y
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coincidimos parcialmente con Moreno, Gonzalez y Garrosa (2002) al considerar la escasa
relacién establecida entre los factores sociodemograficos (sexo, edad, etc.) con el “burnont’
del personal sanitario. En esta misma linea, la investigacion de Jorge, Blanco, Issa, Romero
y Galloso (2005) tampoco evidencia la existencia de diferencias significativas entre

“burnout” y sexo.

Sin embargo, hay investigaciones que si evidencian diferencias significativas en el
nivel de “burnout” entre varones y mujeres. De ahi que ésta fuera nuestra premisa de
partida en nuestra hipétesis. Mientras que los trabajos de De Pablo (2007a, 2007b)
concluyen que hay una mayor predisposicion de la mujer para padecer este sindrome; los
estudios de Caballero, Bermejo, Nieto y Caballero (2001) y Rodriguez, Oviedo, Vargas,
Hernandez y Pérez (2009) evidencian niveles mas elevados de “burmont” en varones.
Asimismo, la investigacion de Caballero e# @/ (2001), destaca a su vez, que los varones

puntian mas alto en la dimension cansancio emocional.

En cuanto a la despersonalizacion (respuesta fria e impersonal hacia el paciente) en el
sanitario y la edad sf hemos encontrado diferencias significativas. Nuestro estudio concluye
que el personal sanitario mas joven puntia mas alto en despersonalizacion presentando mayor
“burnout”. Siendo estos profesionales los que mas admiten actitudes de frialdad,
indiferencia, impersonalidad, insensibilidad y distanciamiento hacia los pacientes. En
cambio, los mayores de 45 afios son los que puntian en despersonalizacion en menor medida.
Estos datos coinciden con los encontrados por Quintanilla (2004), quien en su trabajo
sobre el personal de enfermerfa de una unidad de pacientes criticos concluye, que a mayor
edad del sanitario menor prevalencia de despersonalizacion y del nivel general de
“burnout”. Este estudio concluye, al igual que el de Rodriguez ez a/ (2009) que a mayor
edad del sanitario, mayor seguridad en el ejercicio de sus tareas y menor tendencia al estrés

laboral y despersonalizacion.

En cuanto a la experiencia profesional, evidenciamos que los sanitarios que se

perciben como los que mas facilmente comprenden los sentimientos de los pacientes son
los que tienen una mayor antigliedad laboral. Estos resultados de nuestro trabajo se
contraponen a los del estudio epidemiolégico del nivel de “burnout” del personal sanitario,

llevado a cabo por Atance (1997).

Al igual que en el estudio de Bernaldo de Quirés y Labrador (2007) los datos

obtenidos en nuestra investigacion han revelado que teniendo en cuenta la categoria
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profesional, los médicos son los profesionales que presentan niveles mas elevados de
cansancio emocional. Siendo éste colectivo el que se siente mas agotado emocionalmente por
su labor profesional, el que mas desmotivado y fracasado en su quehacer diario se percibe y

el que mas tenso se considera por no ser capaz de tener una mayor resistencia.

En esta misma linea, Jorge e al (2005) evidenciaron niveles altos de cansancio
emocional, despersonalizacion y realizacion personal en un estudio realizado con médicos de
atencion primaria y asi como menor realizacion personal, a mayor antigiiedad en el puesto de
trabajo. Martinez, Centeno, Sanz-Rubiales y Del Valle (2009), a partir de un estudio en el
que analizan el nivel de “burnout” del personal de enfermeria, concluyen que todo parece

indicar que la experiencia profesional protege ante el agotamiento emocional.

Con respecto al nivel de atencién (especializada o primaria), los resultados obtenidos

evidencian la existencia de diferencias en realizacidn personal entre los sanitarios de atencion
especializada en comparaciéon con los de atencién primaria. Los datos obtenidos han
constatado que los primeros se consideran los mas eficaces, los que mas positivamente se
evalian, los que se sienten mas felices y los que mas competentes laboral y socialmente se

perciben.

La hipotesis 9, relativa a la existencia de diferencias significativas en la
calidad y fluidez de la comunicacién del sanitario segun su nivel de bienestar
psicolégico, se confirma parcialmente. También se confirma parcialmente la
hipédtesis 15, acerca de si el bienestar psicolégico del sanitario influye en Lo que

percibe el paciente sobre la calidad y fluidez de 1a comunicacién del profesional.

Son varios los estudios que relacionan el bienestar psicolégico del sanitario con la
calidad de la comunicaciéon al paciente (Hernandez-Torres, Fernandez-Ortega, Irigoyen-
Coria y Hernandez-Hernandez, 2006; Korsch, Gozzi y Francis, 1968; Levinson, Roter,
Mullooly, Valiery y Frankel, 1997, Ronald ez a/, 1993; Torio y Garcia, 1997; Ruiz,
Rodriguez, Perula y Prados, 2002).

Los resultados obtenidos en los sanitarios evidencian que existen diferencias

significativas entre /a calidad y fluidez de la comunicacion segun el nivel de bienestar psicoldgico,
aunque estas relaciones no se cumplen en todos los casos. En relacién con nuestros datos,

el trabajo de Reig-Ferrer ef al. (2009) destaca que un adecuado bienestar psicolégico mejora
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la comunicacion entre el sanitario y el enfermo. En esta misma linea, Ronald ez a/ (1993)
constata la existencia de una relacion muy directa entre la comunicaciéon 6ptima del médico

y la satisfaccion del paciente, ademas de la propia satisfaccion del profesional.

Entre los datos recogidos, vemos que se relacionan todas las variables analizadas
(habilidades sociales, habilidades comunicativas, calidad de atencion al paciente, empatia y la comunicacion
a nivel global) con las de bienestar psicoldgico (bienestar psicoldgico subjetivo y material). Se evidencia
que los sanitarios que se sienten felices y bien consigo mismos y que tienen una vision mas
optimista de la vida, son mas eficaces en sus interacciones comunicativas con los pacientes.
Este dato se confirma tanto en los varones como en las mujeres y en todas las variables
relativas a la comunicaciéon. Asimismo, se evidencia en ambos sexos que los profesionales
que se sienten mas optimistas, tienen una mayor conciencia de que su comunicacién con
los pacientes es eficaz; ademas, los que mas afortunados se sienten, son los que mas usan

un lenguaje claro, sencillo y comprensible para hacerse entender por el paciente.

Cuando analizamos la relacion entre la edad del sanitatio y la calidad y fluidez de la
comunicacion y su bienestar psicoldgico, nuestros datos muestran la existencia de relaciones entre
el bienestar psicolégico de los profesionales comprendidas entre los 36 y los 45 afios y los
mayores de 45 afios en todas las dimensiones de la comunicacién analizadas. Observamos
que los sanitarios de mayor edad son los que muestran un mayor bienestar psicolégico (son
mas optimistas, mas positivos, se sienten mas capaces, etc.) y los que se perciben como mas
competentes en comunicacion. En los sanitarios comprendidos entre los 25 y 35 afos se
han evidenciado correlaciones entre su bienestar psicolégico (subjetivo y material) en todas
las dimensiones comunicativas excepto en la variable calidad de atencion al paciente. Este
personal sanitario mas joven y con una economia mas holgada se muestra mas competente

y habilidoso en las interacciones comunicativas con los pacientes.

En estos tres niveles de edad analizados se ha evidenciado que, a menor bienestar
psicologico, la percepcion del sanitario sobre su calidad y fluidez de la comunicacion con el
paciente disminuye. De ahi que el personal sanitario que mas infeliz se percibe, que cree
tener peor suerte y que considera que tiene menos recursos, utilice menos estrategias
comunicativas en su interacciéon con el paciente y se muestre menos competente, con

indiferencia de la edad que tenga.
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Los sanitarios con una mayor experiencia profesional son los que evidencian una

mayor relacién entre su bienestar psicologico y su calidad y fluidez de la comunicacién. Asi
en los profesionales de entre 6 y 10 afios de experiencia laboral, el bienestar psicoldgico se
relaciona con todas las dimensiones analizadas de la comunicacién, con excepciéon de la
variable calidad de atencion al paciente. Por lo que respecta a los sanitarios de 0 a 5 afios de
experiencia, se han encontrado correlaciones entre algunos factores: bienestar psicolggico
subjetivo y habilidades sociales, habilidades comunicativas, empatia y la dimension comunicacion a nivel
global, y entre bienestar material y habilidades comunicativas, empatia y la dimension comunicacion a
nivel global. Igualmente, los resultados obtenidos han evidenciado que, teniendo en cuenta
los afios de experiencia profesional del sanitario, se percibe mas eficaz a la hora de
proporcionar explicaciones al paciente en lo relativo a su dolencia. Mientras mayor es la
percepcion subjetiva de bienestar y felicidad del sanitario, mejor percibe su competencia
comunicativa hacia el paciente y en mayor medida estima que le explica al enfermo todo lo

que requietre su enfermedad y/o convalecencia.

Al establecer la relaciéon entre la calidad y fluidez de la comunicacién y bienestar

psicologico del sanitario, segun la categoria profesional a la que pertenece, los resultados
revelan que en todas las categorias profesionales el bienestar psicoldgico y la comunicacion se
relacionan. Unicamente es en la variable relativa a la calidad de atencion al paciente en la que no

se evidencia correlacion en médicos y auxiliares.

Por su parte, los datos obtenidos para este analisis en los pacientes evidencian

algunas correlaciones entre el bienestar psicoldgico del sanitario y la percepcion del paciente

sobre la calidad y fluidez de la comunicacion, atendiendo al sexo y a la edad del usuario.

Segun el sexo, sélo se han encontrado relaciones entre las dimensiones ca/idad de
atencion al paciente y bienestar psicoldgico subjetivo en los varones. Estos resultados indican en los
pacientes varones que, mientras mayor es la creencia de los sanitarios de que son dutiles y
necesarios para la gente, mayor es la percepciéon de los pacientes de que sélo son un

nimero mas que tienen que “despachar”.

Al analizar los grupos de edad de los pacientes, debemos senalar que sélo en los
usuarios sds jovenes (los menores de 25 afnos) se evidencia la relacion entre el bienestar
psicoldgico del sanitatio y su competencia comunicativa en lo que respecta al paciente. Estos
pacientes consideran que el personal sanitario que tiene un mayor bienestar psicoldgico es mas

competente y habilidoso comunicativamente.
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En definitiva, podemos interpretar que los profesionales que mejor se sienten
consigo mismos, que son mas felices, que se sienten mas dichosos y que perciben su
situacion econémica mas desahogada, son percibidos por los pacientes como los que mas

tiempo les dedican.

En lo que respecta a la hipotesis 10 y 11 relativas a la relacion que se establece
entre el sindrome de “burnout”y la competencia comunicativa atendiendo al sexo,
a la edad, a los afios de experiencia profesional y a la categoria profesional desde la
perspectiva del sanitario, comprobamos que se confirman parcialmente estas
hipétesis, aunque no se cumplen en todos los casos contrastados. También se
confirman parcialmente las hipotesis desde la percepcion de los usuarios (hipotesis
16 y 17), relativas a la relacion entre el “burnous’ del sanitario y la influencia que
ejerce este sindrome en la percepcion del paciente sobre la calidad y fluidez de Ia

comunicacion.

En lineas generales los resultados de nuestro estudio concluyen que los sanitarios
perciben la existencia de relaciéon entre la comunicacién y el cansancio emocional, la
despersonalizacion y la realizacion personal (sin la influencia de variables tales como el sexo, la

edad, los afnos de experiencia profesional y la categoria profesional).

Al analizar la comunicacion y el cansancio emocional y la despersonalizacion, y relacionarla
con el sexo del sanitario, los resultados constatan que existen diferencias. Tanto mujeres
como varones evidencian que, a mayor cansancio emocional y a mayor despersonalizacion, sus
competencias comunicativas y, la calidad de atencion al paciente son peores. También ambos
sexos evidencian la existencia de unas relaciones muy claras entre la realizacion personal y sus
aptitudes comunicativas. Varones y mujeres perciben que a mayor autoevaluacion y
estimulacién positiva sobre sus capacidades laborales, mas eficaz es su comunicacién con

los pacientes.

Contrastando la edad del sanitario con su percepcion de la calidad y fluidez de la
comunicacion 'y el “burnout’, observamos diferencias en los distintos grupos de edad. Los
profesionales menores de 25 afios no evidencian relaciones entre la competencia comunicativa y
el cansancio emocional y la despersonalizacion, sin embargo, si encuentran relaciones entre la
realizacion personal y practicamente todas las dimensiones comunicativas analizadas (excepto

con relacion a la calidad de atencion al paciente). Estos profesionales evidencian que cuanto mas
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competentes y satisfechos se encuentran, mejores son sus relaciones comunicativas con los
pacientes (empatizan mas con ellos, les explican de un modo mas facil y comprensible todo
lo relativo a su dolencia, mantienen un mayor contacto ocular con ellos y les prestan una

mayor atencion).

Los sanitarios de entre 25 y 35 afios, los de entre 36 y 45 y los mayores de 45
perciben unas relaciones muy directas entre cansancio emocional y la competencia comunicativa;
para estos profesionales, a mayor “quemazén” en el trabajo, peor es su capacidad de
comprender al paciente, de prestarle atenciéon o de aclararle las dudas que le surjan. En lo
relativo a la relacion entre calidad y fluidez de la comunicacion y despersonalizacion, los sanitatios
de entre 36 y 45 y los mayores de 45 consideran que existe una relacién muy directa entre
ambas dimensiones. Evidenciamos que a mayor edad, los sanitarios perciben que
manifiestan mayores actitudes de impersonalidad, de frialdad e indiferencia, peor atienden a
los usuarios y son quienes menos dejan hablar sin interrumpirles, menos animan y menos
explican a los pacientes todo lo relativo a su dolencia. Estos tres niveles de edad evidencian
que a mayor “burnonf’ o sentimiento de “estar quemado” del sanitario, peores son sus

competencias y habilidades comunicativas con los pacientes.

Todos los rangos de edad consideran que la realizacién personal es un factor que
guarda una relacion muy directa con la competencia comunicativa. Se han evidenciado
relaciones entre todas las edades y estas variables; inicamente en los menores de 25 afios
no se evidencia la relacion entre la realizacion personal y la variable calidad de atencion al paciente.
Los sanitarios consideran que a mayor estimulaciéon y satisfaccion con su desempefio

laboral, mas facilitan a los pacientes que les puedan preguntar dudas.

Al correlacionar los afios de experiencia profesional del sanitario con la calidad y

fluidez de la communicacion y su cansancio emocional y despersonalizacion, concluimos que tanto los
sanitarios entre los 6 y 10 afios como los de mas de 10 afos de experiencia perciben una
relacién muy directa entre estas variables. No obstante, los sanitarios de menos afios de
experiencia unicamente contemplan relaciones entre la calidad de atencion al paciente y la
despersonalizacion. 1.os profesionales consideran que aspectos tales como la mayor sensacion
de fatiga y el esfuerzo diario por enfrentarse a la jornada laboral, intervienen negativamente

en el clima y la calidad de la comunicacién que establece con el paciente.

Igualmente, los sanitarios perciben una relacion directa entre la realizacion personal y la

calidad y fluidez de la communicacion con el paciente. Nuevamente en los profesionales menos
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experimentados (0 a 5 afios de experiencia profesional) es donde no se evidencia la relacion
entre la realizacion personal y la variable calidad de atencion al paciente. Estos datos revelan que
para los sanitarios, independientemente de sus afos de experiencia profesional, a mayor
sensacion de estimulacién personal después de trabajar en contacto con los pacientes,

mejores y mas variadas son las técnicas de comunicacion que utiliza con ellos.

Teniendo en cuenta la categoria profesional del sanitario, los resultados han revelado

la existencia de diferencias en las percepciones de los tres colectivos estudiados (wzédzcos,
enfermeros 'y auxiliares). Los enfermeros perciben de forma muy clara la existencia de
relaciones entre las dimensiones cansancio emocional y despersonalizacion 'y la competencia
comunicativa. Por su parte, los médicos perciben también esta relacion, a excepcion de la
relacion entre las variables comunicativas y 1a despersonalizacion. Por ultimo, el colectivo de
auxiliares inicamente percibe la existencia de relaciones entre cansancio emocional y habilidades
sociales, calidad de atencion al paciente 'y la variable comunicacion a nivel global, y entre la
despersonalizacion y 1a calidad de atencion al paciente. Loos datos obtenidos en las tres categorias
sanitarias evidencian que a mayor agotamiento emocional y animico por parte del sanitario,

peor es su calidad y fluidez de la comunicacion con el paciente.

En esta misma linea, diferentes estudios relacionan la presion asistencial con niveles
elevados de cansancio emocional y repercusiones en la calidad de la atencion al paciente (Matia et al.,
2012; Matia, Cordero, Mediavilla y Pereda, 2006; Molina, Garcia, Alonso y Cermeno, 2003;
Prieto, Robles, Salazar y Daniel, 2002).

Al igual que nuestros datos, Sanchez-Saldivar, Aguirre-Gas, Cotdoba-Avila, Campos-
Castolo y Arboleya-Casanova (2009) en su estudio sobre la calidad de la comunicacion
enfermera-paciente, realizado en los centros de salud de Benito Juarez (México D. F.),
también evidenciaron que un aspecto que influye directa y negativamente en la

comunicacioén con los pacientes es la sobrecarga laboral.

En lo que a la realizacion personal respecta, apenas hemos encontrado diferencias entre
los tres colectivos. Médicos, enfermeros y auxiliares consideran que existe una relacion
directa entre la realizacion personal y \a competencia comunicativa. Unicamente los auxiliares no
perciben vinculacion entre la variable calidad de atencion al paciente y realizacion personal. Estos
tres colectivos sanitarios evidencian que los profesionales que se perciben mas competentes

en su labor profesional son mas cercanos y comprensivos con los pacientes.
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Por su parte, los pacientes no consideran que el sindrome de “burnout” que puede
sufrir el sanitario sea un factor influyente en sus relaciones comunicativas e interpersonales.
Es mas, los usuarios no entienden que el hecho de que un profesional se encuentre
“quemado” en su puesto de trabajo, repercuta en la calidad de la comunicacién con los
pacientes. Tampoco conciben que un sanitario “que desarrolla su labor con personas a
diario”, con los afos se vuelva mas insensible en el trato con los pacientes y disminuya su

nivel de empatia y la calidad de su comunicacion.

Atendiendo al sexo de los pacientes, son las mujeres las que consideran que existe
relacion entre las distintas variables comunicativas y el cansancio emocional del sanitario y entre la
variable calidad de atencion al paciente y despersonalizacion del sanitario. Las usuarias perciben que
a mayor fatiga y mayor agotamiento emocional del personal sanitario, menos les miran a los
ojos durante la interacciéon, menos eficaz es la comunicacién entre ambos, menos tiempo
les dedican y menos cercanos y comprensivos son con los pacientes. Por su parte, los
varones perciben correlaciones entre las babilidades sociales y la realizacion personal del sanitario.
Los usuarios evidencian que los profesionales que mas fracasados se sienten, son menos

comprensivos y escuchan y animan menos a los pacientes.

Los pacientes de las diferentes edades perciben escasas relaciones entre la incidencia
del sindrome de “burnont” en el sanitatio y la competencia comunicativa. Unicamente se han
constatado relaciones entre habilidades comunicativas y cansancio emocional en los pacientes de
entre 36 y 45 afios de edad; entre empatia y cansancio emocional y también entre calidad de
atencion al paciente y despersonalizacion en los mayores de 45 aflos; entre hbabilidades sociales y
despersonalizacion en los menores de 25 afios. En la variable realizacion personal se ha hallado la
correlacion con la variable empatia en los pacientes de entre 36 y 45 afios y en los mayores
de 45 anos. Los pacientes de entre 36 y 45 afios evidencian que los sanitarios mas agotados
emocionalmente, tienen peores competencias comunicativas con los pacientes. Ademas, al
grupo de edad de los pacientes de entre 36 y 45 afios y el de los mayores de 45 afios
aprecian que a menor sentimiento de logro por parte del sanitario, menos se ponen en el
lugar del paciente y menos se preocupan por el estado emocional del paciente cuando le

tienen que informar en relacioén a su dolencia.

Desde el punto de vista del paciente, todo parece indicar que a mayor “burnout” en
el sanitario, menor cercanfa y comprensividad. Ademas, los resultados obtenidos
demuestran que la percepciéon que tiene el paciente sobre la calidad de la comunicacion del

sanitario poco tiene que ver con la vision del sanitario sobre su realizacion personal.
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Recordemos que los sanitarios perciben la existencia de unas relaciones muy claras y muy
directas entre la realizacién personal y la competencia comunicativa, estableciendo que a
mayor realizacion personal, mayor es la calidad de la comunicacion con el paciente. Sin embargo,
los usuarios apenas evidencian que la realizacién personal del sanitario afecte a su
competencia comunicativa, o lo que es lo mismo, que los profesionales que mas orgullosos
se sientan de sus logros, sean mas cercanos, les dediquen mas tiempo, les escuchen con

mayor atencion y que mantengan un mayor contacto ocular con los pacientes.

A modo de conclusion, consideramos que la principal aportacién de este estudio se

centra en la incoherencia entre la perspectiva del paciente v la del sanitario. El

profesional de la salud percibe una 6ptima comunicacién con los pacientes, pero esta vision
nada tiene que ver con la de los pacientes. Aunque para los sanitarios las interacciones
comunicativas diarias con los enfermos son inmejorables, el resultado de nuestra
investigaciéon junto al de numerosos estudios avala que esa realidad no es asi (como ha
quedado reflejado en el descontento generalizado manifestado por los pacientes).
Igualmente, ha quedado patente otra problematica afiadida: cémo la salud emocional
repercute en la labor profesional de los sanitarios y altera la calidad de la atencién y

comunicacion entre los pacientes y los profesionales.

En definitiva, podemos concluir diciendo que la investigacion nos ha permitido
constatar la complejidad de la relaciéon comunicativa entre los sanitarios y los pacientes en
nuestra Comunidad Auténoma situacion que se deberfa de abordar desde las
Administraciones con una mayor profundidad de cara a mejorar la calidad asistencial de los

pacientes.

La comunicacién puede resultar una buena terapia preventiva en los profesionales de
la salud. En esta linea, Cebria, Palma, Segura, Gracia y Pérez (2000) analizaron los efectos
del entrenamiento en habilidades comunicativas sobre el “burnout” en médicos de familia.
Su trabajo evidencia que los médicos entrenados en habilidades comunicativas presentan
una disminuciéon en el nivel de cansancio emocional y despersonalizacién. De ahi la
relevancia del mencionado entrenamiento como medida para la prevencion de la aparicion

del séndrome.
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Es importante destacar que el fomento de una comunicacién emotiva y participativa,
potencia la autorregulacion afectiva del paciente e interviene en la re-conceptualizacion de

la calidad de vida del paciente y del resto de personas implicadas (Cunill y Serda, 2011).

Para Travaline, Ruchinskas y D”Alonzo (2005) en la medicina, un aspecto basico es la
comunicacion verbal y no verbal que se establece con el paciente. Para nosotros, el fruto de

una apropiada comunicaciéon con el paciente sera la mejora de la calidad de vida de la

sociedad del mafiana.
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Limitaciones y aportaciones.

LIMITACIONES Y APORTACIONES.

No queremos finalizar la investigacion sin comentar algunas de las limitaciones y

aportaciones del trabajo.

En primer lugar, debemos sefialar que la principal dificultad que hemos tenido en el
estudio ha sido la extension de nuestra Comunidad Auténoma. Esta circunstancia ha sido
determinante para tomar decisiones metodologicas que favoreciesen en la mayor medida de
lo posible nuestra investigacion, como ha sido la delegaciéon de la administracion de
pruebas en presidentes y otros miembros de las asociaciones de pacientes, en subdirectores
médicos y de enfermeria o en pacientes de confianza; ademas, esta distancia también nos ha
limitado en el tiempo, ya que la lejania entre los distintos puntos de la geografia extremefia

a evaluar dificultaba agrupar varios viajes en una sola jornada.

En lineas generales, los sanitarios han recibido de buen agrado nuestro estudio; sin
embargo, en ciertas circunstancias algunos delegados (sobre los que nos hemos referido en
lineas superiores), pese a que nos han argumentado en mayor o menor medida su interés en
colaborar en la investigacion, no nos han devuelto las pruebas completadas, perjudicando y

alargando el estudio debido a la espera por la consecucion de las mismas.

Otra limitacién importante fue el cambio politico en la administracion regional que
cogi6 el estudio a mitad de su desarrollo. Esto ha ralentizado el proceso. Hubo que
presentar a los nuevos responsables los objetivos del estudio, pedir nuevamente los
permisos correspondientes, etc. En muchas zonas de salud hemos debido esperar a que se
nombrasen a los coordinadores para, a su vez, presentarles el proyecto y solicitar su
colaboraciéon. La tarea no ha sido facil ni grata, pues con estos cambios el colectivo
sanitario estaba mas preocupado de su ‘realidad” y los cambios que estaba experimentando

que de un proyecto. Algunas zonas o areas sanitarias se reagruparon.

Otra de las dificultades ha sido que, en algunas ocasiones, se han perdido
cuestionarios debido a que se enviaban por correo postal. También la distancia y las
comunicaciones nos ha dificultado el estudio, pues a veces no nos cogian el teléfono
porque comunicaba, dejadbamos notas a la espera de devoluciones de llamadas, etc. lo que
conjuntamente a la ampliacién de los plazos de devolucién de cuestionarios rellenos nos

hacia demorar el estudio.
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Una autocritica a nuestro estudio es que la muestra de pacientes es muy limitada y no
representa la totalidad de los pacientes extremefios; en caso de réplica del estudio se deberfa
ampliar el tamafio muestral de los usuarios. Ademas, la inmensa mayoria de los pacientes
son naturales de la provincia de Badajoz, hecho que también sesga nuestra investigaciéon. A
pesar de esto, estimamos conveniente recordar que, la presencia de los pacientes en nuestro
estudio, unicamente estaba motivada por el deseo de ‘cuestionar’ y controlar las

percepciones de los sanitarios

También somos conscientes de que uno de los aspectos a mejorar ante posibles
réplicas de nuestro estudio es la validacién de los cuestionarios de comunicacion
elaborados para pacientes y para sanitarios. Puesto que creemos que ambos instrumentos
han limitado nuestro estudio al no ser tan fiables como las otras dos pruebas utilizadas

(MBI y EBP).

Debido a la peculiaridad de nuestro estudio, nos ha resultado bastante dificil localizar
investigaciones similares a la nuestra con la que contrastar nuestros resultados y con las que

establecer un marco de discusion fundamentado.

Como aportacién, consideramos que con nuestro estudio hemos contribuido a un
mayor conocimiento sobre la calidad de la comunicacién entre el paciente y el
sanitario en Extremadura, puesto que es el primer estudio cientifico que se realiza al

respecto en la Comunidad Auténoma.

Por otra parte, debemos sefialar que otros estudios tratan la comunicacién en la
relacién paciente-sanitario de forma global, sin tener en cuenta los distintos aspectos que
estan implicitos en el proceso comunicativo. Nosotros, sin embargo, hemos tratado en la
medida de lo posible de analizar varias de las dimensiones que definen la competencia

comunicativa.

Como fortaleza consideramos oportuno destacar que la Administracién competente
en materia de sanidad de la Comunidad Auténoma de Extremadura (Gerencia General del
SES) nos ha permitido trabajar con una muestra representativa del total de los sanitarios, y

con datos reales de los recursos personales disponibles.

Tal y como hemos comentado, la comunicacién se encuentra relacionada con el
desarrollo cognitivo, social y personal de las personas. De ahi que a la hora de su estudio,

hayamos tenido en cuenta los factores relacionados con la salud emocional del sanitario.
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Son precisos estudios longitudinales que permitan conocer la evolucién de las
habilidades comunicativas desde la formacion de base universitaria hasta que el personal

sanitario se ubica laboralmente en las instituciones.

Confiamos que la presente investigacion pueda servir para alentar el estudio en
mayor profundidad sobre la calidad de dicha relacion asistencial en nuestra Comunidad
Auténoma, puesto que por todos es bien sabido que la salud es un valor basico e
irremplazable para la vida humana, y que, por lo tanto, los profesionales encargados de
velar por la salud de las personas deben trabajar por garantizar y prestar la maxima calidad
de estos servicios al usuario. Asimismo, esperamos que sitva para que los profesionales
sanitarios se conciencien de ésta problematica y se tomen medidas de mejora al respecto.

Afortunadamente, podemos observar que van aumentando los estudios en la linea de
los citados en nuestra investigacion, en concreto, los referidos a concienciar de que la
comunicacion es una de las principales barreras que existen entre el personal sanitario y el

paciente.

Sin embargo, la realidad es que ain queda mucho por hacer para conseguir la
excelencia en la calidad de la atencién asistencial. Estamos en condiciones de afirmar que,
para evitar una inapropiada calidad asistencial y llegar a la excelencia que merecen los
ciudadanos, se deben de llevar a cabo medidas que permitan la deteccion precoz del estrés
y del “burnout”, asi como medios que permitan incrementar el bienestar psicolégico del
personal sanitario. Estas estrategias se deberfan de llevar a cabo obligatoriamente en todos
los ambitos sanitarios (atencién primaria y especializada) desde las gerencias y
administraciones, para diagnosticar y tomar medidas ante estos casos en el menor tiempo
posible; de este modo las repercusiones serfan minimas y no petjudicarian a la calidad de la
atencion al paciente. Con todo esto consideramos que se evitarfa que la atencidon sanitaria

no disminuyese su nivel de compromiso y de garantias con el resto de la sociedad.

En la actualidad la entrevista clinica es un dialogo entre el médico y el paciente. Esta
modalidad es la forma mas adecuada de acertar con el diagnéstico y de intervenir. Sin un
intercambio comunicativo eficaz, el tratamiento tiene una mayor predisposicion al fracaso

(Duffy, 1998).

Tal y como sefialan Fones, Heock y Lee (1998) las habilidades humanisticas y
comunicativas del médico, son muy valoradas por los pacientes. Un paciente aprecia el
clima: calido, cercano, empatico, de confianza, confidencial, humano, personal,

transparente, familiar, entendible, de apoyo... con el personal sanitario; pues necesita sentir
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que se esta dirigiendo a alguien a quien realmente le preocupa e importa lo que le ocurre y
que le va a ayudar a mejorar su situacion y/o a salir adelante. Mejorar las habilidades de
comunicaciéon por parte de los sanitarios, implica incrementar la satisfacciéon de

trabajadores y enfermos y fomentar una mayor calidad de la salud.

Pues todas las personas somos pacientes y usnarias de los servicios sanitarios, y como tal, todas nos

merecenos las mayores garantias posibles y disponibles cnando de nuestra salud se trata.
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ANEXOS.







Anexo 1.

Cuestionario de Sanitarios.
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PROYECTO DE INVESTIGACION

¢ESTAN NUESTROS PACIENTES BIEN INFORMADOS? LA IMPORTANCIA DE
LA COMUNICACION ENTRE LOS PROFESIONALES SANITARIOS Y SUS
PACIENTES

CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DE LA CALIDAD Y
FLUIDEZ DE LA COMUNICACION ENTRE PROFESIONALES
DEL SISTEMA DE SALUD Y LOS PACIENTES

El presente cuestionario, de caracter andnimo, tiene como objetivo evaluar la relacion entre
los profesionales sanitarios y pacientes del SES para conocer la calidad y fluidez de la comunicacion
entre ambos, dada su importancia de cara al tratamiento.

Por favor, responda a cada pregunta poniendo una “X” en la casilla que personalmente
considere méas adecuada en funcion de la siguiente leyenda y desde el punto de vista de sus
valoraciones reales, por ello pedimos la mayor sinceridad posible al responder, teniendo en cuenta

que 1 indica "ningun valor” y 5 'mucho valor”.

iMuchas gracias por su colaboracion!

DATOS DE IDENTIFICACION DEL SANITARIO

Sexo: [ JH [Im

Edad: []<25 []25-35 [ 136-45 [(]>45

Localidad donde ejerce su profesion:

Categoria profesional: [_] Medicina [ ] Enfermeria [ ] Técnico Auxiliar
Especialidad o seccién en la que desempefia su labor:

Afios de experiencia profesional: [_] <5 afios [ ] 6-10 afios [ ] > 10 afios
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

(1) Nunca o casi nunca (2) Algunas veces (3) Bastantes veces  (4) Casi siempre

COMPORTAMIENTO DURANTE LA INTERACCION

Miro a los ojos del paciente cuando interacciono con él/ella.

Acostumbro a ver el lado favorable de las cosas.

Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.

Mi trabajo da sentido a mi vida.

Mi atencién es mas breve y concisa con los pacientes problematicos o dificiles.

Me gusta transmitir mi felicidad a los demas.

Me siento cansado al final de la jornada de trabajo.

Mi trabajo me exige aprender cosas nuevas.

Me muestro comprensivo cuando el nivel comunicativo del paciente es inferior a lo deseado.

Me siento bien conmigo mismo.

Me siento fatigado cuando me levanto por la mafiana y tengo que enfrentarme con otro dia de trabajo.

Mi trabajo es interesante.

Ante un paciente conflictivo, sabria solucionar la situacion.

Todo me parece interesante.

Facilmente comprendo cémo se sienten los/as pacientes.

Mi trabajo es monotono, rutinario, aburrido.

Me pongo en lugar del paciente.

Me gusta divertirme.

Creo que trato a algunos/as pacientes como si fuesen objetos impersonales.

En mi trabajo he encontrado apoyo Yy afecto.

Sigo tan motivado en mi puesto de trabajo como el primer dia.

Me siento jovial.

Trabajar todo el dia con pacientes es un esfuerzo.

Mi trabajo me ha proporcionado independencia.
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25 | Considero que tengo un nimero demasiado elevado de pacientes que atender en muy poco tiempo.
26 | Busco momentos de distraccion y descanso.

27 | Trato muy eficazmente los problemas de los/as pacientes.

28 | Estoy discriminado/a en mi trabajo.

29 | Cuando tengo tiempo, asisto a seminarios o cursos de formacién para mejorar mi atencion al paciente.
30 | Tengo buena suerte.

31 | Me siento “quemado” por mi trabajo.

32 | Mi trabajo es lo mas importante para mi.

33 | Me preocupo por aclarar todas las dudas de los pacientes.

34 | Estoy ilusionado/a.

35 | Creo que estoy influyendo positivamente con mi trabajo en las vidas de los demas.

36 | Disfruto con mi trabajo.

37 | Dedico mas tiempo a unos pacientes que a otros, en funcion de la gravedad de su patologia.
38 | Se me han abierto muchas puertas en mi vida.

39 | Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesion.

40 | Escucho con atencidn a los pacientes mientras les observo.

41 | Me siento optimista.

42 | Me preocupa el hecho de que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente.

43 | Hago algo para que el paciente tenga ganas de mejorar.

44 | Me siento capaz de realizar mi trabajo.

45 | Me siento muy activo.

46 | Considero que mi comunicacion con los pacientes es eficaz.

47 | Creo que tengo buena salud.

48 | Me siento frustrado en mi trabajo.

49 | Uso un lenguaje claro, sencillo y comprensible para hacerme entender por el paciente.

50 | Duermo hien y de forma tranquila.

381




51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

Creo que estoy trabajando demasiado.

Los pacientes son so6lo un numero que tengo que “despachar”.

Me creo Util y necesario/a para la gente.

No me preocupa realmente lo que le ocurre a algunos/as pacientes a los que doy servicio.

Creo que existe baja calidad en los servicios sanitarios disponibles.

Creo que me sucederan cosas agradables.

Trabajar directamente con pacientes me produce estrés.

Detallo lo méximo posible las enfermedades para favorecer una mejor y mas rapida recuperacion.

Creo que como persona (madre/padre, esposa/esposo, trabajador/trabajadora) he logrado lo que queria.

Facilmente puedo crear una atmdsfera relajada con los/as pacientes a los que doy servicio.

Utilizo técnicas de comunicacion diversas en mis contactos con los pacientes.

Creo que valgo tanto como cualquier otra persona.

Me siento estimulado después de trabajar en contacto con pacientes.

Atiendo réapido y con prisas a los pacientes.

Creo que puedo superar mis errores y debilidades.

He conseguido muchas cosas Utiles en mi profesion.

Dedico mas tiempo a unos pacientes que a otros, en funcion de la empatia que se establezca.

Creo que mi familia me quiere.

Me siento acabado.

Dejo hablar al paciente sin interrumpirle.

Me siento «en forma.

En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma.

Animo al paciente para superar su enfermedad.

Tengo muchas ganas de vivir.

Creo que las/ los pacientes que trato me culpan de algunos de sus problemas.

Le explico al paciente bien todo lo que requiera su enfermedad y/o convalecencia.
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77 | Me enfrento a mi trabajo y a mis tareas con buen animo.
78 | Facilito que los pacientes puedan preguntar cualquier duda.
79 | Me gusta lo que hago.
80 | Tiendo a hacer un trabajo rutinario.
81 | Disfruto de las comidas.
82 | Suelo dedicar el mismo tiempo a cada paciente.
83 | Me gusta salir y ver a la gente.
84 | Utilizo algun tipo de saludo cuando inicio la comunicacion con los pacientes.
85 | Me concentro con facilidad en lo que estoy haciendo.
86 | La masificacion de las consultas provoca que no haya una relacién mas proxima con los pacientes.
87 | Creo que, generalmente, tengo buen humor.
88 | Adoro mi trabajo igual o mas que cuando decidi dedicarme a la sanidad.
89 | Siento que todo me va bien.
90 | Influye el estado de &nimo para dedicarle mas o menos tiempo a los pacientes.
91 | Tengo confianza en mi mismo/a.
92 | Laapariencia personal del paciente me influye a la hora de tratarlo.
93 | Vivo con cierto desahogo y bienestar.
94 | Ayudo a eliminar los miedos de los pacientes.
95 | Puedo decir que soy afortunado/a.
96 | Cuando se tiene que informar a un paciente, me preocupo por su estado emocional para no dafiarle.
97 | Tengo una vida tranquila.
98 | Procuro que los pacientes se sientan relajados/as cuando son atendidos.
99 | Tengo lo necesario para vivir.
100 | Considero muy importante una buena comunicacidn con el paciente para implicarle en su recuperacion.
101 | Lavida me ha sido favorable.
102 | Conozco técnicas de comunicacion.
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103 | Creo que tengo una vida asegurada, sin grandes riesgos.

104 | Tengo intenciones de mejorar en mi puesto de trabajo.

105 | Creo que tengo lo necesario para vivir comodamente.

106 | Intento ser cercano y comprensivo con el paciente.

107 | Las condiciones en que vivo son comodas.

108 | Intento transmitirles tranquilidad.

109 | Mi situacion es relativamente prospera.

110 | Le doy mucha importancia a que se pueda establecer un clima de confianza reciproco.
111 | Estoy tranquilo/a sobre mi futuro econémico.

112 | Intento adaptar mi forma de hablar al nivel de lenguaje del paciente, segin su nivel cultural.
113 | Mi trabajo es creativo, variado, estimulante.
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Anexo 2.

Cuestionario de Pacientes.
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PROYECTO DE INVESTIGACION

¢ESTAN NUESTROS PACIENTES BIEN INFORMADOS? LA IMPORTANCIA DE
LA COMUNICACION ENTRE LOS PROFESIONALES SANITARIOS Y SUS
PACIENTES

CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DE LA CALIDAD Y
FLUIDEZ DE LA COMUNICACION ENTRE PROFESIONALES
DEL SISTEMA DE SALUD Y LOS PACIENTES

El presente cuestionario, de caracter andénimo, tiene como objetivo evaluar la relacion
entre los profesionales sanitarios y pacientes del SES para conocer la calidad y fluidez de la
comunicacién entre ambos, dada su importancia de cara al tratamiento.

Por favor, responda a cada pregunta poniendo una “X” en la casilla que personalmente
considere méas adecuada en funcion de la siguiente leyenda y desde el punto de vista de sus
valoraciones reales, por ello pedimos la mayor sinceridad posible al responder, teniendo en

cuenta que s6lo hay tres opciones de respuesta: Si — No — A veces.

iMuchas gracias por su colaboracion!

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Sexo: [ JH [Im

Edad: []<25 [ ]25-35 [ ]36-45 []>45
Localidad:

Actividad profesional que desarrolla:
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

COMPORTAMIENTO DURANTE LA INTERACCION

Me miran a los 0jos cuando interacciono con el sanitario.
La atencién que recibo es mas breve y concisa si me comporto de manera problematica o dificil.

El profesional de la salud se muestra comprensivo cuando mi nivel comunicativo es inferior a lo
esperado.

Ante una situacion conflictiva, saben solucionar la situacion.
Se ponen en mi lugar.
No creo que sigan tan motivados en su puesto de trabajo como el primer dia.

Considero que tienen un numero demasiado elevado de pacientes que atender en muy poco espacio de
tiempo.

Cuando tengan tiempo, deberian asistir a seminarios o cursos de formacion para mejorar la atencién al
paciente.

Se preocupan por aclarar todas las dudas de los pacientes.

Noto que me dedican mas tiempo que a otros pacientes, en funcion de la importancia de mi
enfermedad.

Soy escuchado con atencidon mientras me exploran y atienden.

Noto que el profesional de la salud intenta hacer algo para que tenga ganas de mejorar.
La comunicacion con los profesionales de la salud es eficaz.

Usan un lenguaje claro, sencillo y comprensible para que pueda entenderles.

Los pacientes somos s6lo un niumero que tienen que “despachar”.

Creo que existe baja calidad en los servicios sanitarios disponibles.

Me describen con detalle los aspectos relacionados con mi dolencia de cara a favorecer una mejor y
mas rapida recuperacion.

Utilizo técnicas de comunicacion diversas en mis contactos con los profesionales de la salud.
Atienden répido y con prisas a los pacientes.

Me dedican méas tiempo que a otros pacientes, si se produce empatia.
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21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

Puedo hablar al profesional de la salud sin que me interrumpan.

Me animan a superar mi enfermedad.

Me explican bien todo lo que requiera mi enfermedad y/o convalecencia.

Me facilitan que pueda preguntarles cualquier duda.

Tienden a hacer un trabajo rutinario.

Suelen dedicar el mismo tiempo a cada paciente.

Utilizan algun tipo de saludo cuando inician la comunicacién conmigo.

La masificacion de las consultas provoca que no haya una relacion mas proxima.

No creo que valoren su trabajo igual o mas que cuando decidieron dedicarse a la sanidad.

Segun el estado de animo en el que se encuentre el profesional de la salud, me dedica mas o menos
tiempo.

Mi apariencia personal como paciente influye a la hora de ser tratado.

Me ayudan a eliminar mis miedos.

Cuando me tienen que informar, se preocupan por mi estado emocional para no dafiarme.
Procuran que me sienta relajado/a cuando soy atendido.

Considero muy importante lograr una buena comunicacion con el profesional de la salud.
Conozco técnicas de comunicacion.

Pienso que no tienen intenciones de mejorar en su puesto de trabajo.

Intentan ser cercanos y comprensivos conmigo.

Intentan transmitirme tranquilidad.

Contribuyo a establecer un clima de confianza reciproco.

Aprecio que el profesional de la salud adapta su forma de hablar a mi nivel de lenguaje, segin mi
nivel cultural.
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