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RESUMEN

La comunicacién con el paciente es uno de los elementos que mas importancia
reviste en el proceso de salud-enfermedad (Luker, Austin, Caress, & Hallett, 2000),
dada su repercusion sobre la adherencia al tratamiento (van Os et al., 2005), la
autonomia (Davies, Kinman, Thomas, & Bailey, 2008) e incluso sobre la disminucién
de la estancia hospitalaria del paciente (Dailey, Loeb, & Peterman, 2007). En definitiva,
mejora los resultados de salud (Ghiyasvandian, Zakerimoghadam, & Peyravi, 2014), la
calidad del cuidado (Posma, van Weert, Jansen, & Bensing, 2009) y la satisfaccion del
paciente en general (Luker, Austin, Caress, & Hallett, 2000). En este ambito las
enfermeras se constituyen como fuerza importante, pues son los profesionales que mas
tiempo pasan con los pacientes y su perfil de educadoras es indiscutible (Whitehead,
2001). Ademas, no podemos obviar que la comunicacién como conducta se encuentra
influida por aspectos internos y externos al individuo. De entre las variables internas en
primer lugar destacan las actitudes que las personas tenemos hacia la misma (Fishbein y
Azjen, 1977), las cuales a su vez también pueden verse afectadas por otros aspectos
psicosociales como la inteligencia emocional y la empatia (Mc Queen, 2004; Marcer &
Reynolds, 2002). Sin embargo, en la actualidad son pocos los estudios que sobre este

aspecto se han desarrollado en el contexto enfermero (Blanco, 2010).

Por todo ello, la presente investigaciéon nace con el objetivo de ampliar los
conocimientos disponibles en el area. Para lo cual en la presente investigacion se
plantearon los siguientes objetivos: (1) analizar las propiedades psicométricas de los
instrumentos utilizados en el estudio, (2) determinar las actitudes de las enfermeras
hacia la comunicaciéon con el paciente y/o familiar, (3) estudiar los niveles de
inteligencia emocional en una muestra de enfermeras, (4) examinar los niveles de
empatia en una muestra de enfermeras, (5) analizar la relacién existente entre la
empatia, la inteligencia emocional, y las actitudes hacia la comunicacién con el paciente
y/o familiar en las enfermeras y por ultimo, (6) examinar el rol del sexo en la relacién
existente entre la empatia, la inteligencia emocional, y las actitudes hacia la
comunicacién con el paciente y/o familiar de las enfermeras. Para poder llevar a cabo
los objetivos planteados se recurrié a una muestra de 414 enfermeras que trabajaban en
siete hospitales publicos de la provincia de Valencia. La obtencion de los datos se
realizd mediante un cuestionario autoadministrado compuesto por: un instrumento

generado ad hoc para medir las actitudes de las enfermeras hacia la comunicacion con el



paciente (ACO), la adaptacion al contexto espafiol de la escala de empatia médica de
Jefferson (EEMJ) para estudiantes de enfermeria version E a enfermeras (EEEJ) (Ward
et al., 2009) y el cuestionario TMMS-24 (version espafiola) adaptada por Fernandez-
Berrocal et al., (2004). El estudio para la recogida de datos contd con la autorizacién
del Comité Etico de Investigaciéon de la Universidad de Valencia y de los Comités

Eticos de Investigacion Clinica (CEIC) de los distintos hospitales.

La investigacion realizada ha permitido desarrollar un instrumento nuevo para
medir las actitudes de las enfermeras hacia la comunicacién con el paciente y adaptar al
contexto enfermero espailol el cuestionario de medicion de empatia médica de Jefferson
version E probado en estudiantes de enfermeria (EEEJ). En cuanto a los resultados
obtenidos se ha podido comprobar que las herramientas utilizadas presentan unas
propiedades psicométricas adecuadas. En la muestra de enfermeras estudiada la actitud
hacia la comunicaciéon con el paciente es favorable y los niveles de inteligencia
emocional son medio altos mientras que los de empatia son altos. De igual manera,
existe una correlacion estadisticamente significativa entre estas tres variables y los
modelos de regresion lineal multiple jerarquica, mostraron que las variables de la escala
de empatia (EEEJ) y de la inteligencia emocional (TMMS24) realizaron contribuciones
a la prediccidon de los factores de las actitudes hacia la comunicacion (escala ACO).
Finalmente, en la muestra estudiada no se han observado diferencias en los niveles de
inteligencia emocional y empatia en funcion del sexo, tal vez por estar compuesta por

una proporcion mayor de mujeres, elemento habitual en la profesion enfermera.

Las lineas futuras de investigacion deberian delimitarse en el plano profesional
y en el plano académico. En el plano profesional deberiamos estudiar las relaciones de
las variables estudiadas con los resultados del paciente y en el plano académico analizar
el impacto de estas variables sobre la formacion de los estudiantes. Por ultimo, en
ambos casos, en base a los resultados obtenidos sera posible desarrollar programas y
estrategias de intervencion centradas en la gestion emocional (empatia e inteligencia
emocional) que permitan mejorar las actitudes hacia la comunicacion, mejorando en la
comunicacién con el paciente, y en tltimo término el proceso de salud-enfermedad.

Palabras clave: actitud, comunicacion, inteligencia emocional, empatia,

enfermeria, enfermeras, validacion.



ABSTRACT

Communication with the patient is one of the most important elements in the
process of health and disease (Luker, Austin, Caress, & Hallett, 2000), given its impact
on treatment adherence (van Os et al., 2005), autonomy (Davies, Kinman, Thomas, &
Bailey, 2008) and even decreasing the patient's hospital stay (Dailey, Loeb & Peterman,
2007). Ultimately, it improves patient health outcomes (Ghiyasvandian,
Zakerimoghadam, & Peyravi, 2014), the quality of care (Posma, van Weert, Jansen, &
Bensing, 2009) and patient satisfaction in general (Luker, Austin, Caress, & Hallett,
2000). In this area, nurses are an important force, because they are professionals who
spend more time with patients and their profile as educators is indisputable (Whitehead,
2001). Moreover, we can not ignore that communication as behavior is influenced by
internal and external aspects. Among the internal variables we first highlight the
attitudes that people have towards it (Fishbein and Azjen, 1977), which in turn can also
be affected by other psychosocial aspects such as emotional intelligence and empathy
(Mc Queen, 2004; Marcer & Reynolds, 2002). However, at present there are few studies

on this aspect which have been developed in the nursing context (White, 2010).

Therefore, this research has come about with the aim of expanding the
knowledge available in the area. In the present research the following objectives were
considered: (1) analyze the psychometric properties of the instruments used in the study,
(2) determine the attitudes of nurses towards communication with the patient and/or
family, (3) study levels of emotional intelligence in a sample group of nurses, (4)
examine the levels of empathy in a sample group of nurses, (5) analyze the relationship
between empathy, emotional intelligence and attitudes towards communication with the
patient and/or family in nurses and finally (6) examine the role of sex in the relationship
between empathy, emotional intelligence and attitudes towards communication with the
patient and/or family of nurses. In order to carry out the objectives a sample of 414
nurses working in seven public hospitals in the province of Valencia was used. The
collection of data was performed using a self-administered questionnaire comprised of:
an ad hoc generated instrument to measure nurses’ attitudes towards communication
with the patient (ACO), an adaptation to the Spanish context of Jefferson’s scale of
physician empathy for nursing students version E for nurses (EENJ) (Ward et al., 2009)
and questionnaire TMMS-24 (Spanish version) adapted by Fernandez-Berrocal et al.,
(2004). The study for the collection of data included the authorization of the research



Ethics Committee of the University of Valencia and the Ethics Committee of Clinical

Research (ECCR) of different hospitals.

The research has allowed us to develop a new instrument to measure attitudes of
nurses towards communication with the patient, adapted to the Spanish nurse context,
Jefferson’s questionnaire for measuring empathy version E tested on nursing students
(EENJ). As for the results it has been found that the tools used have adequate
psychometric properties. In the sample studied nurses' attitudes toward patient
communication is favorable and the levels of emotional intelligence are medium high
while empathy are high. Similarly, there is a statistically significant correlation between
these three variables and models of hierarchical multiple linear regression which
showed that the variables of the scale of empathy (EENJ) and emotional intelligence
(TMMS24) made contributions to the prediction of attitude factors toward
communication (ACO scale). Finally, in the study sample differences in levels of
emotional intelligence and empathy based on sex were not observed, perhaps due to the
fact that it was composed of a higher proportion of women, a regular feature in the

nursing profession.

Future research should be shared at professional and academic levels. At the
professional level we should study the relationships of these variables with patient
outcomes and academically analyze the impact of these variables on the training of
students. Finally, in both cases, based on the results obtained it will be possible to
develop programs and intervention strategies focused on emotional management
(empathy and emotional intelligence) to improve attitudes towards communication,

improving communication with the patient, and ultimately the health-disease process.

Keywords: attitude, communication, emotional intelligence, empathy, nursing,

nurses, validation.
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I.- INTRODUCCION






Introduccion.

INTRODUCCION

En los ultimos afios cada vez estd cobrando mayor importancia la comunicacion
con el paciente (Freimuth, Massett & Meltzer, 2006), la comunicacion se considera
fundamental para que el paciente alcance mejores resultados de salud y para
proporcionar unos cuidados enfermeros de calidad (Posma, van Weert, Jansen &
Bensing, 2009). Tanto es asi que, la Estrategia de Cronicidad del afio 2012, del
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, en Espafia, (Ferrer, Orozco & Roman,
2012) establece como hilo conductor en todas las intervenciones destinadas a mejorar el
abordaje de la cronicidad, “Mejorar la comunicacion con las personas, personalizar el
trato y humanizar los cuidados”. En esta misma linea, la propia Organizacién
Mundial de la Salud considera la habilidad para comunicarse de manera efectiva o
asertiva como una habilidad para la vida saludable (World Health Organization, 1993).
La capacidad para comunicarse de manera efectiva, aparte de estar implicada en la
adherencia a los tratamientos, puede incrementar la eficacia de los tratamientos en
atencion primaria (Van Os et al., 2005), asi mismo, puede contribuir a reducir las
psicopatologias asociadas a las diferentes enfermedades (Thorne et al.,, 2013),
incrementar el control de la enfermedad, reducir la ansiedad, mejorar el seguimiento del
tratamiento, generar expectativas realistas, contribuir a la seguridad del paciente,
promover el autocuidado y la participacién, (Davies, Kinman, Thomas, & Bailey,
2008), y hasta puede prevenir las denuncias y demandas por mala practica, (Lefevre,
Waters, & Budetti, 2000). Ademas, mejorar la comunicacion entre los profesionales de
la salud, mejora la eficiencia, ayuda a mejorar la comprension del rol de las enfermeras
y a una disminucién de la estancia hospitalaria de los pacientes (Dailey, Loeb, &

Peterman, 2007).

Las enfermeras, tal y como se define en dicha Estrategia de Cronicidad 2012,
tienen un papel incuestionable en el apoyo a los autocuidados, y en el acom-
pafiamiento en el proceso de empoderamiento de las personas, sobre todo por su perfil
clinico y de educadoras, con funciones de preparacion y entrenamiento del paciente y de
los cuidadores, y gran parte de dicha competencia profesional, se realizara por medio de

una comunicacion eficaz y empatica con el paciente (Serensen, 2009).

Al hablar de comunicaciéon podemos distinguir tres niveles de analisis:

intrapersonal, interpersonal y publica. Segun Cibanal, Arce, & Balsa, (2003), podemos
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definir la comunicacion intrapersonal como aquella en la que el individuo se envia un
mensaje a él mismo, y precede a los otros dos niveles. La comunicacién interpersonal
incluye la comunicacion entre dos personas o en la relacion terapéutica. Por su parte, la
comunicacién publica tiene lugar entre una persona y varias otras, es la que mas

comunmente se realiza.

La comunicacién enfermera-paciente es en definitiva una comunicacion
interpersonal en la cual se lleva a cabo un intercambio de informacidn entre el paciente
y el profesional desde una vision integral y holistica de la persona, lo que permite
conocer sus necesidades reales y por tanto, llegar a establecer una relacion terapéutica.
Conocer a los pacientes ayuda a las enfermeras a interpretar sus preocupaciones, a
anticipar sus necesidades y a aumentar su satisfaccion (Luker, Austin, Caress, & Hallett,
2000).

Al igual que sucede con gran parte de los comportamientos humanos, la
comunicacion, puede verse influenciada por una gran cantidad de variables internas y
externas, de entre todas las variables que pueden incidir, destacamos variables internas
como: los conocimientos y actitudes de las propias enfermeras (Mellor, Chew, &
Greenhill, 2007; Mullan & Kothe, 2010), la inteligencia emocional y la empatia de los
profesionales (McQueen, 2004). Dichas variables pueden actuar como barreras y/o
como facilitadoras, promoviendo o dificultando una comunicacién eficaz con el

paciente (Kooker, Shoultz, & Codier, 2007).

Pese a la importancia de la comunicacion en el &mbito sanitario, y en especial en
el contexto enfermero, la investigacion en dicho campo es relativamente reciente, y ha
sido escasamente tratada dentro de la investigacion enfermera. Esta realidad aun es mas
negativa si consideramos el caso concreto de Espafia, donde apenas hay publicaciones

que se focalicen en dicha temadtica, siendo los autores mas bien escasos (Ugarte, 2008).

En este contexto, es en el que parece cobrar sentido la investigacion que aqui se
presenta, como una primera aproximacion al estudio de la comunicacion interpersonal
de las enfermeras y los pacientes. Analizando los factores que influyen en la misma, en
especial en lo que refiere a los conocimientos y las actitudes hacia dicha comunicacion,
asi como a variables que la modulan como, la inteligencia emocional y la empatia.
Consideramos que su estudio nos permitira conocer con mayor profundidad esta

realidad, al tiempo que permitird proponer acciones que redunden en una mejora de la
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calidad de los cuidados, y por ende en una mayor calidad de vida. En esta investigacion,
el término “enfermera” se utiliza en sentido genérico, y designa a la vez a hombres y

mujeres, siguiendo las recomendaciones del Consejo Internacional de Enfermeras.

Es por ello por lo que se plantearon los siguientes objetivos: (1) analizar las
propiedades psicométricas de los instrumentos utilizados en el estudio, (2) determinar
las actitudes de las enfermeras hacia la comunicacion con el paciente y/o familiar, (3)
estudiar los niveles de inteligencia emocional en una muestra de enfermeras,(4)
examinar los niveles de empatia en una muestra de enfermeras, (5) analizar la relacion
existente entre la empatia, la inteligencia emocional, y las actitudes hacia Ia
comunicacién con el paciente y/o familiar en las enfermeras y por tltimo, (6) examinar
el rol del sexo en la relacion existente entre la empatia, la inteligencia emocional, y las

actitudes hacia la comunicacién con el paciente y/o familiar de las enfermeras.

Para alcanzar los objetivos de la presente investigacion la tesis se estructura en
dos secciones o apartados: Marco Teoérico y Marco Empirico. La primera parte, bajo el
Titulo Marco Tedrico, recoge tres capitulos. En el capitulo 1, se conceptualiza la
comunicacién desde los modelos asistenciales biomédico, biopsicosocial y, sobre todo
desde los modelos enfermeros. Se realiza una breve aproximacion sobre la investigacion
en las enfermeras y se conceptualizan las variables moduladoras de la comunicacion;
inteligencia emocional, empatia y actitud. A continuacion, en el capitulo 2 se explica
brevemente la biologia de las emociones y se conceptualiza la inteligencia emocional y
la empatia desde una misma estructura. De dichos constructos se exponen los modelos
mas relevantes, la importancia para las enfermeras, los instrumentos de medicién mas
empleados y se recoge el estado actual de la investigacion sobre inteligencia emocional
y empatia en las enfermeras. En el capitulo 3, se relacionan las variables objeto de
estudio, actitud hacia la comunicacion, inteligencia emocional y empatia asi como su

influencia en la relacion terapéutica.

La segunda parte del trabajo, bajo el titulo Marco Empirico, cuenta con tres
capitulos. El capitulo 4 recoge la metodologia empleada, incluye: los objetivos e
hipotesis, la muestra, los instrumentos empleados y el procedimiento para su
elaboracion, traduccion y adaptacion a nuestro contexto, asi como el procedimiento
seguido para desarrollar la investigacion, y los analisis de datos realizados. A

continuacion, el capitulo 5 describe los resultados obtenidos y finalmente, en el capitulo
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6 se desarrolla la discusién sobre los resultados, las limitaciones del estudio,

aportaciones y las lineas de investigacion futuras.
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1. - La comunicacion de las enfermeras con el paciente.

CAPITULO 1. LA COMUNICACION
DE LAS ENFERMERAS CON EL
PACIENTE

La finalidad de este capitulo es definir el concepto de comunicacion, describir su
importancia en los distintos modelos asistenciales y sobre todo en los modelos
enfermeros. Para ello, se realiza inicialmente una breve descripcion de dichos modelos,
destacando la importancia de la comunicacion de las enfermeras tanto para el paciente
como para los profesionales. Seguidamente, se realiza una breve aproximacién de la
investigacion sobre comunicacion en las enfermeras y se conceptualizan algunas de las
variables que modulan la comunicaciéon y que son objeto de estudio de la presente
investigacion: la inteligencia emocional, la empatia y la actitud de las enfermeras hacia

la comunicacidén. Por ltimo, se desarrolla la variable actitud hacia la comunicacion.
1.1. Concepto de comunicacion

La comunicacion se presenta como un elemento fundamental para Ia
convivencia humana, permitiéndonos transmitir emociones y opiniones (Watzlawick &
Beavin, 1967). En definitiva, se considera un fenomeno humano, de tal manera que es
imposible no comunicar, puesto que podemos comunicar tanto en lo que refiere a la
comunicacién verbal, pero también con cada uno de nuestros actos, comunicacién no

verbal (Musitu, 1996).

El significado semantico de la palabra comunicacion ha ido evolucionando en el
tiempo, inicialmente mas cerca de la etimologia latina communicare, es decir
participacién en comun, comunion, a partir del sentido general de participacion de dos o
mas. Inicialmente, es Aristdteles (1968, en Cisneros, 2002) el que describe por primera
vez el término comunicacidn, sus componentes basicos (hablante, mensaje y oyente), su
finalidad y unidireccionalidad. En el siglo XVI surge el sentido de practicar una noticia,
por lo que comunicar también significa transmitir. Durante el siglo XVIII, con el

desarrollo de los medios de comunicacion el término se pluraliza y se convierte en
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término general abstracto para denominar carreteras, canales y ferrocarriles (Cleéries,

2006).

En el mundo contemporaneco, Laswell (1948 en Beltran, 2011), aflade a la
descripcidn de Aristoteles, el como, en qué canales, y el para qué, es decir los efectos de
dichos contenidos sobre la conducta. En la década de los 50 en Estados Unidos y Gran
Bretafia, el término comunicacion designa las industrias de prensa, radio, cine y
television. En la actualidad, se asocia a la tecnologia y a la transmision de informacion

(Cleries, 2006).

Desde su aparicion diversos autores han aportado diferentes aproximaciones
para su conceptualizacién y/o estudio. Cooley (1992) habla de comunicaciéon como
mecanismo a través del cual existen y desarrollan las relaciones humanas. Riesman
(1968 en Musitu, 1996) por su parte enfatiza la importancia de la comprensién y, por
ende la existencia de un codigo compartido, entre el emisor-receptor. En esta misma
linea Habermas (1993) destaca la importancia del mutuo acuerdo para que no se
produzca una mera transmision de informacion y Pasquali (1980), a su vez enfatiza la
importancia del intercambio reciproco para que exista un adecuado proceso

comunicativo.

Pese a la proliferacion de definiciones, y quizds debido a ello, parece existir
cierta confusion en torno al término comunicacidon puesto que en ocasiones se ha
utilizado de manera indistinta al de informacion. La comunicacién va mas alla de la
mera transmision de informacién, implica interaccion con el otro y por tanto
crecimiento y desarrollo como personas. De esta manera podemos decir que la
informacién complementa la comunicacién ya que lo que se comunica es informacion
en los mensajes, con lo que la comunicacion da un paso mas ya que provoca
comportamientos mediante la creacion de expectativas, entre otros. De modo general, la
diferencia fundamental entre informacion y comunicacion reside en la respuesta del
interlocutor, feedback, mientras que la informacion no precisa feedback, la
comunicacién para poder seguir estableciéndose, si. Concretando mas las definiciones
podemos decir que la comunicacion busca modificar comportamientos, actitudes,
representaciones o conocimientos de los interlocutores o mover a otras personas a hacer
algo que no harian espontaneamente, tal y como dice Miller (1987) “es un mensaje a un
receptor con la intencion consciente de afectar a su conducta posterior”. A la hora de

conceptualizar lo que se entiende por comunicacidn es necesario exponer algunos de los
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elementos mas importantes que se deben considerar en todo proceso comunicativo, en
este sentido, tal y como Berlo (1977) sugiere, podriamos considerar los siguientes

elementos:

- Emisor: Es el comunicante, la persona que desea transmitir un mensaje a un
interlocutor. Debe tener en cuenta para ser comprendido: canal, cédigo y los
ruidos (Cibanal, Arce, & Balsa, 2003).

- Receptor: Es la persona que recibe el mensaje, toma las ideas de una fuente y las
elabora y ordena en un cédigo determinado, bajo la forma de un mensaje.

- Cddigo: Modo en el que se estructuran los simbolos o los mensajes, quedando
traducidos o convertidos en un lenguaje comprensible para el receptor que lo
decodificard y lo pondra en otro o en el mismo codigo.

- Canales: Medios a través de los cuales se emite y recibe el mensaje. Es la via
comunicativa que escoge el emisor para realizar la codificacion. Los dos canales
principales son: el acustico y el visual. Pueden utilizarse varios canales
simultaneamente; si son auténticos, no debe haber incongruencias entre los dos y
en este caso aumentan su poder significativo (Cibanal, Arce, & Balsa, 2003).

- Ruido: Aquello que puede dificultar la comprension correcta del mensaje por
parte del receptor, ya sea de naturaleza fisica, psicologica o semantica (Cibanal,
Arce, & Balsa, 2003).

- Feedback: Respuesta—reflejo o retroalimentacion, la actitud de devolver al
paciente lo que éste le acaba de decir, tanto el contenido como el sentimiento o
la demanda (Cibanal, Arce, & Balsa, 2003).

- Mensajes: Aquello que queremos transmitir.

En el presente trabajo, tomando como referencia las diferentes aportaciones
Cooley (1992); Riesman (1968); Habermas (1993); Pasquali (1980), entenderemos la
comunicaciéon como un proceso mediante el cual se lleva a cabo un intercambio entre el
emisor y el receptor en el cual debe existir una comprension, la cual solo es posible
cuando existe un significado comun en aquello que se comunica. Este proceso permite
un desarrollo y fortalecimiento de la relacién de ambos. Ademas, debemos considerar
que este proceso se encuentra influido por las experiencias previas de las personas que
interaccionan y por el contexto situacional en el que se lleva a cabo dicho proceso

comunicativo, por la propia actitud de la persona y en definitiva por las variables
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moduladoras de las actitudes que influyen sobre el comportamiento, es decir sobre la

comunicacion (Fazio & Roskos-Ewoldsen, 2005).
1.2. La comunicacion en los modelos asistenciales

La consideracion y/o definicién de la comunicaciéon no se puede realizar al
margen de los denominados modelos comunicativos, en torno a los cuales se
contextualiza y cobra sentido el término comunicacion y sus diferentes componentes
(Berjano & Pinazo, 2001). A su vez, la comunicacion y la relacidn que se establece
entre los pacientes y los profesionales de la salud, depende en gran medida del modelo
asistencial subyacente, por lo que nos resulta necesario conocer dichos modelos

asistenciales o de salud (Riquelme, Ortigosa, & Martin, 2012).

Tal y como se ha expuesto, los modelos asistenciales, influyen en la
comunicaciéon y por lo tanto, en la relacion de los profesionales sanitarios con los
pacientes y en sus estilos comunicativos. En este sentido, un modelo puede definirse
segun Serrano (1978) como la representacion de un objeto o situacion definiendo los
componentes de los que consta y la relacion entre ellos. Segiin la RAE, como un
esquema teorico, generalmente en forma matematica, de un sistema o de una realidad
compleja, que se elabora para facilitar su comprension y el estudio de su
comportamiento. Asi pues, podemos definir los modelos asistenciales o de salud como
la representacion del concepto de salud y enfermedad unidos a un contexto histdrico. La
utilizacioén de dichos modelos, de manera apropiada, enriquece el trabajo profesional y

hace un uso mas eficiente de los recursos de salud (Acosta, 2011).

Aunque parecen existir casi tantos modelos asistenciales como definiciones de
salud y no son excluyentes, en el presente trabajo nos centraremos en aquellos que
consideramos mads relevantes por su repercusion sobre el estilo de comunicacion con el
paciente: el modelo biomédico y el modelo biopsicosocial (Charlton, Dearing, Berry, &
Johnson, 2008). El modelo biomédico es un modelo orientado al profesional, hacia la
medicina curativa, surge en el siglo XIX donde la revolucion industrial genera avances
tecnoldgicos y cientificos importantes, produciéndose un control de las enfermedades
infecciosas y dejando de lado la importancia de los factores psicoldgicos en los
mecanismos de salud y enfermedad (Matarazzo, 1994). En este modelo, con el dualismo

mente—cuerpo, la enfermedad es causada por variables puramente bioldgicas, su
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diagnéstico sélo puede llevarse a cabo por datos bioldgicos objetivables. La dimension
psicologica no se incluye en el tratamiento de la misma. Por todo ello, este modelo
ofrece una vision reduccionista separando el aspecto mental y el somatico (Engel,

1977).

Esta tendencia va cambiando y en el siglo XX se produce una modificaciéon en el
patron de morbimortalidad. La OMS en su Informe sobre la Salud en el Mundo recoge
como principales causas de muerte, patologias relacionadas con los estilos de vida,
oncoldgicas, cardiologicas y enfermedades cerebrovasculares. Ante esa necesidad de
poder explicar la incidencia de variables extra sanitarias en la salud, Engel (1977)
propone como alternativa a este modelo, el biopsicosocial. En este modelo los factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociales determinan la salud y la enfermedad, por lo tanto
para la comprension de dichos conceptos, se deben medir estos tres factores, haciéndose

imprescindible un abordaje multidisciplinar.

En nuestro estudio nos referiremos al modelo biopsicosocial que incluye la
vision bioldgica y cientifica, lo que Borrell (2002) denomina modelo abierto o en
evolucion. La operacionalizacion de este modelo en la practica, se concreta en los
denominados cuidados centrados en la persona (CCP). Estos cuidados de salud se
caracterizan por comprender el proceso salud-enfermedad desde una perspectiva
biopsicosocial, y promover las decisiones compartidas entre enfermeras y pacientes; se
integran en la atencion los aspectos bioldgicos, emocionales, y contextuales, junto a las
expectativas de los pacientes, valorando ademas la interaccién humana en el proceso

clinico y la comunicacién centrada en el paciente (Dwamena et al., 2012).

Los modelos asistenciales o de salud, biomédico y biopsicosocial, como ya
hemos comentado, se traducen en determinados estilos comunicativos. El estilo
comunicativo biomédico o tradicional, se caracteriza por una aproximacion autoritaria y
paternalista, que se dirige Unicamente a los signos y sintomas que refieren los pacientes,
mientras que, por su parte, el estilo comunicativo biopsicosocial, incluye a los pacientes
en la discusién y en el proceso de toma de decisiones sobre sus propios cuidados, por lo
que la comunicacion se encuentra centrada en el paciente. Les anima a compartir ideas,
considera los aspectos sociales y emocionales, y requiere de una participacién conjunta

de ambos (Anderson, 2002).
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La comunicacion centrada en el paciente resulta fundamental en el ambito
sanitario, ya que la medicion de las percepciones de dichos pacientes sobre la misma
proporciona un marcador de la calidad de la atencién, y de no llevarse a cabo, puede
derivar en consecuencias negativas, observandose segin diversos estudios, pacientes
menos activos, menos implicados con el tratamiento, pacientes con mas sintomatologia

y que tienden a utilizar mas recursos de los servicios de salud (Little et al., 2001).

Si bien ambos modelos subyacen en el contexto sanitario actual, atendiendo a
que los cuidados centrados en el paciente mejoran la comunicacidn, toma de decisiones
compartidas y la educacion sanitaria, la implicacion del paciente e incluso parecen
mejorar su satisfaccion, resulta fundamental la adopcion de un modelo asistencial
biopsicosocial centrado en el paciente (Robinson, Callister, Berry, & Dearing, 2008).
Esta realidad queda atin mas patente en el caso de la profesion enfermera, donde este
modelo general afecta a los modelos enfermeros y éstos configuran el marco tedrico que
sustenta la esencia de la disciplina, el cuidado enfermero (Benavent, Ferrer, &

Francisco, 2001).

Después de revisar los modelos asistenciales mas relevantes por su repercusion
sobre los estilos comunicativos, consideramos de interés para contextualizar este estudio

abordar la importancia de la comunicacion en las enfermeras.

1.3. Importancia de la comunicacion en las

enfermeras

La enfermeria contempla los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales del
individuo siempre presentes en el comportamiento humano, asi como la relacion con su
entorno. Asi pues, se ocupa del estudio de la respuesta del paciente, para ello se basa en
una concepcion integral del individuo y contempla el aspecto biopsicosocial, que
influye en la aparicion de la enfermedad, es por ello que la interaccion, la comunicacion
con el paciente, es piedra angular del cuidado enfermero (Fleischer, Berg,
Zimmermann, Wiiste, & Behrens, 2009). El estudio de la respuesta humana del paciente
pasa por la comunicacion abierta con él, y por lo tanto, para nuestra disciplina es de
gran interés ya que se torna un elemento base en el cuidado, asi como para el

restablecimiento de la salud del paciente (Covington, 2003).
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El cuidado del paciente, con independencia de su curacién, se puede definir
como un proceso de comunicacion (Leonard, Skipper y Wooldridge, 1967 en Peitchinis
& Sepulveda, 1982), por ello la comunicacion se considera un atributo central de todos
los modelos de cuidados enfermeros (Brennan, Anthony, Jones, & Kahana, 1998), y por
extension, los procesos comunicativos un elemento central en la profesion enfermera
(Anthony & Preuss, 2002), es decir, los cuidados enfermeros de calidad pasan por una
comunicacion interpersonal de calidad. La comunicacion interpersonal es uno de los
indicadores mds importantes para medir la calidad de los cuidados enfermeros
(Miiggenburg & Riveros-Rosas, 2012). Las enfermeras, en su dia a dia se ven obligadas
a interactuar en diferentes contextos y situaciones de comunicacion interpersonal, ya sea
con los pacientes, los familiares u otros profesionales. Por ello parece necesario
presentar la importancia de la comunicacion de las enfermeras con otros profesionales,
y a continuacion centrarnos en la importancia de la comunicacion con el paciente y/o

familiar.

Los profesionales de la salud desempefan un rol complementario en la atencion
del paciente, y las enfermeras tienen un papel fundamental para establecer una
comunicacion eficaz con otros profesionales del equipo, facilitando asi el proceso de
cuidados. El resultado final de la comunicacion entre los distintos profesionales es un
cuidado efectivo y una mejora de los resultados del paciente (Ghiyasvandian,

Zakerimoghadam, & Peyravi, 2014).

Esta situacion, no es facil, ya que las enfermeras reciben una formacion distinta
y separada para la practica clinica, respecto a otros profesionales sanitarios, sin
embargo, se espera que se comuniquen efectivamente en el entorno de trabajo (Curtis,
Tzannes, & Rudge, 2011). Una muestra de ello se observa en la comunicacion con el
paciente en las consultas médicas y en las de enfermeria. En las consultas de enfermeria
los pacientes muestran mas tendencia a hablar, lo que facilita a las enfermeras ayudarles
a responsabilizarse de la enfermedad y a través de la informacién y educacion, llegar a
aspectos mas clinicos. Por el contrario, las consultas médicas se dirigen a soluciones
clinicas siendo la conducta del paciente algo mas periférico, existiendo menor tendencia

a hablar por parte del paciente (Collins, 2005).

La comunicacidn efectiva entre los profesionales de la salud, concretamente
entre médicos y enfermeras, es sumamente importante, tanto es asi que influye

significativamente en los resultados de los cuidados del paciente (Manojlovich,
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Antonakos, & Ronis, 2009), en la calidad del cuidado enfermero (de Almeida, da Silva,
Bonfim, & Fernandes, 2010) y en la eficiencia de los servicios de enfermeria (Mullan &

Kothe, 2010).

Segin Kalisch y Begeny (2005), la comunicacion efectiva genera multiples
beneficios dentro del equipo multidisciplinar, ayuda a: conocer las necesidades
complejas de los pacientes (Michan & Rodger, 2000), mejorar los cuidados del paciente
(Kaissi, Johnson, & Kirschbaum, 2003; Liedtka & Whitten, 1997), mejorar la
satisfaccion del equipo y efectividad organizacional (Horak, Guarino, Knight, &
Kweder, 1991) y al fortalecimiento del conjunto del equipo de cuidados (Wood, Farrow,
& Elliot, 1994).

Por otro lado, la pobre comunicacion entre los profesionales sanitarios, es una de
las causas mas comunes de error en los cuidados de la salud (Spencer, Coiera, & Logan,
2004). En el ambito de la seguridad del paciente la comunicacion es una variable critica,
una mala comunicacidon conlleva errores y una mala atencion a los pacientes (Weigl,
Maller, Zupanc, & Angerer, 2009). Sobre este aspecto es importante destacar un estudio
de Knaus, Draper, Wagner y Zimmerman (1986), donde los hospitales en los que se
observaron deficiencias en la comunicacidon entre los profesionales, aumentaron sus
tasas de mortalidad. En este estudio se identifico una relacidon significativa entre la
presencia de una excelente comunicaciéon y colaboracién y una reduccién en la
mortalidad del paciente. En esta misma linea el estudio de Eisenberg et al. (2005)
evidencia como la comunicacidon deficiente, consume tiempo, amenaza al cuidado del

paciente y es una de las mayores causantes de la aparicion de efectos adversos evitables.

Hasta este momento se ha expuesto la importancia de la comunicacion
interprofesional asi como las repercusiones que ésta puede tener tanto en positivo como
en negativo, en caso de no existir una colaboracion real entre todos los profesionales
sanitarios, no obstante no se puede obviar otro tipo de comunicacion que reviste incluso

mayor importancia, y esta es la comunicacion con los pacientes y/o familiares.

Las investigaciones en este campo, demuestran que la falta de comunicacion es
una de las preocupaciones que mayoritariamente plantean los pacientes, evidencian que
no estan satisfechos con la comunicacion insuficiente o la atencion inadecuada a sus
necesidades emocionales (Shattell, 2004), lo que afecta a su recuperacion, generando

sentimientos de exclusion, frustracion o pérdida de control, teniendo un impacto
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negativo en los resultados generales de salud (Balandin et al., 2001; Finke, Light, &
Kitko, 2008; Morgan, Blount, & Buzio, 2002; Robillard, 1994). Los errores
comunicativos generan en el paciente ansiedad, malentendidos, diagndsticos y
tratamientos erréneos, complicaciones, prolongacion de la estancia hospitalaria
(Hemsley et al., 2001), derroche de recursos, e insatisfaccion laboral de las enfermeras
(Pronovost et al., 2003). La comunicacion adecuada mejora los cuidados al enfermo, la
salud de los pacientes, la satisfaccion de las enfermeras con su trabajo (Chan, Jones,
Fung, & Wu, 2012), el trabajo en equipo y disminuye los niveles de burn out (Rafferty,
Ball, & Aiken, 2001).

Es por ello, por lo que la comunicacion se considera fundamental,
considerandose las habilidades comunicativas igual de importantes que las técnicas para
proporcionar unos cuidados enfermeros de calidad. Estos cuidados facilitan Ia
adherencia al tratamiento, mejoran los resultados de salud (Sheldon, Barrett, &
Ellington, 2006; Juvé-Udina et al., 2014), permiten la implicacion del paciente en su
cuidado (Robinson et al., 2008) y promueven su autonomia facilitando la toma de

decisiones (Warelow, Edward, & Vinek, 2008).

A modo de resumen, se justifica la necesidad de estudiar en las enfermeras la

comunicacién con el paciente y/o familiar, entre otros, por los siguientes motivos:

- Esuno de los indicadores mas importantes para medir la calidad de los cuidados

enfermeros (Miiggenburg & Riveros-Rosas, 2012).

- Influye en los resultados de salud del paciente (Manser, 2009), en la aparicién de
efectos adversos (Kable, Gibberd, & Spigelman, 2002), en las altas médicas
inadecuadas (White et al., 2004) y en la duracién de las estancias hospitalarias

(Sprivulis, Da Silva, Jacobs, Frazer, & Jelinek, 2006).

- Contribuye a la implicacion del paciente en su cuidado (Robinson et al., 2008) y

a su autonomia facilitando la toma de decisiones (Warelow et al., 2008).

- Ayuda en el desarrollo y mantenimiento de una relaciéon de colaboracion entre
los profesionales de la salud y sus pacientes, y entre los miembros del equipo
sanitario (Kilner & Sheppard, 2010), permitiendo asi el trabajo en equipo y la

satisfaccion laboral de las enfermeras (Potter & Perry, 2003).
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- Contribuye a asegurar la seguridad del paciente, especificamente a obtener y
compartir informacidon entre profesionales y pacientes (Anthony & Preuss,

2002).

Tal y como se ha descrito, la comunicacion correcta redunda tanto en beneficio
del paciente, de la enfermera e incluso del resto de profesionales, por lo tanto es
fundamental. Sin embargo, a pesar de la gran importancia de la comunicacion
enfermera-paciente, apenas se han desarrollado estudios sobre la comunicacion de las
enfermeras en el contexto hospitalario (Apker, Propp, Ford, & Hofmeister, 2006).
Ademas la mayor parte de los estudios existentes se focalizan en contextos o tipologias
de enfermos muy concretos: paciente critico, paciente oncoldgico, paciente croénico,
(Magnus & Turkington, 2006; Michie, Miles, & Weinman, 2003; Passalacqua et al.,
2012), pero no en la comunicacidn en general. Algo similar se observa en los programas
de entrenamiento para enfermeras, desarrollados y probados en oncologia y en
ambientes de cuidados a largo plazo (Burgio et al., 2001; Burgio, Stevens, Burgio, Roth,
Paul, & Gerstle, 2002), obviando otras situaciones o realidades. Es por ello, por lo que
en la presente investigacidon se considera muy importante estudiar las actitudes de las
enfermeras hacia la comunicacion con los pacientes y/o familiares en general, y no

asociadas a tipologias de pacientes concretos.

A continuacion, se describira la situacion sobre las investigaciones relacionadas

con la comunicacion, en el contexto enfermero.

1.4. Investigaciones sobre comunicacion en las

enfermeras

Los estudios sobre la comunicacion y salud realizados en el contexto espafiol
son escasos. Hay pocos grupos de investigacion estables, la calidad cientifica de las
investigaciones realizadas es cuestionable, y abunda la literatura escrita desde las
ciencias médicas, centrada en la relacion médico—paciente, en como dar malas noticias

(Blanco, 2010). La investigacion en el contexto enfermero se orienta a:

- Definir las necesidades informativas de los pacientes oncologicos, definir

modelos de comunicacion enfermera-paciente y la importancia de las

38



1. - La comunicacion de las enfermeras con el paciente.

actitudes del cuidado, soporte emocional, asi como la definicion de la
enfermera como la principal fuente de apoyo informativo.

Abordar las diferencias comunicativas entre médicos y enfermeras (Collins,
2005; Gordon et al., 2011), el objetivo de la comunicacion enfermera-
paciente en el paciente oncologico (Brataas, Thorsnes, & Hargie, 2010), los
tipos de informacion necesaria, el momento mas adecuado para facilitarla y
la mejor manera de facilitar dicha informacién en el paciente
politraumatizado (Friedemann-Sanchez, Griffin, Rettmann, Rittman, &
Partin, 2008).

Las intervenciones para mejorar el control de sintomas, la comunicacién y el
apoyo en cuidados paliativos (Higginson et al., 2013).

Las experiencias y percepciones del equipo y de los pacientes sobre la
comunicacidn-interacciéon en UCI (Magnus & Turkington, 2006).

La percepcion de las enfermeras del tiempo disponible para la comunicacién
(Chan et al., 2012).

Las barreras para la comunicacién enfermera-paciente (Shafipour,
Mohammad, & Ahmadi, 2014), las dificultades comunicativas enfermera-
paciente (Sheldon et al., 2006).

La efectividad de la comunicacion de las enfermeras con los pacientes con
necesidades comunicativas complejas (Finke, Light, & Kitko, 2008).

La mejora de la comunicacién con los pacientes desde la perspectiva
enfermera (Zimmermann, 2002).

La efectividad de los distintos métodos de entrenamiento en habilidades
comunicativas para profesionales de la salud en el ambito oncologico
(Gysels, Richardson, & Higginson, 2005).

La importancia de las enfermeras en la comunicacién interprofesional

(Ghiyasvandian et al., 2014).

La revisién realizada en el presente estudio, muestra cierta diversidad tematica

en la investigacion cientifica en el contexto enfermero en torno a la comunicacion, y la

inexistencia de estudios que midan las actitudes hacia la comunicacion de las

enfermeras con su pacientes y/o familiares instrumentos y por lo tanto, de instrumentos

de medicion. Otro aspecto a considerar es que la metodologia mayoritaria utilizada en

estos estudios es de enfoque cualitativo y con muestras reducidas, y en menor medida
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revisiones sistematicas de la literatura. Este hecho resalta la relevancia del presente
estudio que pretende aportar un analisis sobre las actitudes de las enfermeras hacia la
comunicacién con el paciente asi como un instrumento de medicién con propiedades
psicométricas adecuadas, estudiado en una muestra de enfermeras de tamafio superior a
la mayoria de los estudios desarrollados, por lo que representa una primera

aproximacion muy util al estudio del fenomeno.

Tras exponer la importancia de la comunicacion en las enfermeras y la situacion
de las investigaciones al respecto, siguiendo con el objetivo de esta investigacion, se
considera importante detallar las variables que modulan la comunicacidn con el paciente

y/o familiar.

1.5. Variables moduladoras de la comunicacion

enfermera

La comunicacién interpersonal es una herramienta imprescindible para el
profesional sanitario y su estudio es fundamental para poder entender la conducta
humana (Grover, 2005). La comunicacidn es un proceso complejo, multidimensional y
dindmico (Sheldon, Barrett, & Ellington, 2006) y ha sido considerada la parte mas
importante del trabajo enfermero desde el s. XIX por Florence Nightingale (Fleischer et
al., 2009).

La enfermeria como profesién y disciplina ha ido evolucionando a lo largo de la
historia, consiguiendo posicionarse como una profesién auténoma, satisfaciendo las
necesidades de cuidados y asumiendo la responsabilidad de liderar la gestion de los
mismos en las personas, familias, grupos y comunidades (Nuilez & Cid-Henriquez,
2015). El cuidado del otro implica, identificar las necesidades particulares de las
personas, comprender el significado que tiene para ellas la situacion que estan viviendo,
conocer sus experiencias anteriores, su cultura, sus creencias y valores, siendo para ello
fundamental la comunicacién permanente con el paciente. La importancia de la
comunicacién se manifiesta en las teorias y modelos de enfermeria que fundamentan la
practica profesional, en este sentido, parece necesario destacar la teoria del cuidado
propuesta por Jean Watson (Cara, 2003), que enfatiza la importancia de la

comunicacién abierta con el paciente y/o familia en el proceso de cuidados.
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El proceso de cuidado segin Watson, es intersubjetivo, se da entre seres
humanos. Tiene como objetivo ayudar a la persona a conseguir el mas alto nivel de
armonia entre cuerpo, alma y espiritu (Benavent, Ferrer, & Francisco, 2001). La
enfermera, debe interactuar con “la persona”, mas que con “el enfermo”, comprender
sus creencias, emociones, sentimientos y temores, sin olvidar su individualidad y sus
conocimientos. La enfermera debe comprender y sentir profundamente las necesidades
de su paciente para poder satisfacerlas (Lagunes-Cérdoba & Hernandez-Manzanares,
2012), es decir debe ser capaz de gestionar adecuadamente sus emociones y las de los
demas (inteligencia emocional) y sobre todo ser capaz de ponerse en el lugar del otro
(empatia) (Rego, Godinho, McQueen, & Cunha, 2010). Es por ello, por lo que el
proceso de comunicacion se constituye piedra angular de la relacion enfermera-paciente

(Fleischer et al., 2009).

Sin embargo, no toda enfermera posee las mismas aptitudes para realizar un
cuidado efectivo del enfermo (Miiggenburg & Riveros-Rosas, 2012). En este sentido
Watson define diez factores de cuidados (Gallardo, Maya, & Vasquez, 2011) que
constituyen la base para el desarrollo de la ciencia enfermera y una orientacion en su
practica, éstos son: la formacién de un sistema humanistico altruista de valores, el
desarrollo de los sentimientos de la fe y esperanza, el cultivo de la sensibilidad para uno
mismo y los demads (que se englobaria dentro de lo que en la actualidad denominamos
empatia), el desarrollo de una relacién de ayuda de confianza, la promociéon y
aceptacion de la expresion de sentimientos positivos y negativos (que se englobaria
dentro de lo que en la actualidad denominamos inteligencia emocional), la utilizacion
sistematica del método cientifico de resoluciéon de problemas para la toma de
decisiones, la promocion de la ensefianza del aprendizaje interpersonal, la provision de
un entorno de apoyo, de proteccion y/o de correccion mental, fisica, socio cultural y
espiritual, la asistencia con satisfaccion de las necesidades humanas, y la tolerancia con
las fuerzas fenomenoldgicas. Estos factores de cuidados de la teoria de Watson, reflejan
las habilidades que debe tener la enfermera para prestar un cuidado basado en la
comunicacion abierta con el paciente. Para ello, la empatia y la inteligencia emocional,
se muestran como habilidades que las enfermeras deben alcanzar para el
establecimiento de la adecuada comunicacién interpersonal. De este modo, la enfermera

conoce a la otra persona, su forma de vida, personalidad, qué le motiva, qué le influye,
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prestando asi unos cuidados acordes a sus necesidades y de mayor calidad (Gallardo,

Maya & Vasquez, 2011).

En esta linea, tal y como sefiala Mompart (2004), en los cuidados enfermeros no
solo se deben considerar los aspectos tecnoldgicos ni las habilidades, es decir los
elementos instrumentales, sino que también hemos de considerar elementos internos o
personales, como las actitudes, los sentimientos, los elementos que componen la

competencia profesional de la enfermera:

- Elementos instrumentales y técnicos, que se basan en la utilizacién de
herramientas tecnoldgicas y mentales o de pensamiento (maquinas, métodos,
procesos, etc.), tanto del dominio exclusivo de la enfermeria como de otras
disciplinas (la fisica, la psicologia, la sociologia, etc.).

- Elementos internos o personales, relativos a la actitud profesional y personal
de compromiso afectivo (compaifiia, ayuda, comunicacién, refuerzo, etc.)
todos ellos en el ambito de lo que Colliere llama acertadamente cuidados
invisibles, ya que por su propia naturaleza no son observables ni tangibles y

solamente se hacen presentes por sus efectos.

La comunicacion interpersonal, la transmision de informacion, la empatia, el
consentimiento informado, la confidencialidad, la corporeidad, la intimidad, todas estas
cuestiones se refieren directamente al ejercicio del cuidar (Rosello, 2002) y, por ello,
son aspectos que las enfermeras deberan tener muy presentes en su trabajo diario. Desde
esta perspectiva, la competencia comunicativa de las enfermeras se establece como eje
de la calidad del cuidado y por lo tanto, de la satisfaccion del paciente (Vaismoradi,

Salsali, Esmaeilpour, & Cheraghi, 2011; Manojlovich & DeCicco, 2007).

En este sentido, la literatura sugiere la existencia de diversos factores que
modulan la comunicacién entre la enfermera y el paciente, los factores situacionales o
variables extrinsecas y los factores disposicionales o variables intrinsecas (Ramritu &
Croft, 1999). Los primeros, se relacionan con las condiciones organizativas del sistema
sanitario, que en muchas ocasiones escapan del control de las enfermeras, se encuentran
relacionados tanto con el entorno fisico (Becker, 2007), como con la ubicacion de los
distintos miembros del equipo multidisciplinar (O’Leary et al., 2009). Los factores

disposicionales o variables intrinsecas, dependen del profesional: la edad, el sexo, la
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formacidn, la antigiiedad laboral, la actitud, la empatia, la inteligencia emocional

(Posma et al., 2009),... , por citar tan solo algunos ejemplos.

En el presente estudio nos centraremos en algunas de las variables intrinsecas o
factores disposicionales, que influyen sobre la comunicacion, concretamente en: la
actitud hacia la comunicacién, la empatia y la inteligencia emocional. Dada la
importancia de la comunicacién en el contexto enfermero e.g. (Charlton et al., 2008;
Ghiyasvandian et al., 2014; Robinson et al., 2008). Para su estudio, en sucesivos
apartados de esta investigacion se profundizard en cada una de estas variables, a

continuacion se presenta la primera de ellas, la actitud hacia la comunicacion.

1.6. Actitudes de las enfermeras hacia la

comunicacion

El término actitud ha sido definido por varios autores, asi pues Thomas y
Znaniecki (1918) la definen como una tendencia a la accién, Chein (1948) como una
disposicion a evaluar de determinada manera ciertos objetos, acciones y situaciones.
Rokeach (1968) como una organizacion, relativamente estable, de creencias acerca de
un objeto o situacion que predispone al sujeto a responder en un determinado sentido. Si
tomamos como referencia la definicion de Allport (1935) por ser una de las mas
utilizadas, la actitud se define como “un estado mental y neurolégico de predisposicion,
mediante la experiencia, que ejerce una influencia directiva o dindmica en la respuesta
de los individuos en todos los objetos y situaciones con los que se relaciona”.
Destacamos de dicha definicion la predisposicion a la conducta, y por lo tanto, la

influencia en la respuesta de los individuos.

Por otro lado, para entender la estructura interna de la actitudes se presenta el
modelo tripartito de la actitud de Rosenberg y Hovland (1960), que incluye tres

componentes de la actitud cognitivo, afectivo y conductual:

- Componentes Cognitivos: Reflejan percepciones, creencias y pensamientos
acerca de la actitud hacia el objeto, para poder asi evaluarlo.
- Componentes Afectivos: Reflejan evaluaciones hacia el objeto de actitud,

sentimientos, recuerdos, estados de animo, etc.
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- Componentes Conductuales: Reflejan acciones, intenciones y tendencias,
predisposiciones conductuales, dirigidas hacia el objeto. Es aquello que

podemos observar y permite deducir los otros dos.

Es por ello por lo que estudiar la conducta humana, pasa ineludiblemente por
hablar de actitudes, deberiamos ser capaces de predecir comportamientos individuales,
midiendo las actitudes hacia dichos comportamientos. No obstante, aunque existe
controversia en los estudios desarrollados, donde existe una baja y a menudo no
significativa correlacion entre mediciones generales de actitud hacia un objeto, y
comportamientos individuales hacia dicho objeto, es posible demostrar una fuerte

correlacidn entre actitud y comportamiento (Baron & Byrne, 2002).

En definitiva, existen muchas teorias para estudiar el cambio de actitudes
generales hacia objetos, las actitudes hacia el comportamiento. En el presente estudio se
considera importante hacer referencia a la Teoria de la Accion Planificada de Ajzen,
(1991), por ser una de las mas usadas en el ambito de la salud (Godin, Belanger-Gravel,

Eccles, & Grimshaw, 2008) para establecer la relacion actitud—conducta.

Esta teoria destaca la importancia de los factores contextuales y cognitivos en la
relaciéon actitud—conducta. La intencidon se describe como el elemento que predice la
conducta y se encuentra condicionada por tres factores: un factor individual (actitud), un
factor social (norma subjetiva) y el control percibido por la persona. La actitud se
constituye por las expectativas de los resultados logrados y por el valor que la persona
le da a esos resultados. La norma subjetiva es la presion social que el individuo recibe
en relacion a su conducta y la motivacion del individuo para ser influenciado. El control
percibido consiste en la percepcion del individuo de su capacidad para realizar el
comportamiento. Si estos tres elementos son en general positivos, el individuo tendra la
intencion de llevar a cabo dicho comportamiento, pudiéndose calificar como una

conducta planificada (Azjen, 1991) (ver Figura I.1.).
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Expectativa de
resultados Actitud

Valoracion
resultados

Presion social
para influenciar

ﬁ

Motivacion a la
influencia

Fuente: Elaboracion propia (2016).
Figura I.1. Teoria de la Accidn Planificada.

La actitud se considera una disposicion a responder de manera favorable o
desfavorable a un objeto, persona, institucién o acontecimiento. Es un constructo
hipotético que no es visible a través de la observacion directa, debe inferirse por la
medicion de las respuestas de los sujetos y estas respuestas deben reflejar evaluaciones
positivas o negativas de la actitud hacia el objeto (Ajzen, 2005). De esta manera, la
actitud de las enfermeras ante la comunicacion con el paciente y/o familia, influye en
como se lleva a cabo (Gustafsson, & Borglin, 2013) y por tanto, en sus estilos

comunicativos (Arocena, 2005).

Asi pues, la relacion entre la actitud de la enfermera y la comunicacion con el
paciente, se encuentra influida por una serie de variables moduladoras que determinan

la relacion entre actitud y comportamiento, tal y como podemos ver en la figura 1.2.
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Fuente: Elaboracion propia (2016).
Figura 1.2. Variables moduladoras de las actitudes y comportamientos.

Estas variables moduladoras segiin Fazio & Roskos-Ewoldsen (2005), pueden

clasificarse en: situacionales, actitudinales, individuales y conductuales.

- Situacionales: Estos serian los factores normativos y la presion del tiempo para
tomar decisiones. Las normas o creencias sobre como deberia o se espera que
uno se comporte en una situacion dada, pueden influenciar notablemente el
comportamiento. La presion del tiempo para tomar decisiones impide un examen
minucioso de la informacién prevaleciendo actitudes preexistentes.

- Actitudinales: Algunas actitudes tienen mas influencia que otras en la conducta
individual, en funcién del rol de la experiencia directa y de la accesibilidad de la
actitud. El rol de la experiencia directa: la actitud puede configurarse a través de
una experiencia directa (por ejemplo actitud hacia el juguete al jugar con él) o a
través de la experiencia indirecta (por ejemplo actitud hacia el juguete por la
descripcién del anuncio del juguete). Las actitudes de la experiencia directa son
mas predictivas de comportamientos.

Accesibilidad de la actitud: Un aspecto que diferencia la actitud de la
experiencia directa de la indirecta, seria la accesibilidad de dicha actitud en la

memoria, la facilidad con la que dicha actitud viene a la mente.
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- Individuales: La concordancia actitud-conducta, se encuentra sujeta a diferentes
tipologias de personas, por ejemplo, las personas que se guian por los
sentimientos internos tienen una mayor concordancia frente a las que tienden a
guiarse por los elementos situacionales. Dentro de las caracteristicas
individuales es importante considerar los niveles de inteligencia emocional y
empatia de las enfermeras, ya que permitirdn reconocer adecuadamente sus
emociones, las de los demas y entender al paciente (Rego, Godinho, McQueen,
& Cunha, 2010). En esta situacion, se genera un ambiente de confianza y
respeto, que facilita una comunicacién abierta con el paciente y/o familiar
(Akerjordet & Severinsson, 2004).

- Conductuales: Medir actitudes y conductas con los mismos niveles de
especificidad (Ajzen & Fishbein, 1977). La mejor manera de medir una
conducta especifica es a través de una pregunta actitudinal, que es equivalente a
preguntar por la accion, su objetivo, el contexto de actuacion y el tiempo por ej.

(Coémo te sientes por ir el domingo al futbol?.

Tras revisar la importancia de la actitud y su variables moduladoras sobre la
conducta, se infiere que las enfermeras que guardan actitudes favorables hacia la
comunicacién, tienen comportamientos positivos hacia la comunicacion y por tanto,
variables moduladoras que influyen favorablemente (Ajzen, 1991). Dado que tal y como
se indico al inicio de la presente investigacion, uno de sus principales objetivos es
determinar las actitudes de las enfermeras hacia la comunicacion y en la literatura no
encontramos ningin instrumento de medicién en el contexto enfermero, ha sido

necesaria su elaboracion.

En la elaboracion del cuestionario se siguieron las recomendaciones generales de
la ITC, (ITC, 2001) y, para la fundamentacién tedrica se siguid el modelo
tridimensional de actitud de Rosenberg y Hovland (1960), desde sus tres componentes,
el afectivo, el cognitivo y el comportamental. Los componentes de la actitud se
relacionaron con los momentos comunicativos (Duhamel & Talbot, 2004) mas
importantes de cualquier proceso de hospitalizacion: el ingreso, la realizacion de un

procedimiento y el alta hospitalaria.

Estos momentos comunicativos pueden relacionarse con los tipos de
informacién que se le facilita al paciente y/o familia. Vielva (2002), habla de

informacién de caracter general (comprende todo aquello que puede servirle al enfermo
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para sentirse mas orientado, seguro y, como consecuencia, tranquilo). Informacion
especifica sobre su propia salud (informacion general y especifica sobre los cuidados
enfermeros, procedimientos, exploraciones y clarificacion de la informacion relativa al
diagnostico y al pronostico). Y por ultimo, la informacién relativa a la obtenciéon del

consentimiento informado.

Los tres momentos comunicativos se relacionaron con las intervenciones
enfermeras que los describen de acuerdo a la Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria, en adelante NIC. Una intervencion de enfermeria es cualquier tratamiento
basado en el juicio clinico y el conocimiento que la enfermera aplica para mejorar los
resultados en el paciente. La NIC debe utilizarse para comunicar las intervenciones que
las enfermeras desarrollan con los pacientes y/o familias, si se utiliza para documentar
la practica podemos determinar el impacto de los cuidados enfermeros sobre los
pacientes (Bulechek, 2009). Finalmente, de esta clasificacion, se seleccionaron las
siguientes intervenciones con sus correspondientes actividades relacionandose con los
tres componentes de la actitud: Cuidados de enfermeria al ingreso, Ensefianza:

procedimiento/tratamiento y Planificacion para el alta (Figura 1.3.).
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MOMENTOS COMUNICATIVOS

IC Cuidados de enfermeria
al ingreso
Actividades enfermeras

* Actitud componente
afectivo

* Actitud componente
cognitivo

* Actitud componente
conductual

PROCEDIMIENTO

NIC Ensefianza:
procedimiento/tratamiento
Actividades enfermeras

* Actitud componente
afectivo

* Actitud componente
cognitivo

* Actitud componente
conductual

NIC Planificacion para el
alta
Actividades enfermeras

* Actitud componente
afectivo

* Actitud componente
cognitivo

« Actitud componente

conductual

Fuente: Elaboracion propia (2015).

Figura 1.3. Relacion momentos comunicativos y dimensiones de la actitud.

Este instrumento de medicion de las actitudes hacia la comunicacion (ACO), nos

permitira conocer la actitud que tienen las enfermeras hacia la comunicacion, aspecto
que influye considerablemente sobre la calidad del cuidado y la satisfaccion del paciente
(Robinson et al., 2008). Segun Donabedian (2005), los pacientes valoran de la asistencia
sanitaria tres aspectos: uno, el aspecto instrumental (aplicacion de los conocimientos
técnicos y capacidad de resolver problemas); dos, el expresivo (comportamiento
respecto a los aspectos afectivos de la relacion) y tres, la comunicacion (dar y recibir

informacion).

Una vez delimitada la importancia de la actitud hacia la comunicacion de las
enfermeras y la influencia de variables moduladoras, parece necesario profundizar mas
en dichas variables, la inteligencia emocional y la empatia. Por este motivo, en el

siguiente capitulo se desarrollan los constructos de inteligencia emocional y empatia.
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2. - Las emociones en las enfermeras.

CAPITULO 2. LAS EMOCIONES EN
LAS ENFERMERAS

En este capitulo inicialmente se describe el origen bioldgico de las emociones
para facilitar la comprensiéon de las variables de estudio: inteligencia emocional (en
adelante IE) y empatia. Seguidamente se procedera al estudio de dichas variables
siguiendo la misma estructura: conceptualizacion, importancia en las enfermeras,
modelos mas importantes, instrumentos de medicion y niveles de cada una de las

variables en las enfermeras.
2.1. Origen biologico-anatomico de las emociones

Las habilidades cognitivas se determinan por el neocortex, la capa externa del
cerebro. Sin embargo, en la IE y la empatia, entran en juego areas cerebrales
adicionales, principalmente los centros emocionales y, en particular, la amigdala. Estos
centros emocionales estan en el subcortex, la capa mas profunda del cerebro, pudiendo
influir enormemente en el funcionamiento del neocortex e impactar en nuestros
procesos de pensamiento logico y racional. Cuando un sentimiento impulsivo anula el
pensamiento racional, aumenta la actividad de la amigdala como deposito de la
memoria emocional. La transmisién y el control de las emociones, se encuentra
dominado por el subcortex y en particular, la amigdala, con la participacion de
estructuras cerebrales y glandulas que envian informacién en forma de elementos
bioquimicos al resto de cuerpo. Los neuropéptidos, también denominados
neurotransmisores, estan almacenados en el cerebro emocional y son enviados a través
de todo el cuerpo cuando se siente una emocién, indicandole al cuerpo la manera de
reaccionar. Con cada reaccion emocional, el cerebro envia estos elementos quimicos
hacia un sistema complejo de receptores que se encuentran distribuidos en todo el
cuerpo (Shapiro & Tiscornia, 1997). El funcionamiento de la amigdala y su interaccion
con el neocortex constituyen el corazén de la IE y la empatia (James Poon Teng Fatt,
2002). Las emociones y los comportamientos son el resultado de la respuesta del

individuo a la interaccion con su entorno. Las emociones pueden definirse como:
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Un complejo conjunto de interacciones entre factores subjetivos y objetivos,
mediadas por sistemas neuronales y hormonales que: a) pueden dar lugar a
experiencias afectivas como sentimientos de activacion, agrado-desagrado; b)
generar procesos cognitivos tales como efectos perceptuales relevantes,
valoraciones y procesos de etiquetado; ¢) generar ajustes fisioldgicos...., y d) dar
lugar a una conducta que es frecuentemente, pero no siempre, expresiva, dirigida

hacia una meta, adaptativa (Kleinginna & Kleinginna, 1981, p.355).

Desde un punto de vista anatdmico, la amigdala del cerebro es donde se
almacenan las emociones relacionadas con una experiencia particular. Los seres
humanos conectan las emociones con las experiencias y éstas contintian para influir en
nuestra capacidad de tomar decisiones futuras. Si las emociones fuertes, como Ia
ansiedad o el miedo, se experimentan con una actividad en particular, se recordaran en
el momento de repetir dicha actividad. Las emociones originadas en la amigdala pueden
anular el area prefrontal (toma de decisiones ejecutivas), tomando el control en lugar del
pensamiento racional (intelecto). Sin embargo, el area prefrontal puede retomar el
control y anular los impulsos emocionales si las personas son conscientes de las

emociones que experimentan (Reeves, 2005).

Las emociones son importantes ya que proporcionan informacion significativa
que a su vez puede cambiar la atencidn y el pensamiento, cambiar nuestras sensaciones
fisicas, y motivar la conducta (Bechara, 2004). Influyen en los pensamientos de las
personas, son esenciales en la toma de decisiones, tanto es asi que algunos autores
consideran que en la toma de decisiones, y la adopcion de medidas, las emociones son

tan importantes como el pensamiento racional, intelectual (Cadman & Brewer, 2001).

En el desarrollo de las emociones, Carr, lacoboni, Dubeau, Mazziotta, & Lenzi,
(2003), confirmaron que para la comprension de los sentimientos de los demas, y el
desarrollo de relaciones empaticas, la gente necesita evocar la representacion de
acciones en el cerebro asociadas con las emociones que observan en los demas. De
manera que, basamos nuestra capacidad de empatizar a través de la representacion de
las acciones asociadas a las emociones que estamos presentando. Por ejemplo, cuando
observamos una escena en una pelicula, de alguien en peligro nos identificamos con él.
La empatia desempefia segun estudios neurofisioldgicos, una funcién en las actividades
de las células nerviosas del cerebro, en las llamadas neuronas (Neumann et al., 2009).

Estas células, las neuronas, en el cerebro pueden controlar una determinada accion (por
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ejemplo, el comportamiento o la emocidon) en el cuerpo, e incluso se pueden activar si se

observa la misma accién en otra persona.

Estas son, las denominadas neuronas espejo, que nos permiten responder
espontaneamente, involuntariamente e incluso sin pensar. Las neuronas espejo utilizan
el inventario neurobiolégico del observador con el fin de hacerle sentir lo que esta
ocurriendo en la persona que estd observando a través de la simulacion interna, nos
permiten entender las experiencias de los demas (Decety & Jackson, 2004; Hojat,
2012). El funcionamiento de las neuronas espejo es, por lo tanto, un requisito previo
esencial para la empatia (Bauer, Blanchard, & January, 2010). Por otra parte , el miedo,
tension y el estrés pueden reducir enormemente el funcionamiento de las neuronas
espejo y, por tanto la capacidad de sentir empatia, comprender a los demas. Estos
aspectos son sumamente importantes para los profesionales de la salud y en particular
para las enfermeras, ya que la interaccion continua con los pacientes, puede alterar
nuestro cerebro emocional. La observacion de emociones positivas o negativas puede
influir en el propio estado de &nimo positiva o negativamente y en consecuencia, puede
despertar angustia. Con respecto a la practica clinica, esto significa que un médico o una
enfermera se enfrenta a la angustia de sus pacientes, y puede acabar sintiendo angustia,
de hecho estudios desarrollados en médicos residentes estadounidenses (Rosen,
Gimotty, Shea, & Bellini, 2006), muestran cdmo se produce un deterioro de la empatia
a medida que aumentan las experiencias en el sistema sanitario. En este punto, tiene
suma importancia la capacidad de ser conscientes de nuestras emociones y la capacidad
de regularlas, para poder hacerlo también en los demas, para ello, la empatia y la
inteligencia emocional desempefian un papel importante. La corteza, o cerebro
pensante, nos permite tener sentimientos sobre nuestros sentimientos, expresar dichos
sentimientos a los demds y observar y aprender a partir de la forma en que estos
reaccionan ante ellos (Shapiro & Tiscornia, 1997). Aprender a identificar y transmitir
las emociones es una parte importante de la comunicacion y, es un aspecto vital del
control emocional. Pero apreciar las emociones de los demas constituye una capacidad
de la empatia y de la inteligencia emocional de los individuos igualmente importante,
particularmente para el desarrollo de relaciones satisfactorias (Shapiro & Tiscornia,

1997).

La regulacion consciente de las emociones mejora el crecimiento emocional e

intelectual. Una persona que esta abierta a los sentimientos tanto agradables como
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desagradables, y a aprender de ellos, sera capaz de ajustar las emociones en los
momentos apropiados, siendo capaz de reflexionar conscientemente sobre sus
respuestas emocionales. Esto implica la evaluacion y regulacion de los estados de
animo. La persona también sera capaz de manejar sus emociones de manera que
potencie o promueva las emociones agradables y evite exagerar las negativas (James
Poon Teng Fatt, 2002). Estos aspectos son fundamentales para las enfermeras, ya que
dentro de los cuidados enfermeros y de la responsabilidad profesional, las actitudes, los
conocimientos y las habilidades de las enfermeras para gestionar las emociones, en
definitiva su empatia e inteligencia emocional, seran fundamentales para proporcionar
apoyo emocional, para la comunicacion e informacion en el dia a dia de los cuidados

enfermeros (Liu, Mok, & Wong, 2006).

La capacidad de sentir empatia, de ser consciente de si mismo, de motivar a los
demas, de tener relaciones exitosas y de mantener el auto-control, en definitiva de ser
emocionalmente inteligente. Es un aspecto muy importante de las enfermeras (Cadman
& Brewer, 2001) como herramienta para fortalecer su salud mental, y asegurar al
paciente una atencion de calidad. Debido a que como describen Pines, Aronson y
Kafry (1981), el trabajo asistencial se constituye como una interaccion social asimétrica,
en la que existe con frecuencia una relacion emocional y de confianza en el trabajador, y
en la que el fracaso con el paciente, es visto como un error del trabajador y no de los

instrumentos o de la naturaleza del problema.

Una vez definido el origen de las emociones parece adecuado, debido a la
importancia que revisten en nuestro estudio, profundizar en los siguientes apartados en
dos aspectos o concreciones de las emociones, la denominada inteligencia emocional y

la empatia.
2.2. Inteligencia emocional

En este apartado se pretende estudiar la inteligencia emocional, para ello se
procederd a su conceptualizaciéon y a definir la importancia de esta variable en el
contexto enfermero. Seguidamente, se repasaran los modelos teéricos e instrumentos
mas importantes para su estudio. Finalmente, se revisaran los resultados publicados

sobre los niveles de inteligencia emocional en las enfermeras.
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2.2.1. Conceptualizacion del término

En 1983 Howard Gardner, uno de los tedricos mas influyentes de la inteligencia
emocional, propuso su famoso modelo de “inteligencias multiples”, para sefialar la
distincidn entre las capacidades intelectuales y emocionales (Gardner, 1983). Este autor
propuso un listado de ocho inteligencias que, incluyen habilidades cognitivas tales
como: el razonamiento matematico, la fluidez verbal y espacial, la inteligencia
cinestésica, naturalista y musical, y por ultimo, la inteligencia intrapersonal e
interpersonal (también llamada inteligencia social). Argumenta que las inteligencias
existen sobre la base de su importancia cultural y su correspondencia con las estructuras
del cerebro humano. Ademas, propone “inteligencias personales” para la gestion de uno

mismo y de las relaciones.

Gardner plantea que la inteligencia social estd compuesta por dos tipos de
inteligencia: una inteligencia interpersonal, definida como la capacidad para entender a
los demads, sus motivaciones, sus sentimientos y sus formas de interaccion; y una
inteligencia intrapersonal, que estaria caracterizada por la capacidad para entender sus
propios sentimientos y motivaciones. Estos conceptos definidos por Gardner pueden
considerarse los antecedentes directos de lo que vendra a denominarse la Inteligencia

Emocional (Gardner, 1995).

El concepto de Inteligencia Emocional fue descrito por primera vez en 1990 por
Salovey y Mayer, y tiene sus raices en investigaciones anteriores sobre las
“inteligencias sociales” con Thorndike (1920), sin embargo, su difusion a nivel mundial
se origina a partir de la obra de Daniel Goleman (1996) titulada “Inteligencia
Emocional”. En las dos ultimas décadas ha adquirido una gran popularidad el concepto
de IE, generando un considerable interés, tanto en la sociedad como en el ambito
profesional y académico. Dicho interés ha promovido el surgimiento de numerosos
modelos y propuestas que, para explicar el comportamiento humano en diferentes

contextos sociales tienen en cuenta este concepto.

Pese a la importancia de la IE, histéricamente, la inteligencia cognitiva ha sido
considerada como el factor mas relevante (y en ocasiones el tnico) en el éxito
académico y profesional, siendo el coeficiente intelectual (CI), la medida principal de la
inteligencia cognitiva. En este sentido, la mayoria de los colegios han utilizado

promedios de calificaciones y resultados de exdmenes de ingreso universitario, como
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criterios de admisién y como predictores de éxito académico. Sin embargo, las
investigaciones en la pasada década han demostrado que la inteligencia cognitiva es
solo la mitad de la ecuacidn necesaria para el éxito tanto en el entorno escolar como en
el lugar de trabajo. La capacidad de la persona para realizar el trabajo para el que se
contratd es basica, pero, el como se lleva a cabo el trabajo, es crucial. El “cémo” se
llama inteligencia emocional (Humphrey, 2002). Esta es la otra parte de la ecuacion del
éxito, y es el elemento que mas puede importar en la trayectoria profesional de un
individuo (Reeves, 2005), la IE, resulta también especialmente importante en el caso de

las relaciones interpersonales (o en nuestro caso de las relaciones terapéuticas).

Es por ello, por lo que la inteligencia emocional es un concepto que experimenta
un considerable desarrollo en los mundos académico, profesional y de la salud, ya que
las personas han comenzado a valorar la relevancia de este concepto en la comprension
de la naturaleza de las relaciones y de nuestra eficacia en los diferentes contextos

(Beauvais, Brady, O'Shea, & Griffin, 2011).

En la ultima década, los investigadores han dirigido su interés hacia aquellos
aspectos de la inteligencia mas ligados a las emociones y a los sentimientos, planteando
la idea de que la IE de una persona puede constituir un mejor predictor de la eficiencia
laboral y social que la inteligencia cognitiva (Reeves, 2005). Goleman (1996),
determind como en la Gltima década, el contexto social se ha caracterizado por un
aumento en la ineptitud emocional, desesperacion, un aumento de psicopatologias
relacionadas con los estados de animo como la ansiedad y depresion, un aumento de la
violencia escolar, doméstica,.., y la IE se establece como el factor para alcanzar el éxito
y la competencia, por lo que consideramos de gran importancia el estudio de este

concepto.

Diariamente interaccionamos con otras personas, estableciendo relaciones y
generando vinculos afectivos, por lo que la IE juega un papel fundamental para entender
nuestros propios sentimientos y motivaciones, asi como los de los demas. La mente
racional y emocional trabajan conjuntamente para alcanzar el equilibrio entre ambas.
Segtin Goleman (1996), la emocion nutre e informa a la mente racional, siendo la mente
emocional la que proporciona energia a la parte racional para que ordene el
comportamiento de las emociones. Ademas, la mente emocional se basa en los
sentimientos que son esenciales para el pensamiento, asi como lo es el pensamiento para

los sentimientos. Segun este autor, el sentimiento es anterior al pensamiento, por lo que
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la emocidn se genera antes que la razon, siendo esta tltima la que elaboraria la respuesta
mas adecuada. Asi pues, estudiar las emociones es fundamental para comprender la

relacién del individuo con su entorno y sus conductas (Goleman, 1996).

En este sentido estudiar la inteligencia emocional es relevante, y mas en las
enfermeras, que continuamente interactian con los pacientes y/o familiares. Es por ello,
por lo que a continuacién realizaremos un breve repaso de los motivos por los que

reviste gran importancia para dicho colectivo.

2.2.2. Importancia de la inteligencia emocional en las

enfermeras

Los seres humanos hemos evolucionado para establecer vinculos con el fin de
sobrevivir, hemos evolucionado para ser sociales. Nuestra supervivencia depende de
nuestra capacidad de entender a los demas y de nuestra “habilidad” para comunicar
nuestro entendimiento, de la capacidad de imaginar lo que otra persona esta pensando y
sintiendo en una determinada situacion. Las relaciones sociales proveen oportunidades
para el compromiso empatico, que a su vez refuerzan las conexiones humanas, teniendo
su establecimiento y ruptura consecuencias sobre el bienestar fisico, mental y social del

individuo.

Desde esta perspectiva, la IE se erige como un elemento basico para establecer y
mantener relaciones interpersonales de calidad, y por ende para poder desarrollar una
adecuada relacion terapéutica. La IE se encuentra muy relacionada con la empatia y
reviste gran importancia dentro de las relaciones interpersonales, en cuanto a habilidad
para percibir y entender las emociones propias y las de los demas, por lo que las
personas con mds alto nivel de IE deberian tener la habilidad de experimentar empatia
(Schutte, Malouff, Bobik, & Coston, 2001). Originalmente Salovey y Mayer (1990)
proponen la empatia, como capacidad de reconocer las emociones en otros, como
dominio de la IE. Schutte et al. (2001), apoyan que la empatia tiene superposicion

significativa con las medidas de la IE y las habilidades sociales.

La IE es util y aplicable en diferentes contextos como: la educacién, la
psiquiatria, la psicologia, el ambito empresarial y también en la enfermeria (Caruso,
Mayer, & Salovey, 2008). En las profesiones asistenciales como la enfermeria, adquiere

gran importancia, ya que el profesional ha de tener habilidad para controlar sus propias
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emociones y detectar, interpretar y manejar correctamente las emociones de los demas,
para poder identificar las necesidades de la otra persona y prestar una atencidon
individualizada (Berrios, Augusto, & Aguilar, 2006). En las enfermeras es fundamental
la sensibilidad al estado de 4nimo y las emociones de los pacientes, es necesario para
comprender el significado de las necesidades del paciente y no deben considerarse

aisladamente de las actuaciones y pensamientos (Freshwater & Stickley, 2004).

Es por ello por lo que la literatura considera la importancia de la IE en las
enfermeras (Cadman & Brewer, 2001; Freshwater & Stickley, 2004), y en particular
refleja fuertes implicaciones de la IE para las propias enfermeras (Harrison, & Fopma-

Loy, 2010):

- El trabajo emocional de la enfermera puede afectar a su salud fisica y
psicologica.

- La autoconciencia puede mejora la satisfaccion y enriquecer mutuamente las
relaciones enfermera-paciente.

- La IE puede facilitar el aumento del trabajo en equipo, siendo la atencion
proporcionada mas eficiente y efectiva.

- La inteligencia emocional tiene un efecto positivo sobre las conductas de
liderazgo de las enfermeras, mejorando la relaciones interprofesionales y con los

pacientes.

Segun Hurley, (2008) la necesidad de estudiar la IE en las enfermeras se justifica

entre otros por los siguientes motivos:

- Mejora de los valores que sustentan la practica.

- Desarrollo de relaciones positivas en el lugar de trabajo.
- Desarrollo de habilidades para construir relaciones.

- Desarrollo de habilidades de comunicacion.

- Mejora la autoconciencia.

- Desarrolla la habilidad de relacionarse con los demas.

- Fortalece las habilidades de comunicacién efectiva.

- Desarrolla la habilidad de mostrar empatia.

En resumen, podemos afirmar que la IE en las enfermeras tiene gran importancia
sobre la relacion terapéutica que se establece con el paciente y por tanto sobre la

empatia y el desarrollo de habilidades comunicativas (Cerit, & Beser, 2014), sobre la
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gestion adecuada del estrés laboral y burn-out, sobre la satisfaccion laboral, el trabajo en

equipo, y el liderazgo.

En los entornos asistenciales la habilidad para manejar las propias emociones asi
como para interpretar las emociones de los demas, la IE, se consideran fundamentales,
ayudan a las enfermeras a combatir el estrés, lo que contribuye positivamente tanto al
mantenimiento de su salud como la del paciente (Akerjordet & Severinsson, 2007).
Algunos estudios, como el de Codier et al. (2010) midieron la IE en la practica clinica y
encontraron relaciones positivas entre la IE y el rendimiento, mayor compromiso con la
organizacion, y satisfaccion laboral de los profesionales. En esta misma linea hay
estudios que relacionan la IE con la reduccion de burn out, mejora del rendimiento y

fidelizacion al puesto de trabajo (Rosete, & Ciarrochi, 2005).

Estos hallazgos sugieren un enfoque completamente nuevo para la mejora de los
entornos de trabajo enfermeros, respecto a la calidad y seguridad de la atencién al
paciente (Potter et al., 2010) y sobre bienestar fisico y emocional de las enfermeras
(Augusto Landa, Lopez-Zafra, Berrios Martos, & Aguilar-Luzon, 2008; Cummings,
Estabrooks, & Hayduk, 2005; Humpel, Caputi, & Martin, 2001; Montes-Berges &
Augusto Landa, 2007).

La inteligencia emocional se establece también como requisito previo para el
liderazgo eficaz (Cummings et al., 2005). Hay estudios como el de Altuntas y Akyil
(2011) llevado a cabo con 87 estudiantes de enfermeria, que determinan la relacion
entre IE y liderazgo, revelando una relacion positiva entre la IE y los comportamientos
de liderazgo eficaces. Las habilidades de liderazgo son necesarias para las enfermeras
que trabajan tanto con los pacientes, como con los miembros del equipo para mejorar la
seguridad clinica y ofrecer una atencién de calidad a los pacientes (Parnell & Onge,
2015). La IE no sélo construye lideres y empleados con alta IE y eficientes, si no
construye organizaciones emocionalmente inteligentes (Efkarpidis, Efkarpidis, & Zyga,

2012).

Una vez repasado el concepto de IE y su importancia en el contexto enfermero,
se considera necesario exponer los modelos tedricos mds relevantes para avanzar en su

estudio.
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2.2.3. Modelos de inteligencia emocional

Los modelos tedricos de inteligencia emocional con mas apoyo cientifico son

tres: Mayer y Salovey (1990), Goleman (1996) y Baron (2006).

Mayer y Salovey (1990), definen la IE como como la capacidad para reconocer,
comprender y regular las emociones propias y las de los demas, discriminar entre ellas y
utilizar esta informacion para guiar los pensamientos y acciones. Esta definicion asume
que la IE es una habilidad que comprende tres procesos: percepcion, comprension y

regulacion de las emociones.

- Percepcion, valoracion y expresion de la emocion, que conlleva la
identificacion de las emociones propias y las de los demas, y la capacidad
para expresarlas.

- Comprensién y analisis de las emociones, que permite etiquetarlas y
comprender las relaciones entre ellas, asi como la situaciéon que las ha
generado.

- Regulacion de las emociones, es la habilidad para regular o controlar las

propias emociones (positivas y negativas) y las de los demas.

En la propia enunciacion de los elementos del modelo se puede observar la
importancia que tiene la IE dentro de las relaciones terapéuticas o dentro de la
comunicacién, pues buena parte de las acciones o elementos que comprende, no tienen
sentido sin la presencia de los otros. Este modelo se incluye en los modelos de
habilidad, dirigido al procesamiento emocional de la informacion y al estudio de las
capacidades relacionadas con dicho procesamiento (Fernandez-Berrocal, Salovey, Vera,

Ramos, & Extremera, 2001).

Daniel Goleman es otro de los autores que define la IE, adapta el modelo de
Mayer y Salovey y define la IE, como la capacidad de reconocer nuestros propios
sentimientos y los de los demas, para motivarnos y para manejar adecuadamente las
emociones en nuestras relaciones. Goleman (1996) publicé “Inteligencia Emocional”
donde afirmaba que la IE era mas importante que la inteligencia convencional en el
éxito del desarrollo humano y organizacional, sostuvo que la mayoria de las
competencias que necesitan los lideres exitosos caen en el ambito de la IE. Su modelo
tiene cinco ramas o dimensiones: autoconciencia, autorregulacion, motivacion, empatia

y habilidades sociales (Goleman, 2004).
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Autoconciencia: La autoconciencia se define como la comprensién de uno
mismo en profundidad, sus emociones, fortalezas, debilidades y necesidades. Se
caracterizan por ser personas realistas, honestas consigo mismo y con los demas,
reconocen como sus sentimientos les afectan a ellos y a los demas, asi como a su
actividad laboral. En definitiva, las personas que tienen esta caracteristica son
conscientes de sus fortalezas y debilidades, y estdn abiertas a la
retroalimentacion sincera de los demas, asi como a aprender de sus propias
experiencias.

Autorregulacion: La autorregulacion hace referencia al manejo de las emociones
de manera que no interfieran en las actividades diarias, se manifiesta con la
ausencia de arrebatos emocionales perturbadores. Es el componente de la IE que
nos libra de sentirnos prisioneros de nuestros sentimientos. Las personas cuando
interaccionan pueden experimentar sentimientos negativos e impulsos
emocionales, las personas con autorregulacion encuentran vias de control e
incluso maneras de redirigirlos de forma adecuada.

Motivacién: La motivacion hace referencia a la tendencia emocional que guia o
facilita llegar a metas, ayuda a tomar la iniciativa y nos permite mejorar y
perseverar frente a las contrariedades y frustraciones. Las personas con un alto
nivel de motivacion hacen una evaluacion realista de las contrariedades y evitan
la adopcion de actitudes derrotistas.

Empatia: La empatia es la capacidad de ser consciente de los sentimientos de los
demds y tener en cuenta su perspectiva. Las personas rara vez dicen lo que
sienten, es mas habitual llegar a los sentimientos de las personas a través de
sefiales no verbales, como el tono de voz y la expresion facial. La capacidad de
detectar estos aspectos de la comunicacion no verbal depende de la
autoconciencia y de la autorregulacion. Ademads, la empatia implica ser capaz de
establecer relaciones con personas de diversos ambitos, independientemente de
su sexo, raza o nacionalidad.

Habilidades sociales: Las habilidades sociales hacen referencia al manejo
adecuado de las emociones, en las relaciones sociales. Una persona con buenas
habilidades sociales también serd capaz de interactuar comodamente con los
demas y persuadir, liderar, negociar y resolver diferencias para la cooperacion y
el trabajo en equipo. Es esta habilidad de generar respuestas deseables en otros

la que hace a la persona un buen lider.
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Cada una de estas dimensiones que conforman la IE facilitan buenas habilidades
comunicativas y una adecuada capacidad de interaccidn, tanto interna, lo que se
denomina como competencias personales (autoconciencia, autorregulaciéon 'y
motivacién) como externamente, lo que se nombra como competencias sociales
(empatia y habilidades sociales) (Goleman, 1998). Ademas, dichos resultados se pueden
observar en distintas culturas y/o contextos. Desde esta perspectiva la IE permite
interpretar y comunicar la informaciéon emocional, en términos de capacidad de
comunicarse y construir buenas relaciones tanto con los pacientes y como con los

compaiieros de trabajo (Goleman, 1998).

Por ultimo, Baron (2006) conceptualiza la inteligencia emocional como un
conjunto de rasgos y habilidades de la personalidad, que predicen la adaptacion
emocional y social en el entorno. Las competencias emocionales y sociales a las que se

hace referencia en esta conceptualizacion incluyen los siguientes componentes clave:

- La habilidad de reconocer, entender y expresar emociones y sentimientos.

- Lahabilidad de entender cdmo se sienten los deméds y relacionarse con ellos.

- Lahabilidad de gestion y control de las emociones.

- La habilidad de gestionar, cambiar, adaptarse y resolver problemas de naturaleza
personal e interpersonal.

- La habilidad de generar afecto positivo y estar automotivado.

Este modelo de inteligencia emocional-social, incluye una serie de competencias
emocionales y sociales interrelacionadas. Habilidades y competencias que determinan
nuestra capacidad para expresarnos, comprender a los demas y relacionarnos con ellos,
haciendo frente a las demandas de la vida diaria. Todo ello se basa en la habilidad
intrapersonal de ser consciente de si mismo, para entender sus fortalezas y debilidades,
al tiempo que se expresan los sentimientos y pensamientos de forma constructiva. En el
plano interpersonal, comprende la capacidad de ser consciente de los demas, de sus
emociones, sentimientos y necesidades, estableciendo relaciones de cooperacion
constructivas y de satisfaccion mutua. Por tltimo, las personas emocional y socialmente
inteligentes, gestionan eficazmente los cambios personales, sociales y ambientales.
Hacen frente a la situacion inmediata, resuelven problemas y toman decisiones de
manera realista y flexible. Para ello, debemos manejar las emociones para que trabajen
con nosotros y no en contra nuestra, siendo optimistas, positivos y automotivados

(Baron, 2006).
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En resumen, los modelos de IE mas relevantes que propone la bibliografia son
tres: el de Mayer y Salovey, el de Baron y el de Goleman. Salovey y Mayer (1990)
propusieron el “modelo de habilidad”, donde la IE estd relacionada con la habilidad
cognitiva, por lo que las emociones son una fuente de informacion que utilizamos para
tomar decisiones. Por el contrario, Baron presenta un “modelo rasgo/personalidad”, lo
que sugiere que la IE se relaciona con la personalidad y estd separada de la inteligencia
cognitiva. Goleman por su parte, propone un modelo de “habilidad mixta”, alegando

que la IE se refiere tanto a la personalidad como a la capacidad cognitiva.

En la Tabla 2.1, se proponen los tres modelos de inteligencia emocional en

funcion de las perspectivas anteriormente citadas.

Tabla 2.1. Comparativa modelos Inteligencia Emocional.

Modelo de Modelo de habilidad Modelo Mixto
Modelo .
Personalidad
IE es una IE es una habilidad. “La IE es una habilidad y una
funcion de la capacidad de percibir y funcidn de la personalidad.
personalidad. expresar emociones, “La capacidad para
L., Facilitadores asimilar la emocion en el reconocer nuestra propios
Definicion de . . ..
IE sociales y pensamiento, entender y sentimientos y los de los
emocionales razonar con emocion, y demas, para la gestion de las

que influyen en
la conducta
(Bar-on 2006).

regular las emociones en
uno mismo y en los
demas “ (Mayer 1990).

emociones en nosotros
mismos y en nuestras
relaciones” (Goleman 1996).

Contexto de

Salud

Psicologia cognitiva

Desarrollo organizacional

origen Comunitaria

Instrumentos EQ-i 'Emotional EI Test MSCEIT Emotional Competence

de medicién Quotient Trait Meta-Mood Scale Inventory (ECI)
Inventory (TMMYS)
Asertividad Emociones percibidas Autoconciencia
Flexibilidad Emociones usadas Autogestion
Autoconciencia Emociones comprendidas ~ Empatia
Afrontamiento  Emociones reguladas Autocontrol

Componentes del estrés Adaptabilidad

variables de  Autoestima Autoconfianza

la IE Control de Colaboracion
impulsos Liderazgo
Solucién de Comunicacion
problemas Iniciativa
Empatia

Fuente: Elaboracion propia (2015)

De los tres modelos de IE anteriormente enunciados para nuestro estudio
utilizaremos el modelo de habilidad de Mayer y Salovey, ya que nos ofrece una vision
mas practica y sencilla, al considerar la IE como una inteligencia basada en el uso

adaptativo de las emociones y su aplicacién a nuestro pensamiento, es decir, permite
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utilizar las emociones para un razonamiento mas efectivo (Berrocal, & Pacheco, 2005).
Ademas, se acompafia de instrumentos de medicion con adecuadas propiedades

psicométricas que previamente se han usado en el &mbito enfermero.

Un vez analizados los modelos tedricos mas importantes para estudiar la IE, en
el siguiente apartado se describirdn los principales instrumentos utilizados para su

evaluacion.
2.2.4. Instrumentos de medicion de la inteligencia emocional

Los instrumentos de medicion de la IE son dispares tanto en su contenido, se
enfocan tanto a capacidades como a personalidad, como en su forma de evaluaciéon. En
este apartado analizaremos las propiedades psicométricas de los principales
instrumentos de medicion de IE; Emotional Competence Inventory (ECI), Bar-On
Emotional Quotient Inventory (EQ-i), Multifactor Emotional Intelligence Scale (MEIS)
y MSCEIT V.2, El Trait Meta-Mood Scale (TMMS) y su version reducida, el TMMS-
24 segun Conte (2005):

- Emotional Competence Inventory (ECI) desarrollado por Boyatzis,
Goleman, y Rhee, para valorar competencias emocionales y
comportamientos sociales positivos (Boyatzis, Goleman, & Rhee, 2000). Se
compone de 110 items, y evalia 20 competencias que se organizan en 4
dimensiones: (1) Autoconciencia, (2) Conciencia Social, (3) Auto-Gestion, y
(4) Habilidades Sociales. En general, la fiabilidad es adecuada con un alpha
de Cronbach que oscila entre 0.61 y 0.85.

- Bar-On Emotional Quotient Inventory (EQ-i): Desarrollado por Bar-On, se
compone de 133 items y 5 dimensiones: (1) intrapersonal, (2) interpersonal,
(3) la capacidad de adaptacion, (4) el estado de animo general y (5) el
manejo del estrés. En general, la fiabilidad del EQ-i es de 0.76.

- MEIS y MSCEIT V.2 desarrollado por Mayer, Salovey y Caruso, siendo este
ultimo una actualizacidon del MEIS. Se elaboraron dos pruebas diferentes, en
primer lugar, se desarrolld el Multifactor Emotional Intelligence Scale
(MEIS), que incluye 402 items con 4 subescalas: percepcion, asimilacion,
comprensién y gestion de emociones. Algunas subescalas tienen baja
confiabilidad. En segundo lugar, se desarrolld el Mayer-Salovey-Caruso

Emotional Intelligence Test (MSCEIT), que es una actualizacion del MEIS.
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La version mas reciente del MSCEIT es la Version 2 (V.2). El MSCEIT V.2
proporciona una valoracion total de la IE, 141 items y cuatro dimensiones:
(1) la percepcion de la emocidén, (2) la integracion y asimilaciéon de la
emocidn, (3) el conocimiento acerca de las emociones, y (4) la gestion de las
emociones. La fiabilidad del conjunto del MEIS era de 0.95, el MSCEIT V.2
es mas corto y rapido de utilizar que el MEIS, y en todas sus escalas el
promedio de fiabilidad era de 0.71.

El Trait Meta-Mood Scale (TMMS) y TMMS-24, se basa en el modelo de
Salovey y Mayer (1990) y evalua tres dimensiones de la inteligencia
emocional: Atencion, Claridad y Reparacion. Estd disefiado para evaluar las
diferencias individuales en las habilidades para reconocer, discriminar, y
regular los estados de animo y las emociones y es el primer instrumento de
autoinforme desarrollado para la evaluacion de la inteligencia emocional. En
su version original, el TMMS es una escala de 48 items que utiliza un
formato de respuesta tipo Likert de 5 puntos para evaluar la percepcion del
individuo de sus propias habilidades emocionales. La escala tiene tres
subescalas o factores: Atencion a las emociones (la atencion del individuo a
sus sentimientos y estados emocionales), Claridad de la percepcion
emocional (la capacidad percibida de entender y discriminar entre los
sentimientos) y reparacion emocional (la capacidad percibida para regular
estados de animo, la reparacion de las experiencias emocionales negativas y
prolongar los positivos). Un aspecto importante a tener en cuenta en el
analisis de los resultados es que los autores disefiaron la escala para obtener
una puntuacién en cada subescala individual en lugar de una puntuacion
global. El TMMS ha sido adaptado y traducido a varios idiomas: aleman,
portugués, farsi, turco, chino, euskera y espaiiol (Fernandez-Berrocal,
Extremera, & Ramos, 2004). La version en espafiol es una adaptacion del
TMMS que contiene 24 items (TMMS-24) y mantiene los tres factores de la
escala original (Atencién, Claridad y Reparacion), con ocho items para cada
una de las dimensiones. El TMMS-24 en su version espafiola muestra
caracteristicas psicométricas adecuadas, de forma similar a la version
original, y tiene una consistencia interna (alfa de Cronbach) de 0.90, 0.90 y
0.86 para las dimensiones de Atencion, Claridad y Reparacion,

respectivamente (Fernandez-Berrocal et al., 2004).
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En la tabla 2.2. se observan de manera resumida las ventajas y limitaciones de

cada uno de ellos.

Tabla 2.2. Comparativa instrumentos para la evaluacion de la inteligencia emocional.

Instrumento Descripcion Ventajas Limitaciones
110 items, Valoracion de Los derechos del
cuestionario competencias emocionales propietario han limitado
autoadministrado. y comportamientos una valoracion por pares
ECI sociales positivos. para revision de
resultados. Posible
superposicion con
constructos de
personalidad.
133 items Féacil administracion, Validez débil y posible
EQ-i cuestionario sobre 30 minutos. superposicion con
autoadministrado. Adecuada fiabilidad. constructos de
personalidad.
402 items Incluye componentes Puntuaciones
MEIS cuestionario basados en habilidades. inconsistentes entre
heteroadministrado. grupos de consenso.
Desarrollado como  Mas facil de administrary ~ Escala mas nueva, carente
una actualizacion consume menos tiempo de evaluaciones
del MEIS. 141 que el MEIS. Depende publicadas.
MSCEIT . )
items tanto del consenso como La mayoria de datos del
heteroadministrado. de la puntuacion de instrumento se apoyan en
expertos. supuestos del MEIS.
48 items, TMMS- Instrumento de
24 adaptacion al autoinforme desarrollado
espafiol 24 items. para la evaluacion de la
TMMS inteligencia emocional.

Permite puntuaciones en
cada subescala individual
en lugar de una
puntuacion global.

Fuente: Adaptacion de Romanelli, Cain, & Smith, (2006).

Tras presentar los distintos instrumentos de medida de IE, se consideré adecuado
usar en nuestro estudio el TMMS-24, por presentar unas propiedades psicométricas
adecuadas y haberse usado previamente en el contexto enfermero (Aradilla-Herrero,

Tomas-Sabado, & Gomez-Benito, 2014).

Existen estudios como el de Montes-Berges y Augusto Landa (2007) que
utilizaron el Trait Meta- Mood Scale (TMMS24) para medir la inteligencia emocional
de los estudiantes de enfermeria y su importancia para hacer frente al estrés en

estudiantes de enfermeria. Aradilla-Herrero, Tomas-Sabado, & Goémez-Benito, (2012)
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utilizaron el Trait Meta- Mood Scale (TMMS24) para examinar las asociaciones entre

las actitudes de muerte y la inteligencia emocional en estudiantes de enfermeria.

Una vez revisados los instrumentos mas importantes para la evaluacion de la IE,
se presenta una breve revision de la literatura sobre los estudios relacionados con los

niveles de IE de las enfermeras.
2.2.5. Niveles de inteligencia emocional en las enfermeras

El nimero de articulos publicados sobre inteligencia emocional en enfermeria
comienza a aumentar en la ultima década, y aunque en otros ambitos las discusiones
relacionadas con la inteligencia emocional se iniciaron antes, en enfermeria son mas
recientes (Kooker et al., 2007). A pesar que como ya se ha comentado son multiples los
beneficios de estudiar la IE en el contexto enfermero, y del impacto de la IE, entre otras,
sobre el estrés y la salud mental, la gestién del cambio, el liderazgo (Akerjordet &
Severinsson, 2010), la resolucion de conflictos, la gestidon emocional, asi como el
bienestar emocional (Akerjordet & Severinsson, 2004; Cummings et al., 2005) y el
trabajo en equipo (McCallin & Bamford, 2007). Son relativamente escasos los estudios

existentes.

En general, podemos resumir los tipos de investigaciones desarrolladas desde
dos vertientes, una vertiente mas teorica que se corresponde con las fases iniciales de
investigacion disciplinar y una vertiente mas empirica que se corresponde con la
situacién actual de la disciplina. Ademas, es importante destacar que muchas de estas
investigaciones se desarrollan con muestras de estudiantes (Cerit, & Beser, 2014; Choi,
Song, & Oh, 2015), elemento diferenciador que aporta el presente estudio al

desarrollarse con una muestra de enfermeras.

La vertiente mas tedrica se corresponde con revisiones de la literatura sobre la IE
y su influencia sobre otras variables. El estudio de Akerjordet & Severinsson, (2007)
relaciona la IE con mejor afrontamiento del estrés y calidad de vida laboral. En otras
revisiones, la IE se relaciona con la calidad del aprendizaje de los estudiantes, por su
repercusion sobre el pensamiento critico (Smith et al., 2009). Finalmente, otros estudios
como el de Foster, McCloughen, Delgado, Kefalas, & Harkness, (2015) y Mc Queen,
(2004) relacionan la IE con efectos positivos para el bienestar emocional, rendimiento

en el trabajo, y la atencidn al paciente (Foster et al., 2015; McQueen, 2004).
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Desde una vertiente mas empirica se han realizado investigaciones mediante

metodologias: cualitativas (Akerjordet & Severinsson, 2004; McCallin & Bamford,

2007), mixtas (Codier, Muneno, Franey, & Matsuurza, 2010) y cuantitativas, no

obstante nos centraremos en estas Ultimas por ser las escogidas en la presente

investigacion.

A continuacién se expone en la tabla 2.3. un resumen de algunos de los estudios

de metodologia cuantitativa mas relevantes realizados en enfermeras.

Tabla 2.3. Investigaciones empiricas sobre la IE realizadas en enfermeras.

Autores

Instrumentos
de medida

Muestra

Principales resultados

Adams, & Iseler,
(2014)

Mayer-
Salovey-
Caruso
Emotional
Intelligence
Test
(MSCEIT),

361 enfermeras en
dos hospitales de
EEUU, de 8
servicios diferentes

5 unidades
quirurgicas, 2
unidades de

cuidados, y 1
unidad de cuidados
intensivos)

El total de las puntuaciones de IE
no variaron significativamente
entre las unidades o servicios. Las
enfermeras en 5 de los 8 unidades
tenfan una mediana de la
puntuacion total por encima de la
IE 100, que se informa como un
punto de referencia deseado para
IE.

Inventario de

98 enfermeras

Los resultados obtenidos para la

Cociente holandesas de salud muestra de enfermeras es de
Emocional mental 108,76 (SD = 11,58 Range= 80-
Van Dusseldorp,  Bar-On 136) y para la poblacion general
Van Meijel, & es de 100, por lo que se concluye
Derksen, (2011) que las enfermeras de salud
mental presentaban unos niveles
adecuados por encima de la
poblacion general.
Emotional 132 empleados (23 Los resultados obtenidos indican
Competence ~ médicos, 80 que las enfermeras del hospital
Inventory enfermeras y 29 son las primeras en factores de
(ECI) administrativos) de auto-conciencia, la conciencia
un Hospital social 'y en  pensamiento
Regional de Grecia  cognitivo, mientras que la

Efkarpidis, &
Zyga, (2012)

autogestion fue mayor en los
médicos y la gestion de las

relaciones, en los empleados
administrativos. Los resultados
indican que las enfermeras

presentan un mayor desarrollo de
la IE frente a los médicos que
refieren carencias con respecto a
las habilidades sociales.
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Tabla 2.3. Continuacion.

Autores Instrume.ntos Muestra Principales resultados
de medida
Emotional 42 enfermeras Los resultados nos indican que el
Quotient 19% puntuaron por debajo de la

Harper, & Jones- Inventory media mientras que el 31% se

Schenk, (2012) (EQ-1). mostraron por encima de la
media.

TMMS-24 218 profesionales Los valores obtenidos oscilan
. de enfermeria (182 entre los 26,2 puntos del

Limonero, . -

QA mujeres y 36 componente  Atencion, 28,8

Tomas-Sabado, -

. hombres) de Comprension 'y 294  del

Fernandez-Castro, . . ”

. . diversos hospitales componente Regulacion, lo que

& Goémez-Benito, . C . .

de la provincia de indica niveles adecuados (rango

(2004) ‘

Barcelona medio) en cada una de las
dimensiones.
TMMS-24 180 enfermeras Los valores obtenidos oscilan

Augusto Landa, ho§p1tal publico de entre los 24,3 pl}ntos del

. Jaén componente  Atencién, 26,6

Berrios-Martos, -,

. Comprensiéon 'y 27,6  del

Lépez-Zafra, & S

. ; componente Regulacion, lo que

Aguilar Luzon, o .

(2006) indica niveles adecuados (rango
medio) en cada una de las
dimensiones.

TMMS-24 1417 participantes Las puntuaciones obtenidas en las
(1208  estudiantes tres dimensiones fueron similares,
Aradilla —Herrero, de enfermeria y 209 siendo dg rango medio para_!as
enfermeras) tres  dimensiones  (atencion,
etal., (2014) . -

claridad 'y reparacion) con
resultados similares para

estudiantes y profesionales.
Emotional 203 enfermeras de Las enfermeras valoraron a sus

Lucas, Competence  dos hospitales de supervisores como

Laschinger, & Inventory, Ontario moderadamente emocionalmente

Wong, (2008) Version 2 inteligentes (M = 3.36 , SD =

(ECI2.0). 0,82).

En lineas generales, podemos concluir que los niveles de IE de las enfermeras se

sitian en rangos medios, por lo que se considera que las enfermeras presentan niveles

de IE adecuados. Ademas hay especialidades de la enfermeria que cuentan con mayor

nimero de estudios, como son: oncologia y salud mental (Akerjordet & Severinsson,

2004), probablemente relacionado con la intensidad emocional a la que se enfrentan las

enfermeras en estas unidades relacionada con la situacion de los pacientes. Asi mismo,

tal y como se desprende de los estudios considerados, uno de los instrumentos que mas

se ha utilizado es el TMMS-24 (Aradilla-Herrero et al., 2014).

Tras exponer la informacion relativa a la IE, parece necesario presentar un

concepto que si bien en ocasiones se ha considerado como parte de la propia IE, no cabe
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duda que esta intimamente relacionada con ella, la empatia. Es por ello, por lo que en el

siguiente apartado se presenta el constructo empatia.
2.3. Empatia

En este apartado se pretende estudiar la empatia, para ello se procedera a su
conceptualizacion y a definir la importancia de esta variable en el contexto enfermero.
Seguidamente se repasaran los modelos tedricos e instrumentos mas importantes para su
estudio. Finalmente, se revisaran los resultados publicados sobre los niveles de empatia

en las enfermeras.
2.3.1. Conceptualizacion de la empatia

El origen de este concepto puede encontrarse en el &mbito de la psicologia en la
década de 1880, cuando el psicdlogo aleman Theodore Lipps acufio el término
'Einfithlung' (literalmente, “en el sentimiento ") para describir la apreciaciéon emocional
de los sentimientos de los demas (Campbell-Yeo, Latimer, & Johnston, 2008). El
término inglés empathy es una traduccion del término 'Einfiihlung' acufiado por Edward
Bradner Titchener (1909), finalmente es Southard (1918) el primero en describir el

significado de la empatia en la relacién médico paciente.

La empatia es un concepto que se ha estudiado en diferentes ambitos y
disciplinas existiendo discrepancias en su definicion. Es por ello, por lo que a

continuacién enumeraremos algunas de las definiciones mas importantes:

- Dziobek et al. (2008) la definen como una respuesta emocional al generarse
sentimientos idénticos y al compartir emociones entre las personas.

- La Monica (1981) define la empatia como el foco central y el sentimiento
con y en el mundo del usuario. Se trata de una percepcion precisa del mundo
del usuario (Pag. 398). La definicion incluye la empatia perceptual e
interaccional, es una definicién cognitivo-conductual, combina los dos
niveles de actitud empatica y capacidad comunicativa.

- Carl Rogers (1959) define la empatia como la capacidad "para percibir el
marco interno de referencia de otra persona con exactitud y con los

componentes emocionales y significados que pertenecen a la misma, como si
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uno fuera la otra persona, pero sin perder nunca el "como si" condicion "(p.
210).

- Charles Aring (1958) por su parte describe la empatia como el acto o
capacidad de apreciar los sentimientos de otra persona sin compartir dichos

sentimientos.

Tal y como se puede observar no parece existir una definicion comutn al hablar
de la empatia, (Reynolds & Scott, 1999) pero todas estas definiciones muestran como la
empatia nos permite entender al otro como si uno fuera la otra persona, entender sus
sentimientos sin compartirlos. Este aspecto, en el contexto enfermero resulta basico, por
ello la empatia de las enfermeras, es un elemento fundamental del cuidado y de la
relacion de ayuda que se establece entre la enfermera y el paciente (Kristjansdottir,

1992).

La empatia permite a las enfermeras ver el mundo a través de los ojos del
usuario para brindar una atencion integral (Sappington & Kelley, 1996) de manera que
cuando esta ausente no se entiende al paciente. Por tanto, tampoco sus experiencias,
significados y elecciones, lo que genera problemas éticos y se limita la capacidad para
proporcionar una atencién de acuerdo a las necesidades del usuario (Reynolds & Scott,

1999).

Dada la importancia del término en el ambito enfermero y debido a las
consecuencias que puede tener para la salud de la enfermera y del individuo, en el
siguiente apartado realizaremos una descripcion de la importancia de la empatia en las

enfermeras.
2.3.2 Importancia de la empatia en las enfermeras

La atencidn a la salud de las personas en un entorno cambiante, de contencion de
gastos, avances tecnoldgicos y énfasis en los resultados, pasa por revisar las relaciones
con los pacientes y prestarles atencion desde distintos ambitos (Fields et al., 2004). En
este contexto, las enfermeras solo pueden cuidar desde la empatia, para mostrar al
paciente su disponibilidad y motivacion, demostrando su interés por él como persona, y

proporcionando unos cuidados que preserven su dignidad (Gallagher, 2004).

La empatia se convierte en un elemento fundamental de la atencién al paciente

presente en todas las relaciones de ayuda, es por ello, por lo que es un concepto
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estudiado durante afios por psicologos, socidlogos, enfermeras, médicos y otros
profesionales de la salud (Fields et al., 2011). En el contexto enfermero la comprension
empatica del paciente es necesaria para que éste alcance mayores niveles de bienestar y
confort (Eide, Sibbern, & Johannessen, 2011). Las enfermeras se han centrado en la
empatia como un componente importante de la relacion de ayuda y es la esencia de la

atencion en la profesion enfermera (Campbell-Yeo et al., 2008).

Dada su importancia las enfermeras deben ser capaces de reducir los
sentimientos de inseguridad de los usuarios mediante la apertura y el compromiso
incondicional, s6lo asi el usuario es capaz de compartir las percepciones de sus
experiencias y reducir sus sentimientos de inseguridad. Es asi, como el paciente percibe
la empatia de la enfermera y se puede generar una relacion de confianza donde se
respeten los valores, se escuchen las preocupaciones del paciente, se proporcione
informacidn, asesoramiento, y se alivie la angustia mediante el fomento de la expresion
de la emocién (Moyle, 2003). En definitiva, se le anime al autocuidado y por tanto, se
puedan obtener los beneficios que justifican su importancia en el ambito enfermero, y

que a continuacion se enumeran:

- Contribuir a una mejor adherencia al tratamiento del paciente (DiMatteo et
al., 1993; DiMatteo et al, 2002), a una disminucion del reingreso
hospitalario (Lee & Yom, 2007) y a un diagndstico mas preciso (Neumann et
al., 2009).

- Facilitar una mayor satisfaccion de los pacientes (Zachariae et al., 2003) y la
satisfaccion del paciente con la atencion de enfermeria, es el predictor mas
importante de la satisfaccion general con la atencién hospitalaria (Otani,
Kurz, & Barney, 2004). En este punto es importante destacar que el cuidado
enfermero es un factor central en la medicion de la satisfaccion del paciente
dado los altos niveles de contacto enfermera-paciente y el papel de las
enfermeras de enlace entre los pacientes, los médicos y otros miembros del
equipo de salud (Otani et al., 2009). La empatia se establecié como predictor
de la intencion de recomendar a otros un determinado hospital (Chou et al.,
2005).

- Mejorar el estado de salud percibido. Los pacientes relacionan Ia
preocupacion, el cuidado y la atencion de las enfermeras de sus patologias

con una sensacion de bienestar percibido.
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- Reducir la ansiedad, la depresion y la hostilidad en pacientes con cancer (La
Monica, Wolf, Madea, & Oberst, 1987).

- Prestar cuidados de enfermeria de calidad y por lo tanto, disminuir el nimero
de errores en la atencion del paciente (tasas de negligencia) (Ward, Schaal,
Sullivan, Bowen, Erdmann, & Hojat, 2009).

- Reducir la secrecion de hormonas del estrés. La presencia de un profesional
de la salud empatico, sirve como amortiguador contra la respuesta de estrés
cardiovascular (Christenfeld & Gerin, 2000).

- Influir positivamente en el alivio del dolor, mejora del pulso y respiracion,
asi como la disminucion de la angustia de los pacientes (Dobbs, Baker,

Carrion, Vongxaiburana, & Hyer, 2014; Reynolds & Scott, 2000).

En definitiva, la literatura muestra que los cuidados empaticos mejoran los
resultados de salud de los pacientes de varias maneras (American Association of
Colleges of Nursing, 2008; Chant, Jenkinson, Randle, & Russell, 2002; Platt & Platt,
1998). En esta misma linea, las enfermeras que no muestran empatia, no consideran el
punto de vista del paciente, no hablan de sus temores o preocupaciones con €l, orientan
su actividad a los procedimientos técnicos, como la administracion de medicacion,
descuidan aspectos importantes, que pueden afectar a la seguridad del paciente e
intensifican su ansiedad con el problema de salud (Moyle, 2003). En estos casos, la
capacidad de la enfermera para ayudar al paciente a afrontar efectivamente la situacion

se vera reducida (Reynolds & Scott, 2000).

Tal y como hemos nombrado son muchos los beneficios de la empatia para el
paciente, pero no podemos obviar que también existen beneficios para las propias
enfermeras y todos ellos son importantes por su repercusion tanto sobre la calidad del
cuidado como por la disminucion del gasto sanitario (American Association of Colleges

of Nursing, 2008; Chant et al., 2002; Platt & Platt, 1998).

Respecto a la importancia de la empatia para las enfermeras, comentar que se
relaciona con su salud mental, en esta linea los resultados del estudio de Bourgault et al.
(2015) sugieren que los niveles de empatia de las enfermeras pueden verse mermados
por una mala salud mental, incluyendo un bajo nivel de bienestar. Por lo tanto, hay
razones para creer que la mejora del bienestar psicoldgico conduciria a mayores niveles
de empatia. Ademas, si consideramos que son profesionales que se exponen

continuamente a situaciones de sufrimiento y dolor, es crucial dotarles de empatia
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(Krasner et al., 2009) y otras habilidades como pueden ser las habilidades
comunicativas y la inteligencia emocional, para aumentar su bienestar, reducir la
angustia psicoldgica y el agotamiento emocional o burn-out. En caso contrario, se
produce una despersonalizacion de la atencion al paciente (consideracion de los
pacientes como objetos), unos niveles bajos de satisfaccion con el trabajo (Spickard Jr,
Gabbe, & Christensen, 2002) y una peor calidad de la atencidon e insatisfaccion del

paciente (Shanafelt et al., 2005).

Ademas, parece existir una influencia clara de la empatia sobre el trabajo en
equipo (Hojat, Bianco, Mann, Massello, & Calabrese, 2015), y se considera un rasgo
esencial de la comunicacion y el liderazgo en cualquier organizacion (Parks, 2015). La
empatia en las organizaciones nos permite conocer las necesidades de otros, y se
relaciona positivamente con el rendimiento en el trabajo y con culturas organizacionales

positivas (Gentry, Weber, & Sadri, 2007).

Una vez revisado el concepto de empatia y su importancia en el contexto
enfermero, parece necesario exponer algunos de los modelos tedricos mas relevantes

para avanzar en su estudio.
2.3.3. Modelos de empatia

Existen distintos modelos teodricos para la comprension del concepto de empatia,
considerando dos dimensiones (Reynolds & Scott, 2000), cuatro componentes (Morse et
al.,, 1992) y desde un modelo ciclico de la empatia (Barrett-Lennard, 1981). A

continuacion se describe brevemente cada uno de ellos:

- La empatia comprendida desde dos dimensiones (Reynolds & Scott, 2000)
considera una dimension cognitiva y otra emocional. La dimension cognitiva,
implica el entendimiento de las experiencias de otras personas, la dimension
emocional implica compartir los sentimientos de otras personas. Ambas,
involucran tanto la cognicion como las emociones. Los que apoyan el enfoque
cognitivo de la empatia, le otorgan mayor énfasis a la comprension y al enfoque
social mas que a la cuestion emocional (Rogers, 1975). Mientras que otros
autores como Bennett (2001) consideran que la empatia involucra tanto a la
emocion como a la cognicion, (Bennett, 2001). Dicho autor define la empatia

como “una forma de relacion en la que una persona llega a conocer el contenido
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mental de otra, tanto afectiva como cognitivamente, en un momento particular

en el tiempo y como resultado de la interaccidn existente entre ellos” (p. 7).

La empatia comprendida desde cuatro componentes (Morse et al., 1992)

identifica: empatia emotiva, moral, cognitiva y conductual.

o Componente emotivo: La capacidad de experimentar subjetivamente y

compartir con otros su estado psicoldgico o sentimientos intrinsecos.
Componente moral: Una fuerza interna altruista que motiva a practicar la
empatia.

Componente cognitivo: La capacidad intelectual de ayuda para
identificar y entender los sentimientos de otra persona y perspectivas
desde una postura objetiva.

Componente conductual: Comunicar la respuesta para transmitir el

entendimiento de la otra perspectiva.

Otros autores como (Barrett-Lennard, 1981) definen la empatia desde un

modelo, denominado también como el ciclo de la empatia, siendo una de las

definiciones mas practicas y operacionales, describiéndolo de la siguiente

manera en fases ciclicas:

o Fase 1: La empatia que experimenta el profesional, es decir el proceso

interno de la escucha empatica del otro, el razonamiento y
entendimiento.

Fase 2: La empatia que ve el observador es decir la empatia expresada.
Un intento de transmitir comprension empatica de experiencias de la otra
persona.

Fase 3: La empatia que experimenta el usuario es decir recepcion real de

empatia.

Tal y como se puede comprobar los modelos anteriores tienen en comun la

consideraciéon del componente cognitivo y emocional de la empatia, ya que las

emociones juegan un papel central en la comunicacion empatica (Ickes, Stinson,

Bissonnette, & Garcia, 1990) y en concreto, las emociones negativas relacionadas con

los problemas de salud son clave para la comprension de las necesidades y respuestas

del paciente (Zimmermann, Del Piccolo, & Finset, 2007). En esta linea, es necesario el

componente cognitivo de la empatia que permite a las enfermeras comprender lo que

dice y siente el paciente. Por ello, en el presente estudio hemos adoptado una

definicion desde dicha dimensidn, exactamente la definicién de Hojat y colaboradores,
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(2012) que definen la empatia como “un atributo predominantemente cognitivo (en

lugar de emocional) que involucra un entendimiento (en lugar de sentimiento) de las

experiencias, inquietudes y perspectivas del paciente, combinado con una capacidad

de comunicar este entendimiento.”

Desde esta definicion se consideran una serie de componentes clave en la propia

conceptualizacion del termino (Hojat, 2012):

Cognicion: La empatia como un atributo predominantemente cognitivo (en lugar
de emocional), ya que en la atencion al paciente para poder ser objetivos debe
prevalecer el procesamiento de informacién cognitiva frente al emocional, en
caso de que prevalezca este ultimo nos refeririamos a la simpatia y no a la
empatia. Involucrarse emocionalmente de manera excesiva, es una caracteristica
de la simpatia no de la empatia y conlleva la pérdida de objetividad.
Entendimiento: El ser entendido es una necesidad humana basica, entender las
necesidades fisicas, mentales y sociales del paciente es fundamental para poder
prestarle un cuidado de calidad. Hojat et al. (2003, p.27), proponen que “cuando
se establece una relacion empatica, una necesidad humana basica se satisface”.
Comunicacion del entendimiento: Los cuidados de calidad del paciente pasan
por la capacidad de la enfermera de entender al paciente y por la comunicacion
del entendimiento (Miiggenburg & Riveros-Rosas, 2012). El resultado final de
la comunicacion entre los distintos profesionales es un cuidado efectivo y una
mejora de los resultados del paciente (Ghiyasvandian et al., 2014). También es
una caracteristica clave en la descripcion de la empatia "la empatia involucra la
percepcion precisa del mundo del paciente por el consejero, la comunicacion de
este entendimiento al paciente y la percepcion del mismo sobre el entendimiento

del consejero” (La Monica, 1981, p. 398).

Asi pues, tomando como referencia la dimension cognitiva de la empatia la

definicion de Hojat et al. (2012), en la presente investigacion se considera la empatia

como una de las caracteristicas mas importantes de las enfermeras en el entorno de

cuidados (Brunero, Lamont, & Coates, 2010; Ward et al., 2009) que permite la

comprensién de los pensamientos y sentimientos de los pacientes, a través de la

observacion, la memoria, el conocimiento y el razonamiento (Decety & Jackson, 2004).
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Tras exponer los modelos de empatia, a continuacién procederemos a describir

los principales instrumentos de medicion de este constructo.
2.3.4. Instrumentos de medicion de empatia

Dado el interés de estudiar este constructo se han elaborado diversos
instrumentos de medicion. Los instrumentos mas utilizados y desarrollados para medir
empatia, en la poblacién general, son: Escala de Empatia de Hogan (Hogan, 1969),
Escala de Empatia Emocional de Mehrabian y Epstein (Mehrabian & Epstein, 1972), y
el Indice de Reactividad Interpersonal de Davis (Davis, 1983). Son medidas de
autoinforme que también se han usado en el campo de la salud (Hojat, 2012), pero
presentan limitaciones en sus propiedades psicométricas y no se encuentran
fundamentados en el concepto de empatia cognitiva. Dadas estas limitaciones se hace
necesario buscar instrumentos adecuados al contexto enfermero. Por ello, a
continuacion analizamos las distintas escalas de medicion de la empatia mas utilizadas
en el ambito enfermero (Yu & Kirk, 2009); Empathy Construct Rating Scale (ECRS)
de La Monica (1981), Jefferson Scale of Physician Empathy (JSPE), la escala de
empatia de Jefferson para estudiantes de enfermeria (EEMJ) version E adaptada de la
escala de Jefferson de empatia médica (EEMJ), Layton Empathy Tests (LET) de Layton
(1979), Reynolds Empathy Scale (RES) y Visual Analogue Scale (VAS) de Wheeler et
al. (1996):

- Empathy Construct Rating Scale (ECRS) (La Monica, 1981) desarrollé esta
escala de 84 items acerca de los sentimientos hacia otra persona con una escala
Likert de 6 puntos (-3 extremadamente poco probable y +3 extremadamente
probable). Se ha usado en la investigacién enfermera, pero la cumplimentacion
es demasiado lenta. Presenta una buena fiabilidad (Alfa-Cronbach = 0.97).

- Jefferson Scale of Physician Empathy (JSPE). Esta escala de 20 items,
desarrollada por un equipo de investigacion en el Colegio Médico de Jefferson
para medir la empatia médica de los estudiantes de medicina (Hojat et al., 2001).
La JSPE en su versiéon original en inglés, se estructura en una escala
multidimensional que define la empatia en base a tres factores: toma de
perspectiva, atencién con compasion y habilidad para "ponerse en los zapatos
del paciente" (pensar como el paciente) (Alcorta-Garza, Gonzalez-Guerrero,

Tavitas-Herrera, Rodriguez-Lara, & Hojat, 2005). Para la medicion de resultados
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se utiliz6 una escala Likert de 7 puntos (1 muy en desacuerdo y 7 muy de
acuerdo). El o= 0,87 en residentes y o= 0,89 en estudiantes de medicina. La
version modificada (HP- version) ha sido adaptada para los médicos y otros
profesionales de la salud (Hojat et al., 2002), se ha aplicado en el contexto
enfermero con muestras reducidas.

- La Escala de empatia de Jefferson para estudiantes de enfermeria (EEMJ)
version E, adaptada de la escala de Jefferson de empatia médica (EEMJ) (Hojat,
2012), desarrollada originalmente para medir empatia en estudiantes de
medicina y médicos. La palabra médico se sustituye por enfermera en 12 de los
20 items para mejorar su validez. Ademas se preguntdé a 40 expertos de
enfermeria para revisar cada item de la version modificada se hicieron
sugerencias para mejorar la validez de los items. La fiabilidad del coeficiente
alfa era 0,77 para el conjunto de la escala. La estructura de factores de la escala
se basa en un marco multidimensional de la empatia (tener en cuenta la
percepcidn, compasion, y pensar como el paciente) han sido descritos como
caracteristicas de la empatia (Hojat, 2012).

- Layton Empathy Tests (LET), Layton (1979) desarrolld esta escala con
estudiantes de enfermeria. Habia dos formas (I y II), cada una con tres partes. La
parte 1 tenia 12 items de verdadero/falso. Las partes 2 y 3 tenian 6 items con
doble opcidn, de mayor/menor respuesta empatica. Los niveles de la validez de
constructo y coeficientes de fiabilidad fueron bajos. La escala fue validada para
los estudiantes de enfermeria, de facil administracion.

- Reynolds Empathy Scale (RES). Este instrumento de 12 items se desarrollo
con enfermeras en el Reino Unido (Reynolds, 2000). La herramienta tenia altos
niveles de fiabilidad test-retest en enfermeras, (alfa-Cronbach = 0.90). Marco et
al. (2004) adaptaron la escala a una version en espafiol. Los resultados se
midieron con una escala Likert de 7 puntos (0= nunca me gusta y 6= siempre me
gusta).

- Visual Analogue Scale (VAS). Wheeler et al. (1996) desarrollaron esta escala
para evaluar las percepciones de los profesores sobre la capacidad empatica
estudiantes de enfermeria. La escala no ha sido probada exhaustivamente. Se
mostré un bajo nivel de fiabilidad (alfa de Cronbach = 0.68), en estudiantes de

enfermeria.
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A continuacion se describen de manera resumida en la tabla 2.4. las ventajas y

limitaciones de cada uno de ellos.
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2. - Las emociones en las enfermeras.

En las escalas presentadas se observa una gran variedad de modelos teéricos que
las sustentan, las propiedades psicométricas son limitadas, probablemente por su estudio
en muestras reducidas y mayoritariamente en estudiantes de enfermeria (Yu & Kirk,
2009). Por ello, en el presente estudio utilizaremos la Escala de empatia de Jefferson
para estudiantes de enfermeria (EEMJ) version E, adaptada de la escala de Jefferson de
empatia médica (EEMJ), ya que tedricamente se fundamenta en la dimension cognitiva
de la empatia, y se ha usado previamente en el contexto enfermero aunque con muestras
reducidas (Fields et al., 2004). Este instrumento ha sido psicométricamente validado, es
de rapida y facil administracion (menos de 10 minutos) (Fields et al., 2011) y también

de facil interpretacion o analisis.

La (EEMJ) version E adaptada de la (EEMJ), se ha aplicado en diferentes
contextos enfermeros con buena fiabilidad, dado que esta herramienta nunca ha sido
utilizada en el contexto espafiol, previamente a su aplicacién se ha realizado una
adaptacion previa al contexto espafiol siguiendo las recomendaciones de la ITC
(Hambleton, 2005; Muiiiz, & Hambleton, 2000) incluyendo una traduccion y
retrotraduccion. Una vez descritos los instrumentos de medicion de este constructo, se
presenta una breve revision de la literatura sobre los estudios relacionados con los

niveles de empatia de las enfermeras.
2.3.5. Niveles de empatia en las enfermeras

El niimero de estudios publicados sobre la empatia en enfermeria va aumentando
progresivamente en la Ultima década, aunque tal y como se destaca en la presente
investigacién y en otras Trevizan et al. (2015) a pesar de la importancia del estudio
empirico de este constructo en las enfermeras, la mayor parte de las investigaciones se
focalizan en estudiantes de enfermeria (ter Maten-Speksnijder, Grypdonck, Pool, &

Streumer, 2012; Sheehan et al., 2013).

En general, podemos resumir los tipos de investigaciones desarrolladas desde un
ambito mas tedrico, con revisiones sistematicas (Reynolds & Scott, 1999; Yu & Kirk,
2009) y desde otro ambito mas empirico con una metodologia, cuantitativa y cualitativa

(Eide et al., 2011; McMillan & Shannon, 2011).

A continuaciéon se exponen en la tabla 2.5. un resumen de algunos de los

estudios de metodologia cuantitativa mas relevantes realizados en enfermeras.
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2. - Las emociones en las enfermeras.

En lineas generales, los estudios presentados refieren niveles de empatia medios
y ligeramente por debajo de la media. Otros autores informan de altos niveles de
empatia (Bailey, 1996; Watt-Watson, Garfinkel, Gallop, Stevens, & Streiner, 2000),
mientras que otros observan un bajo nivel de empatia (Daniels, Denny, & Andrews,
1988; Reid-Ponte, 1992). Es importante destacar que existe una variacion importante en
los niveles de empatia de las enfermeras. Todo ello, podria estar reflejando la necesidad
de contar con una herramienta fiable y validada para medir la empatia en enfermeras.
Tal y como se ha comentado, en la presente investigacion se usard el instrumento
(EEMJ) version E por ser uno de los mas usados en el contexto enfermero con buenas
propiedades psicométricas, para ello se realizard previamente una adaptacion al

contexto espafiol.

Una vez revisados los niveles de empatia en las enfermeras, y su importancia
junto a la IE con la comunicacion con el paciente y/o familia, y por ende con la relacién
terapéutica que se establece con el paciente (Reynolds & Scott, 1999; Schutte et al.,
2001), parece necesario profundizar mas en esta relacion. Por este motivo, en el
siguiente capitulo nos centraremos en la relacion entre estas variables dentro de la

denominada relacién terapéutica.
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3. — Relacion de la actitud hacia la comunicacidn, inteligencia emocional y empatia.

CAPITULO 3. RELACION DE LA
ACTITUD HACIA LA
COMUNICACION, INTELIGENCIA
EMOCIONAL Y EMPATIA.
INFLUENCIA EN LA RELACION
TERAPEUTICA.

En este capitulo, se pretenden relacionar los constructos expuestos en los
apartados anteriores, para ello primero se realizard una conceptualizacion término
relacion terapéutica. Seguidamente, se describira su importancia en enfermeria y en los
modelos de relacion terapéutica. Por tultimo, se desarrollarda un apartado con las

relaciones entre estas tres variables objetivo de estudio y la influencia del sexo.

3.1. Conceptualizacion de la relacion terapéutica

El concepto de relacion terapéutica o de ayuda, presenta diversas definiciones,
algunos autores la definen como “las interacciones entre el paciente y el profesional que
facilitan la curacion”. Las caracteristicas de dicha interaccion implican la empatia, la
gestion adecuada de las emociones (inteligencia emocional), el cuidado, el afecto, la
calidez, la confianza, la credibilidad, la honestidad, la cortesia, el respeto y la

comunicacion (Dossey, 2003).

En el contexto enfermero, autoras como Peplau (1962), definen la relacion
terapéutica como “la ayuda del profesional que le permite al paciente evaluar sus
experiencias interpersonales actuales, a fin de progresar en la elaboracion y el desarrollo
de nuevas habilidades”. Por su parte Rogers (1961) la define como “toda relacion en la

que, al menos una de las partes, intenta promover en el otro el crecimiento, el
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desarrollo, la maduracion, la capacidad de funcionar mejor y enfrentar la vida de la

manera mas adecuada”.

En todas estas definiciones, subyace la idea de facilitar el crecimiento personal y
el descubrimiento de los recursos ocultos de la persona. En la presente investigacion se
entiende la relacion terapéutica siguiendo a Cibanal, Arce, & Balsa, (2003) como un
intercambio humano y personal entre dos individuos, en el que la enfermera captara las
necesidades del paciente con la finalidad de ayudarle a percibir, aceptar y hacer frente a
su situacion actual. Desde esta perspectiva, la relacion terapéutica que se establece entre
la enfermera y el paciente es fundamental para la atencion individualizada e integral del
paciente, para poder tener en cuenta sus necesidades psicosociales, emocionales y
espirituales, asi como para la consideracion de su contexto social y cultural (Chant et
al., 2002). La base fundamental de dicha relacion es el trabajo en equipo entre paciente
y enfermera, y la identificacion de objetivos entre ambos. Si la relacion entre el
profesional y paciente no es efectiva, hay mas problemas y menos resultados. Tal y
como afirma McDonald et al. (2013), una relacién terapéutica efectiva es buena tanto
para el paciente como para la enfermera, ya que el cuidado que se establece es
reciproco. Al establecer esta relacion, es obvio que el profesional ayuda al paciente,
pero el sanitario también recibe algo a cambio tanto en el ambito profesional como
personal (facilita el crecimiento personal y laboral) (Hagerty, & Patusky, 2003). La
relacién de ayuda va mas alla de una respuesta a la cotidianidad, intenta brindar apoyo,
puede ir desde una palabra de aliento en un momento dado o un apretén de manos,

convierten esta relacion en una dimension del cuidado.

Sin embargo, actualmente los periodos de hospitalizacion cada vez son mas
breves, lo que limita el tiempo para poder llegar a la relacion terapéutica. No obstante,
las necesidades psicoldgicas y de apoyo de los pacientes aumentan, ya que han de
afrontar una recuperacion mas rapida o la cronicidad de una enfermedad en casa, por lo
que se les exige mayor participacion en su proceso de salud. Asi pues, también existe
una mayor necesidad de informacidén, de apoyo y comprension por parte de las
enfermeras, de su competencia en habilidades interpersonales (McQueen, 2000). En
definitiva, existe una mayor necesidad de establecer una adecuada relacion terapéutica
con los pacientes. Para ello, es crucial la gestion emocional del profesional de
enfermeria, tanto en lo relacionado con su habilidad de comprender sus propias

emociones como las de los demas, y expresarlas adecuadamente, asi como su capacidad
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de ponerse en el lugar del paciente, es decir la importancia de la IE y la empatia (Mc

Queen, 2004; Mercer & Reynolds, 2002).

La relacion terapéutica se considera fundamental en el cuidado enfermero por lo
que en el apartado siguiente se procede a detallar la importancia de la misma tanto para

las enfermeras como para el propio paciente.

3.2. Importancia de la relacion terapéutica en

enfermeria

La importancia de la relacion terapéutica se ha estudiado tanto en el campo de la
enfermeria como de otras ciencias afines, la medicina, la psicologia,.. En estas tltimas
encontramos estudios sobre su eficacia o efectividad, no en el caso de la enfermeria. Por
ejemplo, en el ambito de la psicologia destacamos estudios como el de Norcross y
Wampold (2011) que demostraron como la relacion terapéutica se ha relacionado

empiricamente con los resultados del paciente.

En el &mbito de la medicina, en la década de los 90, de la mano de movimientos
sociales que defendian los derechos y autonomia de los pacientes, se produce un avance
de la investigacion en este campo, por los resultados que tiene sobre el comportamiento,

satisfaccion y salud del paciente (Dwamena et al., 2012).

En el contexto enfermero, aunque son bastantes los estudios desde una
perspectiva tedrica, todavia es limitado el numero de estudios que evaltan los resultados

de establecer una adecuada relacion terapéutica con el paciente (Perraud et al., 2006).

El estudio de la relacidon terapéutica en enfermeria se justifica entre otros, por los

siguientes motivos (Quinn et al., 2003):

- Es un factor que influye en los resultados de las terapias convencionales y
alternativas. Las enfermeras siendo los profesionales mas numerosos y que
mayor tiempo pasan con los pacientes, son pieza clave para ello.

- La falta de investigacion cientifica sobre su potencial de curacion, este hecho
redundaria en una optimizacion de costes sanitarios.

- La medicion de la relacion terapéutica primero para determinar su existencia, y
después para proporcionar evidencia empirica de los resultados. Ademas de

mejorar las practicas de cuidados a través de los resultados de la investigacion
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cientifica y la elaboracion de informes sobre la calidad de la relacion terapéutica
establecida en distintos servicios o centros.

- Los estudios pueden apoyar, complementar o rechazar las teorias existentes
sobre la relacion terapéutica asi como estimular futuras investigaciones y el

desarrollo de la disciplina.

A todo ello, se puede afadir que existen autores que consideran las habilidades
para establecer una adecuada relacion terapéutica tan importantes como las habilidades
técnicas (Chant et al., 2002), y que la consideran una habilidad clinica importante para
las enfermeras (Silverman, Kurtz, & Draper, 2005). Ademads, hay estudios que destacan
la importancia de la relacion terapéutica para las propias enfermeras, al relacionarla con
la calidad del cuidado y, con la propia salud de las enfermeras (burn-out) (Cléries,

Borrell, Epstein, Kronfly, Escoda, & Martinez, 2003; Costa et al., 2003).

Respecto a la importancia de la relacion terapéutica para el paciente, destacamos
algunos resultados de una revision de la literatura Frich (2003), realizada en pacientes
mayores con enfermedades cronicas no muy avanzadas como artritis reumatoide y

diabetes, donde se obtuvieron los siguientes beneficios:

- Mejora de los resultados clinicos como discapacidad, presion arterial, glucosa en
sangre y sintomas de depresion.

- Disminucion de costes por la reduccidon de dias estancia hospitalaria.

- Mejora de la satisfaccion personal (Campbell, Redman, Moffitt, & Sanson-
Fisher, 1996).

- Mejora de la adherencia al tratamiento y la autoeficacia (Piette, Weinberger, &

McPhee, 2000).

En esta misma linea encontramos estudios que reiteran la influencia de la
relacidn terapéutica sobre los resultados de los tratamientos del paciente, la prestacion
de cuidados mas eficientes y la reduccion de la estancia hospitalaria (McQueen, 2000).
La comunicacion adecuada con el paciente, y por lo tanto, la interaccion enfermera-
paciente de calidad guarda relacion con la satisfaccion del usuario y con el
cumplimiento del tratamiento por parte de éste (Fernandez et al., 2004). Asi como la
mejora de los resultados de salud del paciente, a nivel funcional o a nivel del conjunto

del estado de salud (Kaplan, Greenfield, & Ware Jr, 1989).
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La mayoria de los estudios existentes en materia de relacion profesional de la
salud-paciente, reconocen de una manera explicita o implicita la importancia que tienen
los factores disposicionales, y no Uinicamente los situacionales en dicha relacidn, en
especial los relacionados con las emociones y su gestion (como es el caso de la
inteligencia emocional o la empatia), asi como los comunicativos (Polack, 2008). Estos
son importantes porque las enfermeras deben enfrentarse tanto a sus sentimientos, como
a los del usuario y su familia y para una gestion y entendimiento adecuado de los
mismos, tanto la empatia e inteligencia emocional, se convierten en elementos

fundamentales.

La relacion terapéutica es muy importante en el cuidado enfermero por lo que
existen algunas enfermeras tedricas como Peplau (1990) que construyen su modelo
enfermero, basandose en la importancia de la interaccion enfermera-paciente en el

cuidado, es decir, respecto a la relacion terapéutica de la enfermera con el paciente.

3.3. Modelo de relacion terapéutica en

enfermeria: Hildegarde Peplau

En el ambito enfermero Peplau (1990) es una de las autoras que aborda la
relacidn terapéutica en la teoria de las relaciones interpersonales. En su libro, define la
enfermeria “como un proceso significativo, terapéutico e interpersonal. Funciona de
forma cooperativa con otros procesos humanos que hacen posible la salud de los
individuos en el seno de las comunidades. En situaciones especificas en las que un
equipo profesional de salud ofrece servicios sanitarios, las enfermeras participan en la
organizacién de las condiciones que facilitan las tendencias naturales continuadas en los
organismos humanos. La enfermeria es un instrumento educativo, una fuerza de
maduracion que aspira a fomentar el progreso de la personalidad en la direccion de una

vida constructiva, creativa, productiva, personal y comunitaria” p. 14.

Peplau (1990) establece cuatro etapas que se superponen en la relacion
enfermera-paciente: orientacion, identificacion, explotacion y resolucion, que deben
considerarse de manera interrelacionada. Cada fase define las tareas y roles exigidos a la

enfermera en las distintas situaciones, estas fases se observan en todo acto de cuidados.
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1.

Fase de orientacion: El paciente es consciente de su necesidad y busca
asistencia, constituye el primer paso de aprendizaje. Durante el periodo de
orientacién el paciente clarifica su primera impresién global del problema,
participa en el proceso de orientacion formulando preguntas, intentando
averiguar lo que tiene que saber para sentirse seguro y observando la forma en
que le responden los profesionales. El enfermo pide ayuda y recibe asistencia,
con lo que pronto empieza a sentirse en confianza, expresando sus necesidades
que sabe que serdn atendidas.

Fase de identificacién: Durante esta fase el paciente aprende a hacer uso de la
relaciéon enfermera-paciente, a medida que ambos llegan a conocerse y
respetarse mutuamente, como personas con semejanzas y diferencias de opinion.
La observacién en esta fase tiene dos objetivos principales: desarrollo de
claridad sobre preconcepciones y expectativas del paciente hacia las enfermeras
y de las enfermeras, asi como de sus facultades para afrontar el problema. En
este contexto, el paciente puede sentir la experiencia de la enfermedad como una
experiencia que reorienta los sentimientos y fortalece los elementos positivos de
su personalidad. La enfermera hace uso de su formacion profesional y de su
habilidad para ayudar al paciente a llegar a un punto en el que sea capaz de hacer
un uso pleno de la relacion, a fin de resolver el problema médico. La enfermeria
eficaz tiene como consecuencia un mayor desarrollo de la personalidad.

Fase de explotacion: Cuando un paciente se ha identificado con una enfermera
que puede reconocer y comprender las relaciones interpersonales de la situacion,
el paciente atraviesa una fase en la que hace un pleno uso de los servicios que se
le ofrecen. Intenta de diversas maneras sacar todo el partido a la relacion de
acuerdo con su imagen de la situacion. Van a ser explotados todos los diversos
bienes y servicios existentes a su disposicion, que ya conoce a partir de ahora,
siempre con vistas a sus intereses y necesidades. Esta fase se superpone con la
anterior y la siguiente.

Fase de resolucion: Tan pronto como se satisfacen por completo las antiguas
necesidades, el propio paciente las pospone gradualmente de forma deliberada, y
las aspiraciones se adaptan a las nuevas metas que se formularon mientras el
paciente exploraba y explotaba el uso del servicio de enfermeria. Implica la
liberacion gradual de la identificacion con las personas que han proporcionado

ayuda, la creacidn y fortalecimiento de la capacidad para actuar por uno mismo.
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En esta relacion enfermera-paciente la enfermera adopta distintos roles: rol de
extrafio al inicio de la relacion, rol de persona—recurso en aquellas situaciones en las que
la persona necesita informacion, rol de ensefianza, rol de las funciones de liderazgo en
enfermeria, roles sustitutivos asignados por los pacientes y por ultimo, el rol de asesor.
Hildegard Peplau destaca la importancia no solo del cuidado de la enfermedad, sino
también el cuidado de la persona, identifica un proceso por el cual las enfermeras
ayudan los pacientes a hacer cambios relacionados con su salud fisica y mental, sugiere
que la falta de autoconciencia (inteligencia emocional) de la enfermera tiene una

influencia negativa en el desarrollo de la relacion terapéutica.

A modo de resumen, en cada una de estas fases de la relacién enfermera-
paciente que establece Peplau, las habilidades de comunicacion, la inteligencia
emocional y la empatia, se erigen con elementos fundamentales que contribuyen
directamente al proceso de rehabilitacion de los pacientes. A lo largo del proceso de
cuidados enfermeros, los pacientes presentan diversas necesidades informativas para
participar en la toma de decisiones, necesidad de apoyo y comprension para hacer frente
a los procedimientos, tratamientos, efectos secundarios, complicaciones y necesidades
de comunicacion, educativas para poder asumir cuidados al alta. En definitiva, se espera
que los pacientes asuman mas responsabilidad en su bienestar y a los profesionales se
les exige competencia técnica y habilidades comunicativas, de inteligencia emocional y
empatia para poder establecer una adecuada relacion terapéutica enfermera-paciente que

les permita facilitar una atencion de calidad (McQueen, 2000).

Dada la influencia existente entre estas tres variables objeto de estudio en la
presente investigacion, parece oportuno desarrollar en el siguiente apartado como se

relacionan.

3.4. Relaciones entre la actitud hacia la
comunicacion, inteligencia emocional y empatia,
.como influyen en la relacion terapéutica?

En este apartado, de acuerdo con la literatura, se pretenden relacionar los
constructos expuestos en los capitulos anteriores. Para ello, se expondran las relaciones

existentes entre la actitud hacia la comunicacién e IE, asi como la relacion de la IE y la

empatia, para en segundo lugar relacionar la actitud hacia la comunicacion y la empatia.
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Seguidamente se describiran las relaciones que segun la literatura parecen existir entre

estas variables y la relacion terapéutica.

Las enfermeras se enfrentan diariamente a situaciones estresantes, muchas veces
incluso a la muerte de sus pacientes, construir una relacion terapéutica enfermera-
paciente en dichas circunstancias, manteniendo al mismo tiempo los limites
profesionales, es un reto. Es en el cuidado del paciente cuando la enfermera requiere de
habilidades interpersonales, de comunicacion (Boykins, 2014), de entendimiento del
otro (empatia) (Mercer & Reynolds, 2002) y de habilidades intrapersonales, de gestion
emocional (inteligencia emocional) (Bailey, Murphy, & Porock, 2011), para

proporcionar unos cuidados de calidad.

Las enfermeras emocionalmente inteligentes gestionan sus emociones y las de
los demas de manera adecuada, y por tanto, los comportamientos resultantes se dirigen
también adecuadamente. De esta manera, la calidad de la relacion con los pacientes en
términos de actitud hacia la comunicacidon e interaccion no se altera (Akerjordet &
Severinsson, 2004). Por tanto, la IE es un prerrequisito en habilidades clave como la
comunicaciéon y la empatia, ademas de en otras como: la sensibilidad, creatividad,
autoconciencia, autocontrol y asertividad (Van Dusseldorp, Van Meijel, & Derksen,

2011).

En esta misma linea, existen estudios como el de Rego et al. (2010) que sugieren
que la IE es una de las habilidades mas importantes que llevan a las enfermeras a ser
mas respetuosas con sus pacientes, y a facilitarles mayor informacién sobre los
tratamientos y sus consecuencias. El estudio de Simpson y Keegan, (2002) ha
demostrado que la IE permite una comunicacion abierta entre la enfermera y el paciente
y/o familiar, lo que les permite compartir, sentimientos y emociones, por este motivo la
enfermera se encuentra mas dispuesta a escuchar a los pacientes, a ayudarles, a

preocuparse por ellos.

Por otro lado, la empatia se constituye como la capacidad de leer las emociones
de los demas, ponerse en el lugar de la otra persona, entender sus pensamientos y
sentimientos. Esta capacidad permite a las enfermeras entender las necesidades del
paciente para fomentar su autonomia, pero para ello la enfermera debe comunicarse con
¢l, para poder entender su percepcion y planificar las intervenciones pertinentes para la

resolucion de las mismas (Reynolds & Scott, 2000). En este caso, la enfermera tiene una

96



3. — Relacion de la actitud hacia la comunicacidn, inteligencia emocional y empatia.

actitud positiva hacia la comunicacién, y el proceso comunicativo es de mayor calidad
ya que sabe cémo se ha de transmitir el mensaje. Por tanto, las enfermeras con
habilidades empaticas pueden entender al paciente y establecer una relacién de apoyo

(Brunero, Lamont, & Coates, 2010).

Es evidente que los cuidados empaticos del paciente asi como las actitudes
favorables hacia la comunicacién, pasan por el entrenamiento en habilidades
comunicativas (Eide et al., 2011). Las habilidades de comunicacion y la empatia son
criticas para proporcionar unos cuidados enfermeros de alta calidad, y entender a los
pacientes desde una perspectiva holistica. La empatia se ha relacionado con la mejora de
los resultados de los pacientes, y se considera clave determinante de la satisfaccion del
paciente y la familia, al sentirse ambos comprendidos y apoyados (Haidet & Paterniti,
2003; Platt & Platt, 1998). Por ello, la empatia permite la comunicacion de las actitudes
de la enfermera, y la comunicacion de la comprension que tiene la enfermera del mundo

del usuario (Reynolds & Scott, 1999).

La empatia se establece como esencial para la relacion de ayuda, en la medida en
la que permite: comprender, compartir y percibir la experiencia subjetiva de los demas
seres humanos. Se puede considerar como algo intrinseco a las profesiones de la salud,
teniendo en cuenta que las enfermeras, médicos, fisioterapeutas, psicoélogos, entre otros,
deben utilizarla como un método de trabajo, ponerse en el lugar de los pacientes les
permite evaluar la eficacia de la practica de cada profesional desde la perspectiva del
paciente (Larson & Yao, 2005). Por lo tanto, es un componente fundamental y esencial
de la relacidon enfermera-paciente, que exige a los profesionales autoconocimiento para

poder entender los sentimientos del paciente (Trevizan et al., 2015).

A pesar de su importancia, tal y como se ha expuesto los estudios de evaluacion
de habilidades empaticas en enfermeria son limitados, De acuerdo a algunos de los
resultados, los niveles de empatia mostrados por las enfermeras no son adecuados, ¢

incluso en ocasiones son bajos (Cen, Yilmaz, Unuvar, & Demirkaya, 2012).

En general, los estudios sugieren que las enfermeras que carecen de IE y de
empatia, no tienen la capacidad de comunicarse efectivamente tanto con el paciente y/o
familia como con el equipo. En estos casos, se genera un clima laboral desfavorable y
un aumento de los errores (Agarwal, Sands, Schneider, & Smaltz, 2010). En esta linea,

destacar el estudio de Agarwal et al. (2010) donde se evaluo el impacto econdmico de
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las ineficiencias comunicativas en hospitales de EEUU, la comunicacion deficiente
generd un aumento significativo de los costes atribuidos al uso improductivo del tiempo
de los profesionales, tales como la correccion de errores o la confirmacion de datos de
manera repetida. Las enfermeras, deben mostrar competencias de IE y empatia (Cherry,
Fletcher, & O’Sullivan, 2013) para la comunicacion efectiva. Esta puede dificultarse si
se produce bajo una situacién de tension, pero la IE y la empatia facilitan la

comunicacion incluso en momentos de estrés (Arond-Thomas, 2004).

La Joint Commission International (JCI) identifica y mide a nivel mundial las
mejores practicas relacionadas con la calidad y la seguridad de los pacientes e
identifica, el liderazgo ineficaz y la incomunicacion entre las causas mas comunes de
efectos adversos. El desarrollo de habilidades de liderazgo y comunicacion a través de
la IE y empatia, mejora la seguridad del paciente y los resultados de salud, y por lo
tanto, la IE y la empatia se establecen como herramientas fuertes para desarrollar dichas
habilidades. Del mismo modo Hurley, Linsley, MacLeod, & Ramsay, (2012)
sostuvieron que un paciente es capaz de alcanzar el nivel maximo de bienestar sdlo
cuando el cuidado se desarrolla con las habilidades de comunicacion efectivas. Por
tanto, la IE y la empatia juegan un papel fundamental en el desarrollo de liderazgo, la
comunicacion, y otras habilidades no cognitivas que se esperan de las enfermeras

(Smith, Profetto-McGrath, & Cummings, 2009).

Las enfermeras durante la comunicaciéon con los usuarios transmiten ideas y
sentimientos y si esta presente la empatia hay una comprension y aceptacion de las ideas
del paciente (Park, 2014) y por tanto, de sus necesidades. La empatia se desarrolla en
relaciones e interacciones, donde los individuos estdn compartiendo la emocién y el
sentimiento entre si (Cunico, Sartori, Marognolli, & Meneghini, 2012). En otras
palabras, la inteligencia emocional se relaciona con la habilidad de comunicacién
(Cherry, Fletcher, & O'Sullivan, 2013), y una alta inteligencia emocional es la prueba de

que la empatia y las habilidades sociales estan presentes (McQueen, 2004).

Es por ello, por lo que la empatia de las enfermeras es un facilitador importante
de las relaciones interpersonales constructivas (Reynolds & Scott, 2000). Kalish (1971)
se refiere a la empatia “como el elemento mas critico de la relacion de ayuda" (p. 202).
Por lo tanto, es un componente fundamental y esencial de la relacién terapéutica
enfermera-paciente (Trevizan et al., 2015), que exige a los profesionales

autoconocimiento e IE (Mikolajczak et al., 2015) para la comprension de los
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sentimientos del paciente. Ponerse en el lugar de los pacientes permite a las enfermeras
evaluar la eficacia de la practica de cada profesional desde la perspectiva del paciente
(Larson & Yao, 2005). Por tanto, conocer los niveles de IE y empatia de las enfermeras
nos ayudara a predecir las actitudes que tienen hacia la comunicacion con el paciente.
Ademas, no debemos obviar que la comunicacion de sentimientos y emociones pueden
proporcionar una ayuda significativa para el establecimiento de una adecuada relacion
terapéutica (Ilievova, Juhasova, & Baumgartner, 2013) y ésta a la vez, representa la

calidad del cuidado enfermero (Cadman & Brewer, 2001) (Figura III.1.).

ACTITUD HACIA COMUNICACION
ENFERMERAS

PACIENTE
FAMILIA

RELACION TERAPEUTICA

CALIDAD CUIDADO

INTELIGENCIA “ EMPATIA
EMOCIONAL

Fuente: Elaboracion propia (2016).

Figura III.1. Actitudes hacia la comunicacion de las enfermeras y su relacion con IE y

empatia.

Ademas, si se considera el propdsito de la relacion terapéutica que segiin Mercer
& Reynolds, (2002) incluye: (1) el inicio del apoyo, la comunicacion interpersonal a fin
de comprender las percepciones y necesidades de la otra persona; (2) facilitar el
aprendizaje de la persona para afrontar de manera mas efectiva su situacion y (3) la
reduccién o resolucion de los problemas. No podemos obviar la importancia de la
relacién terapéutica enfermera—paciente, como elemento central de la atencion, ni

tampoco los pilares basicos para su desarrollo, la IE (O'Connell, 2008), la empatia
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(Quinn et al., 2003) y la comunicacion adecuada con el paciente. Todos ellos requisitos
fundamentales en la profesion enfermera para una relacion terapéutica de calidad

(Freshwater & Stickley, 2004).

Consideradas las relaciones existentes entre las variables estudiadas y su
influencia sobre la relacion terapéutica, existen otras variables sociodemograficas que
pueden afectar a las relaciones que se establecen con éstas como: la edad, sexo,
experiencia profesional,... Por ello, a continuacién se considera necesario describir el rol

que desempeiia el sexo de la persona en estas relaciones.

En general, las mujeres prestan mayor atencidn a sus emociones y, por tanto son
mas receptivas a medidas de apoyo emocional, por el contrario el hombre suele
prestarles menor atenciéon (Hojat, Gonnella, & Xu, 1995; Ickes, Gesn, & Graham,
2000). Estos aspectos, son de gran relevancia para las enfermeras, ya que aunque cada

vez hay mas hombres, es todavia una profesion altamente feminizada (Grover, 2005).

Esta capacidad de las mujeres de prestar mayor atencion a las emociones, es un
importante recurso para las enfermeras ya que permite una mayor conciencia de los
sentimientos propios y de los demads, lo cual se relaciona con la IE y una mayor
comprension de la situacion del paciente y/o familiar, lo cual se relaciona con la
empatia. Como consecuencia, como ya se ha comentado se puede afirmar que tanto la
IE y la empatia se constituyen componentes clave para la comunicacion efectiva y estas
relaciones se ven influidas por el sexo, siendo mas significativo el apoyo brindado por

la mujer (Christenfeld & Gerin, 2000).

Estas diferencias se reflejan estudios como el de Collins, (2005) que indica que
los pacientes muestran mayor tendencia a hablar en las consultas enfermeras que en las

médicas.

Respecto a la inteligencia emocional, estudios como el de Fernandez-Berrocal,
Extremera, & Ramos (2004), comprueban que existen diferencias en la IE entre
hombres y mujeres, siendo las mujeres quienes mostraban una mayor atenciéon y
focalizacidon hacia sus sentimientos. Por ultimo, en el caso de la empatia encontramos
estudios en los que se refleja que la orientacion empatica de las enfermeras es superior

en mujeres que en hombres (Fields et al., 2011; Yanik & Saygili, 2014).

Estos hallazgos sugieren el rol tan importante que desempefian las enfermeras, al

ser en su mayoria mujeres, en los cuidados que prestan a los pacientes (Hojat, 2012).
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CAPITULO 4. METODOLOGIA

En la presente investigacion se desarrolld un estudio descriptivo correlacional.
En este capitulo, se pretende describir la metodologia seguida, para ello se exponen los
objetivos e hipotesis y las caracteristicas de los participantes. Seguidamente, se detallan
los instrumentos utilizados y el procedimiento empleado en la investigacion, para en
ultimo lugar realizar el andlisis estadistico de los datos mediante el programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences, Version 22) con licencia de la Universidad
de Valencia, el programa EQS (Structural Equation Modeling Software, Version 6.2), y
el programa FACTOR (Lorenzo-Seva y Ferrando, 2006).

4.1. Objetivos e hipotesis

En esta investigacion se pretende conocer la actitud de las enfermeras hacia la
comunicaciéon con el paciente y/o familiar, sus niveles de inteligencia emocional y
empatia. Asi como, analizar la relaciéon existente entre la empatia, la inteligencia
emocional, y las actitudes hacia la comunicacién con el paciente y/o familiar de las

enfermeras.

Para poder alcanzar dicho objetivo, como paso previo, es necesario contar con
instrumentos adecuados para la evaluacion de las actitudes de las enfermeras hacia la
comunicacién con el paciente y/o familiar. Ademas de disponer de un instrumento de
medicion de empatia de las enfermeras en el entorno asistencial, y en el contexto
espafiol (EEEJ). Por ello, en esta investigacion se procederd a la creacion y posterior
validacion de un cuestionario de Actitudes hacia la Comunicacion (ACO) asi como, a la
adaptacion y validacion de la version de estudiantes de enfermeria del (EEMJ) version

E en el entorno asistencial enfermero (EEEJ).
Para ello, se plantean los siguientes objetivos, sub-objetivos e hipotesis:

1. Analizar las propiedades psicométricas de los instrumentos utilizados en
el estudio.

1.1. Disefiar un instrumento de medicién de las actitudes de las enfermeras hacia
la comunicacién (ACO) con el paciente y/o familiar.

1.2. Analizar las propiedades psicométricas del ACO.
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1.3. Adaptar el cuestionario de EEMJ version E a las enfermeras en el contexto
espafiol EEEJ.

1.4. Examinar las propiedades psicométricas del EEEJ.

1.5. Analizar las propiedades psicométricas del cuestionario TMMS24.

2. Determinar las actitudes de las enfermeras hacia la comunicacién con el

paciente y/o familiar.

Hipdtesis 2: Las enfermeras presentaran actitudes favorables hacia la

comunicacién con el paciente y/o familiar.

3. Estudiar los niveles de inteligencia emocional en una muestra de

enfermeras.

Hipdtesis 3: Las enfermeras mostraran niveles adecuados de inteligencia

emocional.
4. Examinar los niveles de empatia en una muestra de enfermeras.
Hipotesis 4: Las enfermeras presentaran niveles medios de empatia.

5. Analizar la relacion existente entre la empatia, la inteligencia emocional,
y las actitudes de las enfermeras hacia la comunicacion con el paciente
y/o familiar.

5.1. Estudiar las correlaciones entre las variables objeto de estudio.

5.2. Determinar la influencia de la inteligencia emocional y la empatia de las

enfermeras sobre sus actitudes hacia la comunicacion.

Hipétesis 5.1: La inteligencia emocional y la empatia se relacionaran positiva y
significativamente con actitudes positivas hacia la comunicacion de las

enfermeras con el paciente y/o familiar.

Hipotesis 5.2: La inteligencia emocional y la empatia influyen en las actitudes

hacia la comunicacion de las enfermeras con el paciente y/o familiar.

6. Examinar el rol del sexo en la relacion existente entre la empatia, la
inteligencia emocional, y las actitudes de las enfermeras hacia la
comunicacién con el paciente y/o familiar.

6.1. Analizar las diferencias en los niveles de inteligencia emocional, de empatia
y de las actitudes hacia la comunicacion con el paciente y/o familiar en

funcidn del sexo.
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Hipotesis 6.1.1 Las enfermeras mostraran mayores niveles de inteligencia

emocional que los enfermeros.

Hipdtesis 6.1.2 Las enfermeras presentaran mayores niveles de empatia que los

enfermeros.

6.2. Estudiar el efecto del sexo en las relaciones entre las variables objeto de

estudio.

4.2. Participantes

La poblacion del estudio estd compuesta por enfermeras de atencidén
especializada, cuyo puesto estuviera vinculado a la atencidon directa de pacientes,

unidades de hospitalizacion general o servicios especiales.

Los criterios de inclusion fueron enfermeras en situacién laboral activa
(temporal, interina o plaza fija) de los centros seleccionados que previamente facilitaron

su consentimiento informado para participar.

Para la realizacion del presente estudio se ha obtenido una muestra de

conveniencia de 414 enfermeras de 7 hospitales publicos de la provincia de Valencia.

La edad de los participantes oscila entre los 22 y los 64 afios, con una edad
media de 44.13 (DT=11.58). Atendiendo a la distribucién en funcion del sexo, el 75.6%
son mujeres (313) y el 24,4% son hombres (101). (Tabla 4.1.).

Tabla 4.1. Distribucion de la muestra segtn el género.

. Porcentaje
Frecuencia o
valido
Mujer 313 75.6
Hombre 101 24.4

Considerando la formacién de los participantes se ha observado como el 79.7%
(295) son graduados o diplomados, mientras que un 17.8% (66) poseen un master y un

2.4% (9) son doctores. (Tabla 4.2. y figura IV.1.).

Tabla 4.2. Nivel de formacion.

. Porcentaje
Frecuencia 1
valido
Graduado/diplomado 295 79.7
Master 66 17.8
Doctorado 9 2.4
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Nivel de formacion

2,43%

17,84%

B Grado/Diplomado
B Master

® Doctorado

Figura IV.1. Distribuciéon porcentual de la muestra segun el nivel de formacion.

Por otro lado, atendiendo a la situacion laboral de los participantes, el 53.8%
(220) poseen una plaza fija, frente a un 28.4% (116) que son interinos y un 17.8% (73)

que tienen un contrato temporal. (Tabla 4.3. y figura IV.2).

Tabla 4.3. Situacion laboral.

. Porcentaje
Frecuencia 1
valido
Temporal 73 17.8
Interinidad 116 28.4
Plaza fija 220 53.8

Situacion laboral

B Temporal
B [nterinidad

= Plaza fija

Figura IV.2. Distribucion porcentual de la muestra segun la situacion laboral.

En lo que refiere al lugar de trabajo, la mayoria provienen del Consorcio
Hospital General, 26.05% (99 enfermeras), seguido por el Hospital Arnau de Vilanova
20% (76 enfermeras), el Hospital Clinico 17.89% (68 enfermeras), el Hospital Dr. Peset
17.11% (65 enfermeras), el Hospital de Sagunto 12.11% (46 enfermeras), Pare Jofré
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5.26% (20 enfermeras) y el Hospital la Fe 1.58% (6 enfermeras). (Tabla 4.4. y figura
1v.3)).

Tabla 4.4. Centro en el que trabaja.

. Porcentaje
Frecuencia o

valido
Hospital General 99 26.05
Hospital Arnau de Vilanova 76 20.00
Hospital Clinico 68 17.89
Hospital Dr. Peset 65 17.11
Hospital de Sagunto 46 12.11
Hospital Pare Jofre 20 5.26
Hospital La Fe 6 1.58

Centro de trabajo

m Hospital de Sagunto

m Hospital Arnau de Vilanova
= Hospital Dr. Peset

® Hospital Pare Jofre

® Hospital Clinico

® Hospital La Fe

5,26%

= Hospital General

Figura IV.3. Distribucidn porcentual de la muestra segun el centro en el que trabajan.

Por ultimo, atendiendo a la formacidn recibida en habilidades de comunicacion,
empatia y/o gestién emocional, la mayoria de los participantes 50.1% (202 enfermeras)
dicen no haber recibido ningtn curso, el 38% (153 enfermeras) han recibido algin curso

(poca formacion) y un 11.9% (48 enfermeras) han recibido bastante formacion.

Tabla 4.5. Cursos de formacion recibidos.

. Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia

valido acumulado
No he recibido ningun curso 202 50.1 50.1
He rem?b'ldo algtin curso (poca 153 380 38 1
formacion)
He recibido bastante 48 11.9 100.0

formacion al respecto
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Cursos de formacion

11,91%

® No he recibido ningiin
curso

® He recibido algiin
curso (poca formacion)

= He recibido bastante
formacion al respecto

Figura 1V.4. Distribucion porcentual de la muestra segun los cursos de formacién

realizados.

4.3. Variables e instrumentos de evaluacion

Para la recogida de Ila informacion se recurri6 a un instrumento
autoadministrable con una duracion de 35 minutos. Los participantes debian responder
en base a un formato Likert con cinco anclajes (1= totalmente en desacuerdo y 5=

totalmente de acuerdo). El instrumento contenia las siguientes escalas (anexo I):

- Datos sociodemograficos: Los participantes tuvieron que cumplimentar datos
como el centro de trabajo, servicio, afios de experiencia en el servicio y afios de
experiencia asistencial total. Ademads, de su experiencia docente, y los afios, el
sexo, la edad, su nivel de formacién y situacion laboral. Por ultimo, se les
pregunto6 por si habian recibido algin curso especifico sobre como relacionarse
con el paciente y/o familiares y en caso afirmativo, se les pedia que indicaran la
tematica y duracion.

- Cuestionario ad-hoc sobre actitudes de las enfermeras hacia la comunicacion. En
este punto analizamos las propiedades psicométricas del cuestionario ACO que
esta integrado por 62 items distribuidos en 9 dimensiones. El cuestionario de
ACO en su conjunto muestra una fiabilidad aceptable (a=.76). Los valores de la
fiabilidad de las dimensiones por separado muestran un coeficiente del alpha de
Cronbach que oscilan entre .60 (Ingreso cognitivo) y .87 (Ingreso afectivo). Tras
el analisis de los items por dimension se decidid eliminar el indicador ACO2 de

la dimension ingreso cognitivo, dado que incrementaba el alpha general de la
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dimension. Por esta razén, se optd por descartar este modelo y utilizar el
compuesto por 25 items englobados en las tres dimensiones comportamentales:
Afectivo (12 items) (0=.95), Conativo (9 items) ) (¢=.92) y Cognitivo (4 items)
(0=.85).

- “The Jefferson Scale of Empathy for Nursing Student adapted from Jefferson
Scale of Physician Empathy (JSPE)” (Ward et al., 2009). La escala de empatia
médica de Jefferson desarrollada por un grupo investigacion de la Universidad
de Jefferson se adapté para estudiantes de enfermeria, en su version original
compuesto por 19 items. En la presente investigacion se adaptd al contexto
espafiol y a las enfermeras (EEEJ). La palabra médico del cuestionario inicial se
sustituyd por enfermera, la escala se compone de tres factores; toma de
perspectiva (10 items) (0=.78), se corresponde con el ingrediente cognitivo
central de la empatia, atencion compasiva (5 items) (0=.83) entender las
experiencias, sentimientos del paciente y pensar como el paciente (2 factores)
(0=.72), entendido como ponerse en el lugar del paciente. En este caso los items
restantes no tuvieron coeficientes factoriales para ser incluidos en esta version, si
en las anteriores.

- Meta-Mood Scale Rasgo (TMMS-24), escala de 24 items version espailola
adaptacion de Fernandez-Berrocal et al. (2004). Esta escala evalta a través de 24
items los niveles de IE, presenta tres dimensiones; atencion emocional, (8 items)
(0=.90) engloba las creencias o percepciones que tienen los sujetos sobre su
capacidad de atencién y valoracion de sus sentimientos, claridad emocional, (8
items) (0=.90) incluye la comprension y analisis de las emociones y la
reparacién emocional, (8 items) (0=.86) es la habilidad para controlar o regular
las propias emociones (positivas o negativas) y las de los demds. Todos los alfa

de Cronbach estaban por encima de .85.

4.4. Procedimiento

4.4.1. Procedimiento de creacion del cuestionario ACO

El instrumento ACO se elabor6 a partir de los estandares recomendados por la

International Test Commission, (2001). Partiendo, tal y como ya se expuso en el marco
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teorico, del modelo tridimensional de actitudes de Rosenberg y Hovland, (1960) y de

los tres momentos comunicativos en la relacion de las enfermeras con los pacientes.

A vpartir de ellos se definieron 9 dimensiones: cognitivo ingreso, afectivo
ingreso, conductual ingreso, cognitivo tratamiento, afectivo tratamiento, conductual

tratamiento, cognitivo alta, afectivo alta y conductual alta.

Seguidamente el equipo de investigacion generd una serie de items para cada
dimension objeto de estudio, con un total de 213 items. A continuacion, se sometieron
dichos items a un juicio de 10 expertos, quienes evaluaron la adecuacion de los items

asi como su importancia.

En base a sus respuestas se seleccionaron 75 items que compusieron la version
preliminar del instrumento (Anexo II). Posteriormente, se aplicaron a una muestra piloto
de 105 enfermeras de dos hospitales privados de Valencia y dos hospitales publicos de
gestion privada y se analizaron sus propiedades psicométricas. En base al analisis de los
resultados obtenidos, se disefio la version final del instrumento compuesto por 62 items,
cuyas propiedades psicométricas son analizadas y presentadas en la presente

investigacion.

10 PILOTO 105
EXPERTOS ENFERMERAS

MUESTRA 414

POOL 213 ENFERMERAS

ITEMS

75 ITEMS 62 ITEMS 25 [TEMS

Figura IV.5. Diagrama de procedimiento de trabajo.

4.4.2. Procedimiento de adaptacion del cuestionario “La
escala de empatia para estudiantes de enfermeria de Jefferson
adaptada de la Escala de Empatia Médica de Jefferson a las
enfermeras (EEEJ)”

La adaptacién del cuestionario “La escala de empatia para estudiantes de
enfermeria de Jefferson adaptada de la Escala de Empatia Médica de Jefferson a las
enfermeras (EEMJ)”, se realizo siguiendo los estandares metodologicos internacionales

recomendados por la International Test Commission (ITC, 2001), para la adaptacion
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idiomatica de un instrumento de un contexto a otro (Hambleton, 2005; Mudiz, &
Hambleton, 2000). Especificamente se realiz6 una traduccion (inglés - castellano) y una
retro traduccion (castellano-inglés) por dos lingiiistas, comparandose la version retro
traducida con la original. A continuacion, se selecciond una muestra de 105 enfermeras
de dos hospitales privados de Valencia y dos hospitales publicos de gestion privada,

sobre los que se analizaron sus propiedades psicométricas.

Traduccion Retrotraduccion 105 enfemeras

inglés castellano
castellano inglés

Propiedades
psicometricas

Figura IV.6. Diagrama de procedimiento de trabajo
4.4.3. Procedimiento del estudio

Una vez disponibles los instrumentos de medicion a utilizar en este estudio, el

procedimiento seguido para la obtencion de los datos se describe a continuacion.

En primer lugar, se realizaron los tramites oportunos para obtener el
consentimiento del Comité Etico de Investigacién de la Universidad de Valencia
(Anexo III). Para ello, se adjuntaron tanto el proyecto de investigacion, una copia del
cuestionario, modelo de compromiso de confidencialidad y del consentimiento
informado (Anexo IV). Una vez obtenido, seguidamente se seleccionaron los diferentes
hospitales a participar en el estudio. En Valencia capital, el mapa sanitario se divide en
cinco departamentos de salud con sus hospitales de referencia: Clinico, la Fe, Doctor
Peset, Hospital General y Arnau de Vilanova, todos ellos participaron en el estudio.
Ademas, con la intencion de poder obtener una muestra tan amplia como fuera posible

se incluyo el Hospital de Sagunto y Pare Jofre.

Una vez seleccionados los centros, se contactd con sus respectivos CEIC u
homologo en su defecto. Se cumplimentaron las solicitudes de acuerdo a procedimiento
especifico, adjuntando el proyecto de investigacidon, una copia del cuestionario, modelo
de compromiso de confidencialidad y del consentimiento informado. Tras obtener la

autorizacion del CEIC (Anexo II), se contactd con la Direccion de Enfermeria y
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Supervisores de Docencia, y con los supervisores de cada servicio, a los que se les
remiti6é un informe del proyecto asi como una copia del cuestionario, del compromiso
de confidencialidad y del consentimiento informado. Una vez se obtuvo la autorizacion
de los supervisores de enfermeria, se informé a las enfermeras de cada una de las
unidades sobre el estudio y se depositaron los cuestionarios. Las enfermeras
cumplimentaron los cuestionarios y los depositaron en las urnas/sobre localizados para
tal efecto en los diferentes servicios. La cumplimentacion del instrumento tuvo una
duracion aproximada de 35 minutos. Una vez entregados los cuestionarios, a las dos
semanas se enviaron correos recordatorios y pasadas 3 - 4 semanas se procedid a la
recogida de los instrumentos cumplimentados. Simultdneamente se realizd una version
online de la encuesta y se remitio el enlace a través del Consejo de Enfermeria de la

Comunidad Valenciana (CECOVA), redes personales y twitter.

En la version impresa se repartieron 1124 cuestionarios de los que se recogieron
417, tres de los cuales fueron eliminados por responder a menos de un 60% del

instrumento.

La fase de recogida de datos tuvo una duraciéon de mayo de 2015 a marzo de
2016.

Seleccion Director

Comité hospitales B Supervisores

unidades
hospitaliacion

Cuestionario

Etica UV y contacto Supervisores a enfermeras

CEIC Docencia

Figura IV.7. Diagrama de trabajo version impresa del cuestionario

Enlace
cuestionario CECOVA
online

Redes Twitter

personales

Figura IV.8. Diagrama de trabajo version online.
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4.5. Analisis estadisticos

Para el andlisis estadistico de los datos se ha utilizado el programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences, Version 22) con licencia de la Universidad
de Valencia, el programa EQS (Structural Equation Modeling Software, Version 6.2), el
programa FACTOR (Lorenzo-Seva & Ferrando, 2006). A continuacion se describen las

principales técnicas de analisis de datos que se han aplicado a lo largo de este trabajo:

- Analisis de fiabilidad. Calculo del estadistico alpha de Cronbach para comprobar
la consistencia interna de las diferentes escalas.

- Andlisis factorial exploratorio (AFE). Se realiz6 siguiendo las recomendaciones
de Lloret-Segura, Ferreres-Traver, Hernandez-Baeza y Tomas-Marco (2014).
Este analisis se realizé mediante el método de extraccion de minimos cuadrados
no ponderados (ULS, Unweighthed Least Squares, Joreskdg, 1977), en ausencia
de distribuciéon normal de los datos, o el de Méaxima Verosimilitud (MV) cuando
la distribucion de los items es aproximadamente normal. El método de rotacion
fue la de Oblimin directo normalizada. Para determinar el nimero de factores se
utilizé el procedimiento del Analisis Paralelo. Para comprobar el ajuste del
modelo se analizaron los coeficientes de la raiz media cuadratica residual
(RMCR) vy el indice gamma o GFI (Tanaka & Huba, 1989). También se
observaron las medidas de adecuacion muestral de Kaiser Meyer Olkin (KMO)
y el test de esfericidad de Barlett.

- Andlisis factorial confirmatorio (AFC). Por otro lado, se utilizé el AFC, para
validar la estructura factorial de las escalas, mediante la estimacion
proporcionada por el método Robusto de Estimaciéon de Maxima Verosimilitud
(MVR) con la finalidad de corregir la ausencia de normalidad multivariante. La
ausencia normalidad se analizo a través del coeficiente de Mardia (1970). La
adecuacion de los AFC se comprob6 mediante la significacion del Chi-cuadrado
y de su correccidn robusta proporcionada por Satorra-Bentler (S-B y?) (Bentler,
2004; Satorra & Bentler, 1994). También, se calcularon otros coeficientes que
permitieron comprobar la adecuacién de los modelos propuestos como el ratio
de 2 y sus grados de libertad (y*/gl) y S-B X? y sus grados de libertad, siendo
aceptables valores inferiores a cinco (Byrne, 2009; Carmines, & Mclver, 1981).

Por ultimo, se comprobaron los coeficientes de los indices de bondad de ajuste
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robustos de los modelos propuestos: el Non Normed Fit Index (NNFI), el
Comparative Fit Index (CFI) y el Incremental Fit Fix (IFI). Para estos
indicadores se consideran que un buen ajuste los valores superiores a .90
(MacCallum y Austin, 2000). Para finalizar, se muestra el Root Mean-Square
Error of Approximation (RMSEA), siendo necesario para considerar un buen
ajuste del mismo puntuaciones inferiores a .08 (Browne, & Cudeck, 1993). La
validez convergente se analizo a partir de los resultados del AFC, mientras que
para la discriminante se recurri6 al test de AVE (Fornell & Larcker, 1980).

- Andlisis descriptivo de variables. Célculo de estadisticos descriptivos como la
media, la desviacion tipica, minimo, méximo, los valores de asimetria y curtosis.

- Analisis diferencial. Para comparar los diferentes grupos se realizo un analisis de
ANOVA, con la aplicacién inicial del test de Levene para comprobar la
homocedasticidad de las distintas variables. Asimismo, se aplicd la prueba de
contraste de Bonferroni para determinar las diferencias entre categorias o
subgrupos de las variables. Cuando el test de Levene detectaba que no se
asumian varianzas iguales, se utilizd la prueba de Tamhane para observar las
diferencias entre grupos. También se utilizo la prueba T para muestras
independientes.

- Analisis correlacional. Las pruebas de correlacion de Pearson se desarrollaron
para determinar la validez de las escalas y para comprobar la relacion entre las
variables objeto de estudio.

- Analisis de regresion lineal multiple jerarquica para comprobar las variables

predictoras de las dimensiones del cuestionario ACO.
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CAPITULO V. RESULTADOS

5.1.  Propiedades  psicométricas de los
instrumentos

En este punto se analiza la fiabilidad y validez de los distintos cuestionarios
utilizados en este estudio con la finalidad de obtener informacion sobre sus propiedades
psicométricas. Para lograr este objetivo se realizaran diversos procedimientos
estadisticos. En primer lugar, se realizara los analisis factoriales exploratorios (AFE) y
analisis factorial confirmatorio (AFC) de la escala de ACO. Posteriormente, se llevaran
a cabo dichos analisis con el cuestionario sobre EEEJ. Por ultimo, se analizaran las

propiedades psicométricas de la escala de TMMS24.

Para cada escala se analizardn primero las propiedades de los items mediante la
observacion de los coeficientes de correlacion item-total y la variacion del coeficiente
alpha de Cronbach. Después, se comprobara la validez interna de cada cuestionario
mediante los AFE y AFC. También se comprobara la validez de constructo mediante el
analisis de la validez convergente y discriminante. De los modelos definitivos se
calcularan los tres coeficientes recomendados por la literatura para la evaluacion de la
fiabilidad: alpha de Cronbach, fiabilidad compuesta (FC) y varianza media extraida
(AVE).

5.1.1. Propiedades psicométricas del cuestionario ACO

En este punto analizamos las propiedades psicométricas del cuestionario ACO
que esta integrado por 62 items distribuidos en nueve dimensiones. En la tabla 5.1. se
muestran los datos de los items agrupados seglin la dimension a la que pertenecen.
Ademas, la tabla recoge de todos los items la media (M), desviacion tipica (DT),
correlacion item-total (rjx), el alpha de Cronbach si se elimina dicho item (a-x) y los

valores de asimetria y curtosis.

El cuestionario de ACO en su conjunto muestra una fiabilidad aceptable (0=.76).
Los valores de la fiabilidad de las dimensiones por separado muestra un coeficiente del
alpha de Cronbach que oscilan entre .60 (Ingreso cognitivo) y .87 (Ingreso afectivo).

Tras el analisis de los items por dimension se decidié eliminar el indicador ACO2 de la
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dimension ingreso cognitivo, dado que incrementaba el alpha general de la dimension.
En general, todas las dimensiones presentan coeficientes aceptables excepto la de

ingreso cognitivo que es inferior a .70.

Por otro lado, los valores de asimetria y curtosis excedieron en muchos casos el

valor de 2 o0 -2, lo que no permite asegurar la distribucidén normal de los datos.

Tabla 5.1. Analisis de items del cuestionario sobre ACO: Media (M), desviacion tipica
(DT), correlaciéon item-total (1jx), alpha de Cronbach si se elimina el elemento (0-x),

asimetria (A) y curtosis (C).

Cuestionario completo

(= .76) M DT Tix o-X A C
Alta Afectivo: o= .83

ACO1 1.58 96 33 .83 1.84 291
ACO12 1.68 1.07 54 81 1.52 1.43
ACO17 1.57 1.09 53 81 1.96 2.86
ACO26 1.51 1.00 64 79 2.16 3.92
ACO32 1.41 88 66 .80 2.50 5.80
ACO45 1.65 1.18 .55 81 1.74 1.80
ACO049 1.53 1.05 58 .80 2.08 3.35
ACO57 1.57 1.01 .60 .80 1.77 2.41
Alta Cognitivo: o =.73

ACO3 4.49 96 42 71 221 4.56
ACO20 4.32 96 42 71 -1.56 2.09
ACO36 4.58 82 .59 .66 2.44 6.51
ACO39 421 1.03 37 73 -1.37 1.49
ACO51 4.46 99 56 67 222 4.59
ACO60 4.50 1.02 47 69 2.32 4.60
Alta Conativo: a =.78

ACO10 425 1.04 45 77 -1.54 1.95
ACO14 430 1.01 52 75 -1.70 2.59
ACO23 4.49 85 48 76 2.12 4.92
ACO29 4.45 90 .60 73 -1.96 4.01
ACOS53 4.29 99 .57 73 -1.64 2.52
ACO62 4.24 .96 .55 74 -1.44 2.00
Ingreso Afectivo: o = .87

ACO9 1.60 1.17 45 .87 1.94 2.48
ACO15 1.67 1.17 55 .86 1.66 1.57
ACO24 1.44 90 .66 .85 2.42 5.44
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Tabla 5.1. Continuacion.

M DT Tix o-X A C
ACO28 1.52 1.02 65 85 2.11 3.53
ACO37 1.68 1.21 69 84 1.74 1.76
ACO47 1.54 1.08 74 84 2.07 3.18
ACO52 1.77 1.27 62 85 1.50 90
ACO59 1.62 1.21 66 85 1.84 2.00
Ingreso Cognitivo: a=.56; a (sin item ACO2) =.60
ACO2 3.92 1.15 .16 .60 -.90 -.01
ACO 11 4.02 1.13 29 52 -.99 14
ACO 31 4.55 81 43 45 231 5.54
ACO 41 4.51 98 42 44 237 5.15
ACO 54 4.23 1.00 35 48 -1.35 1.46
Ingreso Conativo: o =.72
ACO5 4.04 1.18 31 73 -1.12 29
ACO7 4.07 1.11 35 71 -1.27 94
ACO 25 3.78 1.29 39 71 -.82 -42
ACO 35 4.19 1.07 58 65 -1.47 1.62
ACO 38 4.05 1.13 .63 63 -1.19 67
ACO 44 433 1.01 52 67 -1.77 2.84
Procedimiento Afectivo: o = .89
ACO 4 1.68 1.05 45 .89 1.50 1.45
ACO 6 1.71 1.15 47 .89 1.60 1.46
ACO 19 1.57 1.12 54 .89 2.02 2.86
ACO 22 1.48 99 .66 .88 2.38 5.00
ACO 30 1.49 1.01 .66 .88 222 4.04
ACO 34 1.60 1.14 75 .87 1.92 2.59
ACO 40 1.59 1.12 70 88 1.94 2.61
ACO 43 1.78 1.23 70 88 1.47 92
ACO 56 1.58 1.07 72 87 1.89 2.56
ACO 61 1.55 1.10 .66 88 2.10 331
Procedimiento Cognitivo: o =.76
ACO 8 4.59 93 47 74 -2.69 6.70
ACO 13 4.63 .85 .59 71 2.75 7.57
ACO 21 4.48 88 53 73 2.11 4.71
ACO 27 4.60 83 .59 71 2,51 6.42
ACO 33 4.62 84 55 72 2.67 7.29
ACO 46 4.48 97 36 77 2.20 4.48
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Tabla 5.1. Continuacion.

M DT Tix o-X A C

Procedimiento Conativo: a = .82

ACOl6 4.33 96 .50 81 -1.75 3.14
ACO 18 451 95 44 81 -2.38 5.47
ACO 42 432 97 50 81 -1.71 2.97
ACO 48 4.02 1.14 .65 78 -1.21 .79
ACO 50 4.12 1.12 .59 79 -1.35 1.15
ACO 55 425 96 .65 78 -1.35 1.55
ACO 58 4.26 1.04 .60 79 -1.65 225

Después de analizar la fiabilidad del instrumento se comprobd su validez interna
mediante diversos andlisis factoriales exploratorios y confirmatorios. En primer lugar,
se realizd un AFE siguiendo el proceso recomendado por Lloret-Segura et al. (2014),
mediante el método de minimos cuadrados no ponderados y la rotaciéon Oblimin directo
normalizada. La utilizacién de ULS es recomendable cuando la distribucién de los items
no se aproxima a la normalidad (valores de asimetria y curtosis superiores a -2 o 2)
(Lloret-Segura et al., 2014). Para determinar el numero de factores comunes en los que

se agrupan los items se utilizo el analisis paralelo.

El AFE realizado mediante el programa FACTOR (Lorenzo-Seva y Ferrando,
2006) con los 61 items del cuestionario ACO recomendé la agrupacion de los items en
tres factores comunes. Tras la aplicacion del AFE fijado a tres factores, y suprimiendo
los indicadores cuyas saturaciones eran inferiores a .40 o superiores a este valor en mas
de un factor, la escala se redujo a 41 items. En la tabla 5.2. se muestran los indicadores
que integran cada dimension después de la aplicacion del ultimo AFE, tras el cual no
fue necesario eliminar ningin item mas. El ajuste de esta solucién fue adecuado con un
valor de RMCR de .42 (<.50; Harman, 1980) y un indice GFI de .99 (>.95; Ruiz, Pardo
y San Martin, 2010). El indice Kaiser Meyer Olkin (KMO) de adecuacion muestral
también presentd un valor optimo (KMO=.94) y el test de esfericidad de Barlett fue
significativo (y*= 10352.4; gl= 820; p<.001). La varianza explicada por los tres factores
fue de 63.37%.
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Tabla 5.2. Analisis factorial exploratorio del cuestionario ACO. Estructura factorial

rotada y comunalidades de los items que componen cada factor.

ftem F1 F2 F3  Com. Propuesta inicial
Factor 1-
ACO3 579 455 Alta Cognitivo
ACO 5 .682 391 Ingreso Conativo
ACO 7 704 482 Ingreso Conativo
ACO 8 752 .556 Procedimiento Cognitivo
ACO 10 .820 585 Alta conativo
ACO 13 .668 .595 Procedimiento cognitivo
ACO 14 715 576 Alta conativo
ACO 16 .665 617 Procedimiento conativo
ACO 18 455 479 Procedimiento conativo
ACO 21 469 455 Procedimiento cognitivo
ACO 27 493 .569 Procedimiento cognitivo
ACO 29 437 .609 Alta conativo
ACO 31 413 485 Ingreso cognitivo
Factor 2-
ACO 1 .549 .266 Alta afectivo
ACO 6 .624 457 Procedimiento afectivo
ACO9 734 516 Ingreso afectivo
ACO 12 704 .556 Alta afectivo
ACO 15 780 .586 Ingreso afectivo
ACO 17 .846 701 Alta afectivo
ACO 19 910 728 Procedimiento afectivo
ACO 22 815 779 Procedimiento afectivo
ACO 24 920 .845 Ingreso afectivo
ACO 26 .855 785 Alta afectivo
ACO 28 .849 764 Ingreso afectivo
ACO 30 .840 752 Procedimiento afectivo
ACO 32 .835 735 Alta afectivo
ACO 57 .560 .566 Alta afectivo
Factor 3-
ACO 35 .844 676 Ingreso conativo
ACO 38 .858 .679 Ingreso conativo
ACO 41 735 700 Ingreso cognitivo
ACO 42 494 495 Procedimiento conativo
ACO 44 .843 .680 Ingreso conativo
ACO 46 .883 .725 Procedimiento cognitivo
ACO 48 829 .633 Procedimiento conativo
ACO 50 753 547 Procedimiento conativo
ACO 51 .661 .601 Alta cognitivo
ACO 53 742672 Alta conativo
ACO 55 533 583 Procedimiento conativo
ACO 58 797 672 Procedimiento conativo
ACO 60 738 .618 Alta cognitivo
ACO 62 790 .674 Alta conativo
Nuamero de items 13 14 14

No obstante, siguiendo el mismo procedimiento (ULS, Oblimin directo

normalizado y analisis paralelo) se decidié analizar la soluciéon factorial fijada en nueve
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dimensiones para comprobar la agrupacion de los items. Esta soluciéon no ofrecié un

buen ajuste dejando factores sin indicadores y sin una buena interpretacion tedrica.

Una vez realizados los AFE siguiendo las recomendaciones sugeridas por el
método de Analisis Paralelo, se realizaron diversos AFC con el objetivo de comprobar
por un lado, la estructura factorial extraida por el AFE (41 items agrupados en tres
dimensiones) y, por otro lado, contrastar el ajuste de la propuesta original agrupada en
nueve dimensiones y la propuesta reducida a las tres dimensiones actitudinales
(afectiva, conativa y cognitiva). Los diferentes modelos propuestos se analizaron
teniendo en cuenta tanto la correlacion entre pares de factores como la ausencia de la
misma. Los indicadores del ajuste de los diversos modelos propuestos se muestran en la

tabla 5.3.

La estimacion de los diferentes modelos se realizo utilizando el método Robusto
de Estimacion de Maxima Verosimilitud con la finalidad de corregir la ausencia de
normalidad multivariante detectada mediante el coeficiente de Mardia (1970) que

superaba el punto de corte de 5 recomendado.

Tal y como se puede observar en la tabla 5.3, los modelos que presentan un
mejor ajuste son aquellos cuyos factores estan correlacionados. Después de diversas
reespecificaciones de los modelos iniciales, las tres propuestas (la procedente del AFE,
la compuesta por las nueve dimensiones originales del instrumento y la reducida a las

tres dimensiones comportamentales) muestran un buen ajuste.

En todas las propuestas se han eliminado un niimero similar de items (35 o 36).
Sin embargo, dado el elevado nimero de items que se han eliminado, en el caso del
AFC sobre las nueve dimensiones, hasta tres factores han quedado reducidos a dos
items. Por lo tanto, no se cumplen las recomendaciones sefialadas por la literatura
relacionadas con la necesidad de contar con al menos tres indicadores en un mismo
factor para considerarlo apropiado (Bollen, 1989; Kline, 2005). Asimismo, las
correlaciones entre algunos pares de factores son bastante elevadas, superando las
recomendaciones sugeridas por la literatura previa (Kline, 2005; <.85) para comprobar
la validez discriminante, que indicaria que dichos factores se deberian agrupar en un

constructo comun.

Por otro lado, la propuesta derivada del AFE presenta una interpretacion tedrica

mas dificil (ver tabla 5.2.) si la comparamos con el modelo reducido a las tres
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dimensiones actitudinales. Por esta razon, se opt6 por descartar este modelo y utilizar el

compuesto por 25 items englobados en las tres dimensiones actitudinales (Anexo V).

Este modelo presenta un chi-cuadrado significativo (S-sz =525.09; df =272; p
<.05) y un valor del chi-cuadrado normado (x*/df = 4.90) que indicaba un buen ajuste ya
que muestra un valor inferior a cinco. El RMSEA mostrd un valor de .045, que cumple
con los criterios minimos de ajuste aceptable (igual o inferior a .08). Asimismo, el resto
de indices muestran un buen ajuste del modelo, ya que presentaban valores superiores a
.90: el Indice de Ajuste No Normado (NNFI = .90), el Indice de Ajuste Comparado
(CFI=91) y el Indice de Ajuste Incremental (IFI=.91).
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Para comprobar la validez de constructo se contrastd la validez convergente y
discriminante. La validez convergente parece adecuada ya que los items de las escalas
estan significativamente correlacionados con las variables latentes que se suponia que
median. En todos los casos los valores de t para las variables oscilaron desde 7.68 hasta
24.47 (t > 1.96) y fueron significativas a nivel de .05. En la tabla 5.4. podemos observar
como la mayor parte de las cargas factoriales son superiores al punto de corte
recomendado (>.70; Anderson y Gerbing, 1988), excepto en ACOS50 (A = .66), ACOS51
(A= .66), ACOS55 (A =.61) y ACO57 (L =.60).

Tabla 5.4. Resultados del analisis factorial confirmatorio con las cargas factoriales, alfa

de Cronbach, fiabilidad compuesta y la varianza media extraida para la escala ACO.

Carga Alfa de

Factorial Cronbach IC FC AVE

ftems

Factor 1- Afectivo .95 (.94-96) .95 .60

Estoy nervioso cuando informo al paciente y/o
ACO34 familiar sobre la forma en que puede ayudarenla .792
recuperacion.

Me pone nervioso cuando informo al paciente y/o
ACO37 familiar del modo de ponerse en contacto con .794
otros Servicios.

Estoy nervioso cuando explico el procedimiento

ACO40 . . o
que voy a realizar al paciente y/o familiar.

.834

Estoy nervioso cuando doy tiempo al paciente
ACO43 y/o familiar para que haga preguntas y exponga .783
sus inquietudes.

Me pone nervioso facilitar informacion al
ACO45 paciente y/o familiar que le ayude a prepararse .785
para el alta.

Me pone nervioso facilitar informacion al ingreso

ACO47 al paciente y/o familiar.

.859

Me pone nervioso facilitar la informacioén sobre
ACO49 el alta de los cuidados de enfermeria al paciente .736
y/o familiar.

Me pone nervioso informar al paciente y/o
ACOS52 familiar de los nombres del médico y enfermera .732
responsables.

Estoy nervioso cuando facilito informacion al
ACO56 paciente y/o familiar para obtener el .782
consentimiento informado.

Me pone nervioso identificar lo que el paciente
ACO57 y/o familiar ha entendido para poner en practica .599

después del alta.

Me pone nervioso informar al paciente y/o
ACO59 familiar de como orientarse en la unidad (horas .754

de visita, rutinas).
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Tabla 5.4. Continuacion.

Carga Alfa de

Factorial Cronbach IC FC AVE

ftems

Me pone nervioso explicar el procedimiento que
voy a realizar al paciente y/o familiar.

Factor 2- Conativo .92 (.90-.93) 91 .53
Suelo comprobar que el paciente y/o familiar ha

ACO35 entendido la informacion al ingreso que le he .781
facilitado.

ACO61 796

Suelo fomentar que el paciente y/o familiar me
ACO38 pregunte cuando facilito informacion al ingreso .794
en la unidad.

Suelo informar al paciente y/o familiar de como

ACO44 orientarse en la unidad (horas de visita, rutinas).

746

Suelo reforzar y clarificar la informacién al
ACO48 paciente y/o familiar para obtener el .714
consentimiento informado.

Suelo facilitar informacion al paciente y/o
ACOS50 familiar para obtener el consentimiento .657
informado.

Suelo comprobar que el paciente y/o familiar ha

ACOS3 entendido la informacion sobre el alta.

147

Suelo dejar tiempo al paciente y/o familiar para

ACOS5 .o
que haga preguntas y exponga sus inquietudes.

.609

Suelo facilitar informacion al paciente y/o
ACOS58 familiar de como colaborar durante la realizacion  .739
del procedimiento.

Suelo tratar de conocer lo que el paciente y/o
ACO62 familiar ha entendido para poner en practica .767
después del alta.

Factor 3- Cognitivo .85 (.82-.87) .85 .58

Es importante informar al paciente y/o familiar
ACOA41 de cémo orientarse en la unidad ( horas de visita, .81
rutinas).

Es necesario informar al paciente y/o familiar
ACO46 sobre la forma en que puede ayudar en la .839
recuperacion.

Es necesario facilitar la informacion sobre el alta
ACOS51 de los cuidados de enfermeria al paciente y/o .656
familiar.

Es necesario colaborar con otros miembros del
ACOG60 equipo sanitario facilitando informacion que .739
permita la continuidad de cuidados.

Nota. FC=Fiabilidad Compuesta; AVE=Varianza media extraida; IC=Intervalo de

Confianza alpha de Crombach.
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Para evaluar la validez discriminante comprobamos que todas las correlaciones
entre los diversos factores fueron inferiores a .85 (Kline, 2005), cumpliéndose dicho
criterio como se puede observar en la tabla 5.5. Asimismo, se comprobd que la raiz
cuadrada del AVE era superior a la correlacion entre pares de factores (Fornell y
Larcker, 1981), cumpliéndose dicho criterio para todas las dimensiones, aunque la
correlacion entre el factor conativo y cognitivo presentaba el mismo valor que la raiz

cuadrada de AVE.

Respecto a la fiabilidad de la escala (ver tabla 5.4.), hay que destacar que los
coeficientes del Alfa de Cronbach y de la FC para cada factor oscilaron entre .85 y .95,
que se encuentran dentro de los valores minimos (>.70) indicados por la literatura
previa (Nunnally, 1978). En cuanto a los indicadores de AVE, presentan valores
superiores al punto de corte (<.50) recomendado por Fornell y Larker (1981), ya que

oscilaron entre .53 y .60.

Tabla 5.5. Matriz de correlaciones interfactorial de la escala de ACO.

F1 F2 F3
Factor 1- Afectivo 77
Factor 2- Conativo 64" .73
Factor 3- Cognitivo -757 77" .77

Nota. ~ las correlaciones son significativas (p<.01), en la diagonal se muestran los
valores de la raiz cuadrada del AVE para cada factor.

5.1.2. Propiedades psicométricas de la Escala de Empatia en

Enfermeria de Jefferson (EEEJ)

A continuacion analizamos las propiedades psicométricas de la Jefferson Scale
of Physician Empathy (JSPE) version S para estudiantes de enfermeria (EEEJ)siguiendo
la distribucién de items propuesta por Ward et al. (2009). Estos autores comprueban la
fiabilidad y validez de la escala compuesta por 19 items distribuidos en tres constructos:

toma de perspectiva, atencion compasiva y pensar como el paciente.

Siguiendo el mismo procedimiento que para la escala ACO, primero se
analizaron las propiedades de los items agrupados en las dimensiones originales. En la
tabla 6 se muestran la media de todos los items, la desviacion tipica, la correlacion item-

total, el alpha de Cronbach si se elimina dicho item y los valores de asimetria y curtosis.
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La fiabilidad global del cuestionario no mostr6 un coeficiente aceptable (0=.57).
Sin embargo, la fiabilidad por separado de las dimensiones propuestas por Ward et al.
(2009) presenta coeficientes mas elevados: a=.87 para la dimensiéon de toma de
perspectiva, a=.78 para la dimensioén de atencién compasiva y a=.63 para el factor de
pensar como el paciente. No obstante, en la ultima dimension se eliminaron dos items
(EEEJ18 y EEEJ 19) debido a que incrementaban el alpha general de este factor

(0=.75). En general, todas las dimensiones presentan coeficientes aceptables.

Para comprobar la distribucion normal de las puntuaciones de los items se
observaron los valores de asimetria y curtosis, que, tal y como podemos observar en la
tabla 16, excedieron en muchos casos el valor de 2 o -2, lo que no permite asegurar la

normalidad en la distribucion de los datos.

Tabla 5.6. Anélisis de items del cuestionario sobre EEEJ: Media (M), desviacion tipica

(DT), correlacion item-total (rjx), alpha de Cronbach si se elimina el elemento (a-x),

asimetria (A) y curtosis (C).

Cuestionario completo

(a=57) M DT Tix o-X A C
Toma de Perspectiva: o= .87

EEEJ1 4.67 .70 .61 .86 -2.85 9.42
EEEJ2 4.45 78 .60 .86 -1.76 3.70
EEEJ3 4.66 .66 .65 .85 -2.66 9.05
EEEJ4 4.66 .68 .59 .86 -2.65 8.70
EEEJ5 4.65 .70 .68 .85 -2.61 8.27
EEEJ6 4.62 .66 75 .85 -2.26 6.65
EEEJ7 4.34 97 .58 .86 -1.68 2.54
EEEJ8 4.33 .86 .57 .86 -1.24 1.11
EEEJ9 4.30 .87 .61 .86 -1.28 1.47
EEEJ10 3.79 1.19 46 .88 -78 =25
Atencion Compasiva: o =.78

EEEJ11 1.76 1.08 .55 74 1.38 1.00
EEEJ12 2.09 1.22 .56 74 .90 -.20
EEEJ13 2.05 1.15 .66 .70 .87 =21
EEEJ14 1.66 1.06 .58 73 1.79 2.44
EEEJ15 1.65 1.09 41 78 1.76 2.25
Pensar como el paciente: o =.63; o (sin item EEEJ 18 y 19) =.75

EEEJ16 2.03 1.15 47 52 .99 .20
EEEJ17 2.08 1.11 .56 45 .85 -.04
EEEJ18 1.91 1.12 37 .59 1.20 .67
EEEJ19 3.05 1.24 27 .67 -.08 =77
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Después del analisis de la fiabilidad del instrumento se comprobo su validez
interna mediante diversos analisis factoriales exploratorios y confirmatorios. Siguiendo
el mismo procedimiento que para el cuestionario ACO, se realizé6 un AFE mediante el
método de minimos cuadrados no ponderados, la aplicacion del método del Analisis

Paralelo y la rotacion Oblimin directo normalizada.

El AFE realizado con los 17 items de la escala de EEEJ recomendd la
agrupacion de los items en dos factores comunes. No obstante, dicha solucidon no ofrecia
una buena interpretacion teodrica y se decidido comprobar el ajuste de la estructura
factorial fijada en tres dimensiones, derivada de la propuesta de Ward et al. (2009). Tras
la aplicacion del AFE fijado a tres factores, no fue necesario eliminar ninglin item ya
que todos presentaban saturaciones superiores a .40 en un solo factor (ver tabla 5.7.).
Asimismo, la solucion factorial coincidia totalmente con la propuesta de Ward et al.
(2009). El ajuste de esta solucion fue adecuado con un valor de RMCR de .47 (<.50) y
un indice GFI de .99 (>.95). El indice Kaiser Meyer Olkin (KMO) de adecuacion
muestral también presentd un valor 6ptimo (KMO=.88) y el test de esfericidad de
Barlett fue significativo (y>= 3158.1; gl= 136; p<.001). La varianza explicada por los
tres factores fue de 66.81%.

Tabla 5.7. Analisis factorial exploratorio de la escala EEEJ. Estructura factorial rotada y

comunalidades de los items que componen cada factor.

Propuesta original (Ward et

ftem F1 F2 F3  Com al., 2009)

Factor 1- Toma de

Perspectiva
EEEJ1 736 .647 Toma de Perspectiva
EEEJ2 707 .541 Toma de Perspectiva
EEEJ3 .801 713 Toma de Perspectiva
EEEJ4 .693 .624  Toma de Perspectiva
EEEJ5 796 742 Toma de Perspectiva
EEEJ6 .872 .807 Toma de Perspectiva
EEEJ7 723 .572  Toma de Perspectiva
EEEJS 710 476  Toma de Perspectiva
EEEJ9 707 .531 Toma de Perspectiva
EEEJ10 .642 425 Toma de Perspectiva
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Tabla 5.7. Continuacion.

Propuesta original (Ward et

Item Fl1 F2 F3  Com. al.. 2009)
Factor 2- Atencién
Compasiva
EEEJ11 .610 .520  Atenciéon Compasiva
EEEJ12 705 .540  Atencion Compasiva
EEEJ13 .740 .660  Atencion Compasiva
EEEJ14 .584 .659  Atenciéon Compasiva
EEEJ15 438 382 Atenciéon Compasiva
Factor ~ 3-  Pensar
como el paciente
EEEJ16 .800  .644 Pensar como el paciente
EEEJ17 743 696  Pensar como el paciente

Nuamero de items 10 5 2

Tras la realizacion del AFE se efectudé un AFC para contrastar la validez de la
escala. También, se utilizd el método Robusto de Estimacién de Maxima Verosimilitud
para estimar el modelo, dado la ausencia de normalidad multivariante detectada a través

del coeficiente de Mardia (1970), que excedia el valor de 5.

El modelo inicial integrado por 17 items no mostré un buen ajuste (ver tabla
5.8.). Después de la eliminacion de dos items (EEEJ 10 y EEEJ 15) con cargas
factoriales reducidas (.<50) y valores residuales estandarizados elevados (.<20), se

obtuvo un modelo que presentaba un buen ajuste (Anexo V).

En la tabla 5.8., se pueden observar los principales indicadores de bondad de
ajuste para determinar el ajuste de la escala. El modelo definitivo presenta un chi-
cuadrado significativo (S-By® = 174.74; df = 87; p <.05) y un valor del chi-cuadrado
normado (y*/df = 3.82) que indicaba un buen ajuste ya que muestra un valor inferior a
cinco. El RMSEA mostré un valor de .047, que cumple con los criterios minimos de
ajuste aceptable. Asimismo, el resto de indices indican un buen ajuste del modelo: el

NNFI = .94; el CFI = .97; y el IFI=.97. Por ultimo, la fiabilidad de la escala fue de .57.

Tabla 5.8. Indices de bondad de ajuste de la escala de EEEJ.

RMSEA

Modelo S-B 2 (gD 22 (gD xz/ gl (IC) CFI NNFI IFI
17 items, 3 519.15 .059 (.051-
factores 298.20 (116) (116) 4.47 067) .86 .84 .86
15 items, 3 332.50 .047 (.037-
factores 174.74 (87) (87) 3.82 057) 92 .90 92
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Para comprobar la validez de constructo se contrastd la validez convergente y

discriminante. La validez convergente parece adecuada ya que los items de las escalas

estan significativamente correlacionados con las variables latentes que se suponia que

median. En todos los casos los valores de t para las variables oscilaron desde 6.55 hasta

12.80 (t > 1.96) y fueron significativas a nivel de .05. Sin embargo, tal y como se puede

apreciar en la tabla 5.9., las cargas de cada factor promedio son reducidas en algunos
indicadores (<.70), destacando los items EEEJ7 (A = .55), EEEJ8 (A = .55) y ¢l EEEJ9
(A=.59).

Tabla 5.9. Resultados del analisis factorial confirmatorio con las cargas factoriales, alfa

de Cronbach, fiabilidad compuesta y la varianza media extraida para la escala EEEJ.

ftems

Carga
Factorial Cronbach IC

Alfa de FC

AVE

EEEJ1

EEEJ2

EEEJ3

EEEJ4

EEEJS

EEEJ6

EEEJ7

EEEJ8

EEEJ9

Factor 1- Toma de Perspectiva

La comprension por parte de la enfermera del
estado emocional tanto de los pacientes como de
sus familias, es un componente importante en la
relacion enfermera-paciente.

Los pacientes consideran importante que las
enfermeras/os comprendan su estado emocional,
puesto que es algo terapéutico de por si.

Entender el lenguaje corporal es tan importante
como la comunicacion verbal en la relacion
enfermera/o-paciente.

Los pacientes se sienten mejor cuando las
enfermeras/os entienden sus sentimientos.

Creo que la empatia es un factor terapéutico
importante en el tratamiento médico.

Las enfermeras/os deberian intentar entender lo
que les ocurre a sus pacientes prestando atencion
a su comunicacion no verbal y al lenguaje
corporal.

Las enfermeras/os deberian ponerse en el lugar
del paciente al prestarle cuidados.

El sentido del humor de las enfermeras/os
contribuye a que el paciente mejore.

La empatia es una habilidad terapéutica sin la
cual el éxito del trabajo de la enfermera/o es
limitado.

72

.69

75

.69

.76

.83

55

55

.59

87 (.85-.89) .88

47
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Tabla 5.9. Continuacion.

) Carea Alfa de
Items 88 Cronbach FC AVE
Factorial
IC
Factor 2- Atencién Compasiva '788(1';5_ 78 .48
Las enfermedades de los pacientes pueden curarse
s6lo mediante tratamiento médico o quirurgico, por
EEEJ11 lo tanto, los lazos emocionales de las enfermeras/os .62
con sus pacientes no tienen influencia significativa
en el tratamiento médico o quirurgico.
EEEJ12 Preguntar al paciente sobre lo que ocurre ensu vida 64
personal no ayuda a entender su malestar fisico.
Prestar atencion a las experiencias personales de los
EEEJ13 pacientes no influye en los resultados del .79
tratamiento.
EEEI14 Atender las emociones de los pa_c,lentes no es 70
importante al realizar su valoracion.
Factor 3- Pensar como el paciente ’768((');1_ 76 .61
EEEI16 Es (.11f1c11 ver las cosas desde la pe?spectlva del 73
paciente porque somos personas diferentes.
EEEI17 Es dificil para una enfermera/o ver las cosas desde 83

la perspectiva del paciente.

Nota. FC=Fiabilidad Compuesta; AVE=Varianza media extraida; IC=Intervalo de

Confianza alpha de Crombach.

Para evaluar la validez discriminante comprobamos que todas las correlaciones
entre los diversos factores fueron inferiores a .85 (Kline, 2005), cumpliéndose dicho
criterio como se puede observar en la tabla 5.10. Asimismo, se comprobo que la raiz
cuadrada del AVE era superior a la correlacion entre pares de factores (Fornell y

Larcker, 1981), cumpliéndose dicho criterio para todas las dimensiones.

Tal y como se puede observar en la tabla 5.9., los coeficientes de fiabilidad del
Alfa de Cronbach y de la FC para cada factor oscilaron entre .76 y .88, que se
encuentran dentro de los valores minimos (>.70) indicados por la literatura previa
(Nunnally, 1978). En cuanto a los indicadores de AVE, presentan valores superiores o
cercanos al punto de corte (<.50) recomendado por Fornell y Larker (1981), ya que

oscilaron entre .47 y .61.
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Tabla 5.10. Matriz de correlaciones interfactorial de la escala de EEEJ.

F1 F2 F3
Factor 1- Toma de Perspectiva .69
Factor 2- Atencién Compasiva 44" .69
Factor 3- Pensar como el paciente -29" 40™ .78

Nota. " las correlaciones son significativas (p<.01), en la diagonal se muestran los
valores de la raiz cuadrada del AVE para cada factor.

5.1.3. Propiedades psicométricas de la escala Trait Meta Mood

Scale (TMMS24)

En este apartado comprobamos las propiedades psicométricas de la Trait Meta
Mood Scale (TMMS; Salovey et al., 1995), que esta adaptada por Fernandez-Berrocal et
al. (2004). Se trata de un cuestionario compuesto por 24 items diseflado para analizar las
tendencias en el comportamiento y las percepciones que las personas tienen sobre su
capacidad de atender a las emociones, la claridad con la que perciben dichas emociones
y su capacidad para reparar sus estados emocionales. La escala estd dividida en tres
dimensiones compuestas por ocho items cada una: atencién emocional, claridad

emocional y reparacién emocional.

En primer lugar, analizamos las propiedades de los items agrupados en las
dimensiones originales. En la tabla 5.11. se muestran la media de todos los items, la
desviacion tipica, la correlacion item-total, el alpha de Cronbach si se elimina dicho

item y los valores de asimetria y curtosis.

Tanto la fiabilidad global del cuestionario como las de las dimensiones por
separado mostraron coeficientes aceptables: 0=.89 para el conjunto de la escala, 0=.81
para el factor de atencidon emocional, 0=.87 para la dimension de claridad emocional y
0=.85 para la de reparacion emocional. Por otro lado, se observo que la mayoria de
items presentaban una distribucién normal en sus puntuaciones ya que mostraban

valores de asimetria y curtosis inferiores a 2 o -2.
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Tabla 5.11. Analisis de items del cuestionario sobre TMMS24: Media (M), desviacioén
tipica (DT), correlacion item-total (1jx), alpha de Cronbach si se elimina el elemento (a-

x), asimetria (A) y curtosis (C).

Cuestionario completo

(0= .89) M DT Tix o-X A C

Atencion Emocional: o= .81

TMMSI1 4.22 .84 .46 .80 -.96 74
TMMS2 3.96 93 Sl .79 -.67 .08
TMMS3 3.67 1.04 53 78 -42 -.50
TMMS4 4.06 .90 .40 .79 -.84 46
TMMS5 3.01 1.16 31 .81 -.05 =79
TMMS6 2.44 1.14 48 .80 51 -.52
TMMS7 3.13 1.07 46 78 .09 -.59
TMMS8 3.10 1.16 44 78 .03 -.85
Claridad Emocional: 0=.87

TMMS9 3.96 .99 .35 .86 =73 -.02
TMMSI10 3.79 98 46 .85 -.59 -11
TMMSI11 3.87 .96 Sl .85 -.66 -.03
TMMS12 3.94 .88 41 .86 =75 .59
TMMS13 3.91 .90 .37 .86 -.63 25
TMMS14 3.56 1.01 48 .85 =34 =34
TMMSI15 3.75 97 40 .86 -.55 -.06
TMMS16 3.88 .94 46 .85 -.68 11
Reparacién Emocional: 0=.85

TMMS17 3.85 1.10 46 .83 -.74 =32
TMMSI18 3.94 1.00 .62 81 =78 .07
TMMS19 343 1.14 43 .83 -39 -.59
TMMS20 3.88 .99 .58 .82 -.68 .00
TMMS21 3.87 1.00 33 .83 -.80 .35
TMMS22 4.05 .96 .36 .84 -1.05 .90
TMMS23 4.48 .76 21 .85 -1.54 2.55
TMMS24 3.95 .89 .33 .83 -.38 -.69

De forma similar a lo realizado para las escalas de ACO y EEEJ se realizaron
diversos AFE y AFC para contrastar la validez interna de la escala. En el caso del AFE,
al observarse valores inferiores a 2 en los estadisticos de asimetria y curtosis se decidié
seguir el proceso recomendado por Lloret-Segura et al. (2014), mediante la utilizaciéon
del método de Maxima Verosimilitud (MV) y la rotacién Oblimin directo normalizada.

La utilizacion de MV es recomendable cuando la distribucion de los items es
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aproximadamente normal (valores de asimetria y curtosis menores a -2 o 2) (Lloret-
Segura et al., 2014). Para determinar el nimero de factores comunes en los que se

agrupan los items se utilizé el andlisis paralelo.

El AFE realizado con los 24 items de la escala de TMMS24 recomendo la
agrupacion de los items en cuatro factores comunes. No obstante, dicha solucién no
ofrecia una buena interpretacion teorica y se decidié comprobar el ajuste de la estructura
factorial fijada en tres dimensiones derivada de la propuesta original (Fernandez-
Berrocal et al., 2004). Tras la aplicacion del AFE fijado a tres factores, se decidid
eliminar dos items ya que presentaban saturaciones inferiores a .40: TMMSI y
TMMS23. Se realizd un nuevo AFE sin dichos indicadores cuyos resultados se
muestran en la tabla 5.12. El ajuste de esta solucion fue adecuado con un valor de
RMCR de .45 (<.50) y un indice GFI de .98 (>.95). El indice Kaiser Meyer Olkin
(KMO) de adecuacion muestral también presentd un valor éptimo (KMO=.89) y el test
de esfericidad de Barlett fue significativo (¥*=4316.9; gl= 231; p<.001). La varianza
explicada por los tres factores fue de 53.56%.

Tabla 5.12. Analisis factorial exploratorio de la escala TMMS24. Estructura factorial

rotada y comunalidades de los items que componen cada factor.

Propuesta original

ftem F1 F2 F3 Com. Fernandez-Berrocal et al.
(2004).

Factor 1- Atencion

Emocional
TMMS2 428 332 Atencidén Emocional
TMMS3 547 483  Atencion Emocional
TMMS4 454 427  Atencién Emocional
TMMSS 576 338  Atencion Emocional
TMMS6 .672 451  Atencion Emocional
TMMS7 757 .559  Atencion Emocional
TMMSS8 714 .540  Atencion Emocional

Factor 2- Claridad

Emocional
TMMS9 651 422 Claridad Emocional
TMMSI10 157 498  Claridad Emocional
TMMSI11 .802 .574  Claridad Emocional
TMMS12 654 418  Claridad Emocional
TMMS13 524 434 Claridad Emocional
TMMS14 674 .509  Claridad Emocional
TMMS15 536 392 Claridad Emocional
TMMS16 .620 489  Claridad Emocional
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Tabla 5.12. Continuacion.

Propuesta original

ftem F1 F2 F3 Com. Fernandez-Berrocal et al.
(2004).
Factor 3- Reparacion
Emocional
TMMS17 137 511 Reparacion Emocional
TMMS18 .873 721 Reparacion Emocional
TMMS19 .693 455  Reparacion Emocional
TMMS20 .830  .633  Reparacion Emocional
TMMS21 482 .361  Reparacion Emocional
TMMS22 499 .359  Reparacion Emocional
TMMS24 448 .334  Reparacion Emocional
Numero de items 7 8 7

Posteriormente, se efectué un AFC para contrastar la validez de la escala
mediante MVR para estimar el modelo. EI modelo inicial derivado del AFE estaba
integrado por 22 items no mostré un buen ajuste (ver tabla 5.13.). Después de la
eliminacion de tres items (TMMSS5, TMMS6 y TMMS22) con cargas factoriales
reducidas (.<50) y valores residuales estandarizados elevados (.<20), se obtuvo un

modelo que presentaba un buen ajuste.

En la tabla 5.13, se pueden observar los principales indicadores de bondad de
ajuste para determinar el adecuacion de la escala. El modelo definitivo presenta un chi-
cuadrado significativo (S—BX2 = 370.20; df = 149; p <.05) y un valor del chi-cuadrado
normado (x*/df = 3.58) que indicaba un buen ajuste ya que muestra un valor inferior a
cinco. El RMSEA mostré un valor de .057, que cumple con los criterios minimos de
ajuste aceptable. Asimismo, el resto de indices indican un buen ajuste del modelo: el

NNFI = .90; el CFI=.91; y el IFI=.91. Por ultimo, la fiabilidad de la escala fue de .89.

Tabla 5.13. indices de bondad de ajuste de la escala de TMMS24.

Modelo SBy(el) y() /gl RMSEA(IC) CFI NNFI IFI
22 ftems, 3 995.66 073 (067-
Ftors 702.77206) o) 4.83 079) 83 81 .84
19 items, 3 533.11 057 (.050-
Frctons 37020 (149) (50, 3.58 065) 91 90 .91

La validez convergente parece adecuada ya que los items de las escalas estan
significativamente correlacionados con las variables latentes que se suponia que
median. En todos los casos los valores de t para las variables oscilaron desde 7.93 hasta
17.29 (t > 1.96) y fueron significativas a nivel de .05. No obstante, en la tabla 5.14.
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podemos comprobar que las cargas de cada factor promedio son reducidas en algunos
indicadores (<.70), destacando los items TMMS7 (A = .52), TMMSS (A = .56),
TMMS21 (A =.57). y el TMMS24 (A = .56).

Tabla 5.14. Resultados del analisis factorial confirmatorio con cargas factoriales, alfa de

Cronbach, fiabilidad compuesta y la varianza media extraida para la escala TMMS24.

Carga Alfa de

ftems Factorial Cronbach (IC) FCAVE
Factor 1- Atencién Emocional .80 (.77-.83) .80 .45
TMMS2 Normalmente me preocupo mucho por lo que 70
siento
TMMS3 Nomalmente dedico tiempo a pensar en mis 3
emociones
TMMS4 P{enso que merece la pena pfgstar atencion a 70
mis emociones y estado de animo
TMMS7 A menudo pienso en mis sentimientos .52
TMMS8  Presto mucha atenciéon a como me siento .56
Factor 2- Claridad Emocional .87 (.85-.89) .87 .46
TMMS9 Tengo claros mis sentimientos .61
TMMS10 Frec.ueptemente puedo definir mis 68
sentimientos
TMMSI11 Casi siempre sé como me siento 74
TMMS12 Normalmente conozco mis sentimientos 65
sobre las personas
TMMS13 A m.en‘udo me doy cuenta d@ mis 64
sentimientos en diferentes situaciones
TMMS14 Siempre puedo decir cdmo me siento 73
TMMSI15 A veces puedo decir cuales son mis 64
emociones
TMMS16 Puedo llegar a comprender mis sentimientos 71
Factor 3- Reparacion Emocional .85 (.82-.87) .85 .49
TMMS17 Aunqgg ,a veces me siento triste, suelo tener 70
una vision optimista
TMMSI8 Aunque me sienta mal, procuro pensar en 84
cosas agradables
TMMS19 Cuando estoy triste, pienso en todos los 69
placeres de la vida
TMMS20 Inteqto tener pensamientos positivos aunque 80
me sienta mal
TMMS21 Si doy. d?ma51adas vueltas a las cosas, 57
complicandolas, trato de calmarme
TMMS24 Cuando estoy enfadado intento cambiar mi 56

estado de animo

Nota. FC=Fiabilidad Compuesta; AVE=Varianza media extraida; IC=Intervalo de

Confianza alpha de Crombach.
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Para evaluar la validez discriminante comprobamos que todas las correlaciones
entre los diversos factores fueron inferiores a .85 (Kline, 2005), cumpliéndose dicho
criterio como se puede observar en la tabla 5.15. Asimismo, se comprobd que la raiz
cuadrada del AVE era superior a la correlacion entre pares de factores (Fornell y

Larcker, 1981), cumpliéndose dicho criterio para todas las dimensiones.

Los coeficientes de las diversas medidas de fiabilidad oscilaron, en el caso del
alpha de Cronbach y de la FC, entre .80 y .87 (ver tabla 5.14), superando el valor
minimo recomendado (>.70). En cuanto a los indicadores de AVE, presentan valores
cercanos al punto de corte (<.50) recomendado, ya que oscilaron entre .45 y .49.
(Anexo V).

Tabla 5.15. Matriz de correlaciones interfactorial de la escala de TMMS24.

F1 F2 F3
Factor 1- Atenciéon Emocional .67
Factor 2- Claridad Emocional 38" .68
Factor 3- Reparacion Emocional 24" 53" .70

Nota. ™" las correlaciones son significativas (p<.01), en la diagonal se muestran los
valores de la raiz cuadrada del AVE para cada factor.

5.2. Principales descriptivos de las variables

objeto de estudio

Después del analisis de las propiedades psicométricas de las escalas,
presentamos a continuacion los principales resultados descriptivos derivados de las

variables objeto de estudio.

En la tabla 5.16. se muestran la media y la desviacion tipica para cada dimension
de las escalas de ACO, EEEJ y TMMS24. Como podemos observar en la escala ACO
las puntuaciones mas elevadas corresponden a las dimensiones conativo (Y=4.20;
DT=.81) y cognitivo (X=4.49; DT=.82). Por el contrario, el factor afectivo muestra una
puntuacién reducida (X=1.60; DT=.89) que indicaria una evidente tendencia al

desacuerdo entre los entrevistados.

En cuanto a los factores de la escala EEEJ, la dimension referida a la toma de

perspectiva muestra la puntuacion media mas alta (X=4.52; DT=.57), mientras que las
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relacionadas con la atencion compasiva (YII.SS; DT=.90) y pensar como el paciente

(Y=2.05; DT=1.04) presentan las medias mas reducidas.

Por ultimo, las dimensiones de la escala TMMS24 muestran valoraciones
medias similares destacando la de claridad emocional (X=3.84; DT=.69) y la de

reparacion emocional (Y:3.82; DT=.77), seguida de la de atencién emocional (Y:3.58;

DT=.77).

Tabla 5.16. Resultados descriptivos de las dimensiones de las escalas de ACO, EEEJ y
TMMS24.

N X D.T
ACO
Factor 1 — Afectivo 404 1.60 .89
Factor 2 — Conativo 406 4.20 .81
Factor 3 — Cognitivo 417 4.49 .82
EEEJ
Factor 1- Toma de Perspectiva 413 4.52 .57
Factor 2- Atencién Compasiva 421 1.88 .90
Factor 3- Pensar como el paciente 423 2.05 1.04
TMMS24
Factor 1- Atencién Emocional 414 3.58 7
Factor 2- Claridad Emocional 407 3.84 .69
Factor 3- Reparacion Emocional 417 3.82 77
Nota. X=Media; DT=Desviacién Tipica.
5.3. Impacto de las caracteristicas

sociodemograficas en las variables objeto de

estudio

En este punto se analiza la influencia de diversas variables en las variables
objeto de estudios: nivel de formacion, situacion laboral, experiencia docente y
realizacién de algun curso de formacién. Para comprobar dicha influencia se utilizé la

prueba T para muestras independientes y la prueba ANOVA de un factor, con la
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aplicacion previa de la prueba de Levene para comprobar la homogeneidad de las
varianzas. Asimismo, se aplicd la prueba de contraste de Bonferroni o, en ausencia de
varianzas iguales, la prueba de Tamhane, para determinar las diferencias entre

categorias o subgrupos de las variables.

En la tabla 5.17. se muestran las diferencias de los factores de las escalas en
funcion de la experiencia docente. Como podemos observar se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la dimensién cognitiva [F(2,66.58)=3.48; p<.05;
n°=.14] del cuestionario ACO; toma de perspectiva [F(2,77.86)=7.42; p<.001; n’=.13],
atencién compasiva [F(2,69.21)=4.62; p<.05; 1’=.13] y pensar como el paciente
[F(2,313)=3.61; p<.05; n2=.15] del cuestionario EEEJ; y en las dimensiones de claridad
emocional [F(2,303)=4.53; p<.01; n’=.17] y reparacién emocional [F(2,312)=3.96;
p<.05; n°=.15] del cuestionario TMMS24.

En el caso de la dimensidén cognitivo de la escala ACO, las pruebas post hoc
permitieron comprobar que las diferencias se detectaron entre el grupo con nunca habia
dado clases (X=4.36; DT=.89) y el que las daba habitualmente (X=4.81; DT=.77). En
las dimensiones de EEEJ las diferencias se observaron, para los factores de toma de
perspectiva y atencion compasiva, entre los que nunca habia dado clases y los que las
daban habitualmente y entre estos ultimos y los que las daban ocasionalmente. En el
caso de la dimensién de pensar como el paciente sélo se detectaron diferencias entre los
que habian dado clase ocasionalmente (X=3.88; DT=.78) y los que habian dado
habitualmente (X=4.12; DT=.55). Para finalizar con las comparaciones por pares de esta
variable, las diferencias en los factores de claridad emocional y reparacion emocional se

observaron entre el grupo con nunca habia dado clases y el que las daba habitualmente.

Tabla 5.17. ftems de las escalas de ACO, EEEJ y TMMS24 segun la experiencia

docente.
ftems Nunca  Ocasional-mente Habitual- F  pvalor Efecto
mente
X DT X DT X DT
ACO

Factor 1 — Afectivo 1.74 .96 1.61 95 1.35 .70 2.68 .08 -
Factor 2 — Conativo 4.05 .85 4.19 .83 445 77  2.68 .07 -

Factor 3 — Cognitivo 436 .89 445 83 481 .77 348 .04 .14
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Tabla 5.17. Continuacion.

ftems Nunca  Ocasional-mente Habitual- F  pvalor Efecto
mente

X DI X Dr X DT

EEEJ
Factor 1- Toma de 447 63 445 59 475 31 742 0077 13
Perspectiva
Factor 2- Atencién ) o0 o5 500 104 153 68 462 017 .13
Compasiva
Factor 3-Pensarcomo o3 104 928 100 172 90 361 .03 .15

el paciente
TMMS24

Factor I- Atencién 5y 29 360 75 357 74 91 40 -

Emocional
Factor 2- Claridad 368 71 386 .68 407 .56 453 017 .17
Emocional
Factor 3-Reparacion 37y 74 388 78 412 55 396 .02° .15
Emocional

Nota. .*pS.OS; **ps.Ol; .***pS.OOl; X= Media; DT= Desviacion Tipica; - = No se ha

calculado debido a que no existian diferencias estadisticamente significativas.

Por otro lado, en la tabla 5.18 se muestran las diferencias de medias segun el
nivel formativo de los entrevistados. Tal y como podemos observar segun esta variable
solo se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones
medias de la dimension de atencion compasiva [t(356)=2.28; p<.05] y claridad
emocional [t(350)=-2.58; p<.01]. En el caso del factor de atencién compasiva los
graduados o diplomados puntuaban con una media ligeramente superior este factor
(X=1.89; DT=.87). Sin embargo, en el factor de claridad emocional la puntuacién media

fue mas alta en el caso de los entrevistados con master o doctorado (Y:4.03; DT=.63).

Tabla 5.18. items de las escalas de ACO, EEEJ y TMMS24 segun el nivel formativo.

ftems Diglr(?gl(:do Méster(/]Sg;torado T pvalor  Efecto
(DT)
X DT X DT
ACO
Factor 1 — Afectivo 1.58 .89 1.51 .74 .59 .55 -
Factor 2 — Conativo 4.23 .80 4.36 73 -1.24 22 -
Factor 3 — Cognitivo 4.50 .83 4.66 .62 -1.89 .06 -
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Tabla 5.18. Continuacion.

Grado/ ,
ftems Diplomado Master(/}l?%;torado T pvalor  Efecto
(DT)
X DT X DT
EEEJ
Factor 1- Toma de 454 54 452 62 26 79 ;
Perspectiva
Factor 2- Atencién 189 87 164 80 228 .02 12
Compasiva
Factor 3-Pensar comoel 5 3y g3 55 1.02 .37 71 .
paciente
TMMS24
Factor 1- Atencion 357 76 3.68 80 -1 27 -
Emocional
Factor 2- Claridad 380 .69  4.03 63 258 01" 14
Emocional
Factor 3- Reparacion 383 .73 3.86 81 -24 81 -

Emocional

Nota. .*pS.OS; **pS.Ol; X= Media; DT= Desviacion Tipica; - = No se ha calculado

debido a que no existian diferencias estadisticamente significativas.

Respecto a las diferencias segun la situacion laboral, en la tabla 5.19.

comprobamos que solo el factor cognitivo de la escala ACO muestra diferencias

estadisticamente significativas [F(2,154.10)=3.37; p<.05; n°=.13] en las puntuaciones

de los grupos. No obstante, la prueba post hoc de Tamhane no detect6 diferencias en las

comparaciones segun los distintos grupos. Como se puede apreciar las diferencias para

este factor son bastante reducidas, siendo el grupo con plaza fija el que muestra una

puntuacién mas destacada (Y:4.61; DT=.69).

Tabla 5.19. ftems de las escalas de ACO, EEEJ y TMMS24 segun la situacion laboral.

Temporal

Plaza fija

ftems (DT) Interinidad (DT) (DT) F  pvalor Efecto
X DI X DT X DT

ACO

Factor 1 — Afectivo 1.61 .86 1.62 98 1.55 .84 .30 74 -

Factor 2 — Conativo 410 .82 4.18 88 429 76 1.73 18 -

Factor 3 — Cognitivo 440 86 438 98 461 69 337 .04 13
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Tabla 5.19. Continuacion.

: Temporal .. Plaza fija

Items (DT) Interinidad (DT) (DT) F  pvalor Efecto
X DT X DT X DT

EEEJ

Factor 1- Toma de ;50 54 4350 60 452 57 04 96 -

Perspectiva

Factor 2- Atencion

. .79 84 192 95 1.88 .88 48 .62 -
Compasiva

Factor 3- Pensar como

. 1.99 1.02 2.07 1.09 204 1.01 .13 .88 -
el paciente

TMMS24
Factor 1- - Atencion 5 ¢y 29 346 82 362 74 186 .16 -
Emocional
Factor - 2- Claridad 5 o0 55 391 71 383 72 17 85 -
Emocional

Factor 3- Reparacion

. 3.80 .70 3.83 .84 3.80 .74 .07 .93 -
Emocional

Nota. .*pS.OS; **ps.Ol; .***pS.OOl; X= Media; DT= Desviacion Tipica; - = No se ha

calculado debido a que no existian diferencias estadisticamente significativas.

Por ultimo, en la tabla 5.20. se muestran las puntuaciones medias de las
dimensiones de las tres escalas segun la formacion recibida con cursos especificos sobre
como relacionarse con los pacientes y los familiares. En este caso se observaron
diferencias estadisticamente significativas para el factor conativo [F(2,139.94)=3.87;
p<.05; n’=.11] y el de toma de perspectiva [F(2,135.91)=3.50; p<.05; 1’=.08]. Tanto
para el factor conativo como para el de toma de perspectiva se observaron diferencias
estadisticamente significativas en las valoraciones medias del grupo que no habia

recibido ninguna formacién y los que habian recibido bastante formacion.

Tabla 5.20. [tems de las escalas de ACO, EEEJ y TMMS24 segun la formacion a través

de cursos especificos.

. Ninguno  Poca formacion Bastante
Items (DgT) (DT) formacion F  pvalor Efecto
(DT)
X DT X DT X DT
ACO

Factor 1 — Afectivo 1.61 .88 1.59 .89 142 81 .84 43 -
Factor 2 — Conativo 415 92 422 69 445 60 387 .02 11
Factor 3 — Cognitivo 450 83 445 88 470 57 2385 .06 -
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Tabla 5.20. Continuacion.

. Ninguno  Poca formacion Bastante
Items (DgT) (DT) formacion F  pvalor Efecto
(DT)
X DT X DT X DT
EEEJ
Factor 1--Toma de 4,7 (5 453 48 469 44 350 .03 .08
Perspectiva

Factor 2- Atencion

. 1.82 .81 1.91 93 1.78 .97 .59 .56 -
Compasiva

Factor 3- Pensar como

. 1.96 1.03 2.14 1.03 1.74 95 3.02 .05 -
el paciente

TMMS24

Factor 1= Atencion 356 ¢ 354 72 379 68 187 .15 -
Emocional

Factor  2- Claridad 376 75 386 68 398 54 214 12
Emocional

Factor 3- Reparacion

. 375 .77 3.87 78 397 .62 239 .10
Emocional

Nota. .*pS.OS; **pS.Ol; X= Media; DT= Desviacion Tipica; - = No se ha calculado

debido a que no existian diferencias estadisticamente significativas.
5.4. Analisis de las relaciones entre las variables

En este apartado comprobaremos las relaciones entre las diferentes variables
objeto del estudio. En primer lugar comprobaremos las relaciones entre los tres
componentes de la escala ACO, seguidamente analizaremos las relaciones y el sentido
entre las variables objeto de estudio mediante correlaciones de Pearson entre las medias
de las dimensiones de las escalas ACO, EEEJ y TMMS24 con las variables de edad,
experiencia docente y experiencia asistencial. A continuacién, comprobaremos las
relaciones entre las variables de las escalas mediante diversos andlisis de regresion
lineal multiple en las que las variables predictoras seran las dimensiones de EEEJ y

TMMS vy las variables dependientes o resultado seran las dimensiones de ACO.
5.4.1. Modelo de relaciones causales ACO

Para comprobar las relaciones entre las dimensiones de ACO se realizd un
modelo de relaciones causales con el programa EQS 6.2. con el que contrastar las

hipotesis planteadas en el capitulo 4. De este modo, en el modelo planteado las
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puntuaciones medias de las dimensiones de afectivo y cognitivo eran las variables
predictoras del factor conativo. Para la estimacion del modelo se utilizd el método
Robusto de Estimacion de Maxima Verosimilitud (MLR) con la finalidad de corregir la
ausencia de normalidad detectada por el coeficiente Mardia (>.5). Los resultados del
modelo de relaciones causales mostraron un buen ajuste global del mismo: [(S-By’=
525.05, gl=272, p<.01); (*= 1332.374, gl=272); (x*/gl=4.89); (RMSEA=.045; IC=.040-
.051); NNFI=.90; CFI=.91; IFI=91)]. En la figura V.1 se muestran los coeficientes
estandarizados de cada una de las relaciones que han resultado ser predictores

estadisticamente significativas de la variable conativo.

El modelo explicé un 77% (R2=.77) de la varianza y se comprobo6 que solo el
factor de cognitivo muestra una relacion estadisticamente significativa en sentido

positivo (=.95).

CONATIVO

R’=.77

.95%*

Nota. ‘Indica relacién estadisticamente ~significativa =p< .05; x*/gl=4.89;

RMSEA=.045 (IC=.040-.051); NNFI=.90; CFI=91; IFI=91.

Figura V.1. Modelo de relaciones causales entre las dimensiones de ACO.

5.4.2. Correlaciones entre variables ACO, EEEJ, TMMS24,

edad, experiencia docente y experiencia asistencial

En este apartado se muestran los resultados referidos a las correlaciones
realizadas entre las dimensiones de las escalas de EEEJ, TMMS24, ACO y las variables
de edad y experiencia asistencial. Tal y como se ha realizado con el resto de analisis
estadisticos, las correlaciones se han realizado con el modelo final obtenido de los AFC

previos. Como podemos observar en la tabla 5.21., una correlacion estadisticamente
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significativa (p<.05) entre todas las dimensiones de las escalas ACO, EEEJ y TMMS24,

excepto entre la dimension de afectivo y la de atencién emocional (r=-.07; p>.05).

Las correlaciones entre pares de factores de cada escala por separado mostraron
coeficientes mas altos, destacando principalmente las relacionadas con las dimensiones
de ACO considerados como buenos (oscilaron entre -.64 y .77). En el caso de la escala
de EEEJ se pueden considerar moderados ya que oscilaron entre -.29 y .44, mientras
que entre los pares de factores de la escala de TMMS24 se consideran bajos entre
atencion emocional y claridad emocional (r=.38) y reparacion emocional (r=.24),
mientras que fue moderada entre los factores de reparacidn emocional y claridad

emocional (r=.53).

Por otro lado, se observd la existencia de un coeficiente reducido de correlacién
estadisticamente significativo entre la edad y la dimension de conativo (r=.14). La
experiencia asistencial no mostrd correlaciones estadisticamente significativas con

ningunas de las variables analizadas.
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5.4.3. Regresion lineal multiple

A continuacion, se presentan los andlisis de regresion lineal multiple jerarquica
con las dimensiones de ACO como variables criterio y las de EEEJ y TMMS24 como
variables predictoras (ver tabla 5.22.). En un primer paso, se incluyeron todas las
dimensiones del cuestionario EEEJ, y en el segundo paso, las variables de TMMS24. En
el primer paso, solo la dimension toma de perspectiva de EEEJ fue predictora
significativa de las diferentes dimensiones de ACO. En este paso los factores de EEEJ
predijeron un 18% de la varianza de afectivo (F=23.96), un 21% de cognitivo (F=31.07)
y un 25% de conativo (F=35.58).

La inclusién en el segundo paso de las dimensiones de TMMS24 como
predictoras no mejor6d significativamente la explicacion del modelo ya que el
incremento en R* oscilé entre .02 y 03. No obstante, la dimension de claridad emocional
mostroé un coeficiente beta estadisticamente significativo para las tres dimensiones de
ACO: B=-.20 para afectivo, p=.17 para cognitivo y f=.16 para conativo. En el caso de la
dimensiéon de toma perspectiva los coeficientes fueron los siguientes: p=-.34 para

afectivo; f=.38 para cognitivo y f=.41 para conativo.

Tabla 5.22. Analisis de regresion para las dimensiones de las escalas EEEJ y TMMS24

sobre las dimensiones de ACO (Afectivo, Cognitivo y Conativo).

Variable Afectivo Cognitivo Conativo
Predictores AR? B AR? B AR? B
Paso | 187 217 257
Toma de Perspectiva =35 407 47
Atencion Compasiva .09 -.10 .02
Pensar como el paciente .06 -.02 117
Paso 2 03" 02" 03"
Toma de Perspectiva =34 38" 417
Atencion Compasiva .08 -.09 .03
Pensar como el paciente .05 -.02 -.10
Atencion Emocional .05 -.04 -.05
Claridad Emocional =207 177 167
Reparacion Emocional .10 -.05 .08
Total R%corregida 197 227 277
Nota."=p<.05 ; “"=p<.01; ~"=p<.001.
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Asi pues la varianza total explicada fue del 19% para afectivo, 22% para
cognitivo y 27% para conativo. En resumen solo las dimensiones de toma de
perspectiva de la escala EEEJ y la de claridad emocional de TMMS24 realizaron

contribuciones a la prediccion de los factores de la escala ACO.
5.5. Influencia del género

A continuacion se analiza la posible influencia de la variable género segun las
variables objeto de estudio. Para lo cual primero se analizaran las diferencias en las
variable objeto de estudio en funcién del sexo, seguidamente se analizaran las
correlaciones entre las variable objeto de estudio para hombres y mujeres, y por ultimo
se analizaron los modelos de regresion en funcion del sexo. Para comprobar si existen
diferencias estadisticamente significativas se ha utilizado la prueba estadistica t para
muestras independientes con la aplicacion previa de la prueba de Levene para
comprobar la igualdad de varianzas. Las correlaciones se analizaran mediante el
coeficiente de Pearson y, por ultimo, se comprobaran los coeficientes Beta de las
variables predictoras sobre las dimensiones de ACO en la regresion linea multiple

jerarquica en funcién del género.
5.5.1.Comparativa para las variables ACO, EEEJ y TMMS24

En la tabla 5.23. se pueden observar las medias y desviaciones tipicas (DT) para
las dimensiones de ACO, EEEJ y TMMS24 segtin el género. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p<.05) en el caso de las dimensiones de toma de
perspectiva [t(390)=2.27; p=.01] y atencion compasiva [t(147.82)=-2.10; p=.04]. Las
mujeres muestran una tendencia hacia al acuerdo (X=4.57; DT=.50) ligeramente mas
destacada que los hombres (X=4.39; DT=.72) en los aspectos relacionados con la toma
de perspectiva. En el caso de la atencion compasiva las mujeres presentan una tendencia
hacia al desacuerdo (Y:1.82; DT=.86) ligeramente mas acusada que los hombres

(X=2.03; DT=.98).
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Tabla 5.23. items de las escalas de ACO, EEEJ y TMMS24 segiin el género.

ftems Mujer (DT) Hombre (DT) T pvalor  Efecto
X DT X DT

ACO

Factor 1 — Afectivo 1.55 .87 1.65 91 .92 .36 -

Factor 2 — Conativo 4.23 .82 4.21 .76 21 .83 -

Factor 3 — Cognitivo 4.54 .80 4.40 .88 1.48 .14 -

EEEJ

Factor 1- Toma de 457 50 439 72 227 01" 20

Perspectiva

Factor 2- Atencién 182 .8 203 98 210 .04 .10

Compasiva

Factor 3-Pensarcomoel =y g9 13 515 102 62 1 -

paciente

TMMS24

Factor 1- Atencion 358 77 357 77 6 87 .

Emocional

Factor 2- Claridad 383 69 383 69 -06 .95 .

Emocional

Factor 3- Reparacion 381 77 384 96 =26 .79 -

Emocional

Nota. .*pS.OS; **pS.Ol; X= Media; DT= Desviacion Tipica; - = No se ha calculado

debido a que no existian diferencias estadisticamente significativas.

En la tabla 5.24. se muestran los promedios segun el género de los items que

integran cada una de las dimensiones de la escala original de TMMS-24. Como

podemos observar no existen diferencias estadisticamente significativas segin el género

en ninguna de las dimensiones de la escala

Tabla 5.24. Promedio de los items de las dimensiones de escala original TMMS-24

segun el género.

ftems Mujer (DT) Hombre (DT) T pvalor  Efecto
X DT X DT
TMMS24
Atencién Emocional 8 7 0 555 2738 547 33 74 -
items)
Claridad Emocional (3 3060 550 3065 552 -06 95 .
items)
Reparacion Emocional 8 5, 40 545 3148 560 13 90 -

items)

Nota. .*pS.OS; **pS.Ol; X= Media; DT= Desviacién Tipica; - = No se ha calculado

debido a que no existian diferencias estadisticamente significativas.
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En la figura V.2. podemos observar la distribucién porcentual de la muestra de
enfermeras segln su puntuacion promedio teniendo en cuenta el baremo de cada una de
las dimensiones del TMMS-24 original. Como podemos observar la mayor parte de las
mujeres se encuentran en el rango intermedio de la baremacidn para las tres
dimensiones: el 65.20% entre 25 y 35 para la atencion emocional; el 66.67% entre 24 y
34 para la claridad emocional; y 63.04% entre 24 y 34 para la reparacion emocional.

Esto indicaria una adecuada atencion, claridad y reparacion emocional.

Distribucion de las enfermeras segun el
baremo del TMMS-24

70,0 65,20 000/ 63,04
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
0,0
‘ <24 25-35 >36 ‘ <23 24-34 >35 ‘ <23 24-34 >35 ‘
Atencion Claridad Reparacion
emocional emocional emocional

Figura V.2. Distribucién porcentual de la muestra de enfermeras segin la puntuacion

promedio en cada una de las dimensiones del TMMS-24.

Del mismo modo, en la figura V.3. se muestra la distribucién porcentual de la
muestra de enfermeros segin su puntuacion promedio teniendo en cuenta el baremo de
cada una de las dimensiones del TMMS-24 original. En el caso de los hombres,
observamos que la mayoria se encuentran también en el rango intermedio del baremo
establecido para este colectivo para cada una de las dimensiones del TMMS-24: el
70.21% entre 22 y 32 para la atencién emocional; el 64.52% entre 26 y 35 para la
claridad emocional; y 64.21% entre 24 y 35 para la reparacion emocional. Esto indicaria

una adecuada atencion, claridad y reparacion emocional.
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Distribucion de los enfermeros segiin el baremo
del TMMS-24

80,0 70,21

70.0 64,52 64,21

60,0

50,0

40,0 27.37

30,0 20,43 ‘

20,0 , > ,

10,0
0,0

<21 22-32 >33 ‘ <25 26-35 >36 ‘ <23 24-35 >36‘

Atencidén emocional | Claridad emocional

Reparacion
emocional

Figura V.3. Distribucién porcentual de la muestra de enfermeros segun la puntuacion

promedio en cada una de las dimensiones del TMMS-24.
5.5.2. Correlaciones entre ACO, EEEJ y TMMS24

En este apartado se muestran los resultados de las correlaciones segun el género
entre los factores que integran cada uno de los cuestionarios analizados. En la tabla
5.25. podemos observar que tanto en los hombres como en las mujeres existe una
correlacion estadisticamente significativa entre la mayoria de dimensiones de las tres
escalas. Para los dos grupos, las correlaciones mas altas se observaron entre las
dimensiones de cada escala por separado. En este sentido, destacan las correlaciones
entre pares de factores de la escala ACO, tanto para hombres (r=-.70 entre afectivo y
conativo; r=-.79 entre afectivo y cognitivo; y r=.81 entre cognitivo y conativo) como
para las mujeres (r=-.63 entre afectivo y conativo; r=-.73 entre afectivo y cognitivo; y
r=.77 entre cognitivo y conativo). Como se puede observar, en el caso de los hombres
los coeficientes fueron mas elevados que para las mujeres en la mayoria de
correlaciones. En cualquier caso, los valores de la mayoria de las correlaciones entre
pares de factores de la escala ACO para los dos grupos pueden considerarse como

buenos ya que presentan valores entre .60 y .80.

Por otro lado, en el grupo de las mujeres no se observaron correlaciones
estadisticamente significativas entre las dimensiones de la escala ACO y la de atencion

emocional de la escala TMMS24. Sin embargo, en los hombres no se detectaron
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correlaciones significativas entre las dimensiones de afectivo y cognitivo con reparacion

emocional; y tampoco entre la variable conativo y la de atenciéon emocional.

En cuanto a la edad, en las mujeres, esta correlacionada significativamente y en
sentido positivo con las variables conativo (r=.19), cognitivo (r=.19) y atencioén
compasiva (r=.14). No obstante, los valores de las correlaciones son bajos ya que son
inferiores a .20. En cambio para la muestra de los hombres no se observd ninguna

correlacion estadisticamente significativa entre la edad y las variables objeto de estudio.
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5. —Resultados.

5.5.3. Regresion lineal multiple

Para finalizar con el capitulo de resultados se presentan los analisis de regresion
lineal multiple jerarquica en funcion del sexo con las dimensiones de ACO como
variables criterio y las de EEEJ y TMMS24 como variables predictoras (ver tabla 5.26).
Siguiendo el mismo procedimiento realizado en la regresion con toda la muestra, en el
primer paso, se incluyeron todas las dimensiones del cuestionario EEEJ, y en el segundo
paso, las variables de TMMS24. Asi pues, en el caso de las mujeres comprobamos que
en el primer paso la dimensioén toma de perspectiva de EEEJ fue predictora significativa
de las diferentes dimensiones de ACO, mientras que la de pensar como el paciente
también fue predictora para el factor de conativo. En el caso de la muestra de hombres
la tinica dimensidn predictora fue la de atenciéon compasiva sobre todos los factores de

la escala ACO.

En este paso los factores de EEEJ predijeron un 10% de la varianza de afectivo
(F=5.33), un 16% de cognitivo (F=16.57) y un 22% de conativo (F=23.03), en la
muestra de mujeres; mientras que en la muestra de hombres predijeron un 36% de la
varianza de afectivo (F=20.65), un 31% de cognitivo (F=17.23) y un 45% de conativo
(F=30.58).

Del mismo modo que en el caso de la regresion para la muestra general, la
inclusion en el segundo paso de las dimensiones de TMMS24 como predictoras no
mejoré significativamente la explicacion del modelo ya que el incremento en R oscil6
entre .01 y .09 en el caso de los hombres y entre .02 y .05 para las mujeres. En este paso
se observo que la dimensién de claridad emocional mostré un coeficiente beta
estadisticamente significativo para dos de las dimensiones de ACO en el caso de las
mujeres: f=-.26 para afectivo y f=.14 para conativo. En el caso de la dimension de toma
perspectiva los coeficientes en las mujeres fueron los siguientes: f=-.16 para afectivo;
[=.36 para cognitivo y f=.37 para conativo. También, mostr6 una relacion significativa

con la dimensién de conativo el factor de pensar como el paciente (f=-.12).

En el caso de los hombres, la dimensién de reparacion emocional mostrd un
coeficiente beta estadisticamente significativo sobre la dimension de afectivo (f=.23) y
cognitivo (p=-.29). Asimismo, los coeficientes en este segundo paso para la dimension
de atencién compasiva fueron los siguientes: f=-.59 para afectivo; f=.50 para cognitivo

y p=.62 para conativo. En cuanto a la varianza total explicada, en el caso de las mujeres
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fue del 13% para afectivo, 16% para cognitivo y 23% para conativo, mientras que para

los hombres fue de 36%, 36% y 42%.

Asi pues, para las mujeres, las dimensiones de toma de perspectiva de la escala
EEE] y la de claridad emocional de TMMS24 realizaron contribuciones a la prediccion
de los factores de la escala ACO. Dichas contribuciones se observaron en sentido
positivo sobre los factores de conativo y cognitivo y en sentido negativo sobre afectivo
tanto para las variables de toma de perspectiva y claridad emocional. También,
contribuy? a la prediccion la variable pensar como el paciente en sentido negativo sobre

el factor de conativo.

En el caso de los hombres, las variables que contribuyeron a la prediccion de los
factores de ACO fueron las referidas a la atencion compasiva en sentido negativo sobre
afectivo y en sentido positivo sobre conativo y cognitivo. También la variable de
reparacién emocional contribuyd a explicar el modelo en sentido negativo sobre

cognitivo y en sentido positivo sobre afectivo.
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6. — Discusion y conclusiones.

CAPITULO 6. DISCUSION Y
CONCLUSIONES

En los tultimos afios la comunicacion con el paciente constituye uno de los
aspectos que cada vez va cobrando mayor importancia (Freimuth et al., 2006). Es un
hecho que la comunicacion se considera fundamental para que el paciente alcance
mejores resultados de salud (Davies et al., 2008; Thorne et al., 2013; Van Os et al.,
2005), y para proporcionar unos cuidados enfermeros de calidad (Posma et al., 2009).
Tanto es asi que, la Estrategia de Cronicidad del afio 2012, del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad, en Espaifia, (Ferrer, Orozco, & Roman , 2012) establece como
hilo conductor en todas las intervenciones destinadas a mejorar el abordaje de la
cronicidad, “Mejorar la comunicacién con las personas, personalizar el trato y hu-
manizar los cuidados”. Para ello, las enfermeras tal y como se define en dicha
Estrategia de Cronicidad 2012, tienen un papel incuestionable en el apoyo a los
autocuidados, y en el acompaflamiento en el proceso de empoderamiento de las
personas, sobre todo por su perfil clinico y de educadoras con funciones de preparacion
y entrenamiento del paciente y de los cuidadores. Asi pues, gran parte de dicha
competencia profesional, se realizara por medio de una comunicacion eficaz y empatica

con el paciente (Serensen, 2009).

La comunicaciéon enfermera-paciente en definitiva es una comunicacion
interpersonal que al igual que sucede con gran parte de los comportamientos humanos,
puede verse influenciada por una gran cantidad de variables internas y externas. De
entre todas las variables que pueden incidir destacamos variables internas como: los
conocimientos y actitudes de las propias enfermeras (Mellor et al., 2007; Mullan &
Kothe, 2010), la inteligencia emocional y la empatia de los profesionales (McQueen,
2004). Dichas variables pueden actuar como barreras y/o como facilitadoras,
promoviendo o dificultando una comunicacidn eficaz con el paciente (Kooker et al.,

2007).

Desde esta perspectiva la presente investigacion resulta especialmente
interesante por dos motivos fundamentales. En primer lugar porque en el contexto

enfermero la investigacion sobre comunicacion es limitada (Ugarte, 2008). En segundo
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lugar porque pretende conocer la actitud de las enfermeras hacia la comunicacion con el
paciente y/o familiar, sus niveles de inteligencia emocional y empatia asi como analizar
la relacion existente entre la empatia, la inteligencia emocional, y las actitudes hacia la
comunicacién, entendiendo que la propia comunicacién posee una gran repercusion
sobre los resultados del paciente (Ghiyasvandian, Zakerimoghadam, & Peyravi, 2014),
su satisfaccion (Luker, Austin, Caress, & Hallett, 2000) y sobre calidad del cuidado
(Adams, & Iseler, 2014; Mercer & Reynolds, 2002).

Para ello tal y como se planted anteriormente, se establecieron los siguientes
objetivos y subobjetivos de investigacion: (1) analizar las propiedades psicométricas de
los instrumentos utilizados en el estudio, (2) determinar las actitudes de las enfermeras
hacia la comunicaciéon con el paciente y/o familiar, (3) estudiar los niveles de
inteligencia emocional en una muestra de enfermeras, (4) examinar los niveles de
empatia en una muestra de enfermeras, (5) analizar la relacién existente entre la
empatia, la inteligencia emocional, y las actitudes hacia la comunicacion con el paciente
y/o familiar en las enfermeras y por ultimo, (6) examinar el rol del sexo en la relacién
existente entre la empatia, la inteligencia emocional, y las actitudes hacia la

comunicacion con el paciente y/o familiar de las enfermeras.

En lo que refiere al primer objetivo propuesto, en el que se pretendia analizar las
propiedades psicométricas de los instrumentos utilizados en el estudio, fue necesario
contar con instrumentos adecuados para la evaluacion de la empatia de las enfermeras
en el entorno asistencial, y en el contexto espafiol (EEEJ). Ademas de disponer de un
instrumento de medicion de las actitudes hacia la comunicacién de las enfermeras. Dada
la inexistencia de un instrumento para medir las actitudes de las enfermeras hacia la
comunicaciéon con el paciente y/o familiar, se disefid un instrumento siguiendo las
recomendaciones de la International Test Commission (ITC, 2001). Para ello, se
recurrid primero a un panel de 10 expertos, luego a una prueba piloto de 105
profesionales y por ultimo se analizaron las propiedades psicométricas de los 62 items
en una muestra de 414 enfermeras. La version resultante fue un instrumento de 25 items
distribuidos en tres dimensiones: cognitivo (4 items), afectivo (12 items) y conativo (9
items) que cumple con los indicadores de bondad de ajuste destacados por la literatura.
El modelo de relaciones causales para las dimensiones de ACO mostr6 un buen ajuste,
comprobando que so6lo el factor cognitivo presentaba una relacion estadisticamente

significativa en sentido positivo con el componente conductual o conativo. La no
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relaciéon con la dimensidn afectiva se puede explicar por ser una dimensién mas influida

por el fendmeno de deseabilidad social.

En cuanto al cuestionario (JSPE) version S, dado que no estaba adaptado al
contexto espaflol, se realizé la traduccion y adaptacion (EEEJ) siguiendo los estandares

de la ITC (Hambleton, 2005; Muifliz, & Hambleton, 2000).

Seguidamente se procedié a analizar las propiedades psicométricas tanto del
EEEJ como del TMMS24. En el caso de las escalas EEEJ y TMMS24, los analisis
factoriales exploratorios, confirmaron las soluciones factoriales de los estudios previos.
En el caso de la escala de EEEJ se eliminaron cuatro items tras la aplicacién de los
analisis factoriales exploratorio y confirmatorio. En la escala de TMMS24 se eliminaron
cinco items de la propuesta original. De este modo, el modelo final para la escala EEEJ
estd integrado por 15 items distribuidos en tres dimensiones: toma de perspectiva (9
items), atencion compasiva (4 items) y pensar como el paciente (2 items). El modelo
final para la escala TMMS24 esta compuesto por 19 items distribuidos en tres
dimensiones: atencién emocional (5 items), claridad emocional (8 items) y reparacion

emocional (6 items).

En relacion al segundo de los objetivos, en el que se pretendia determinar las
actitudes de las enfermeras hacia la comunicacién con el paciente y/o familiar. Se
establecid como hipotesis que las enfermeras presentarian actitudes favorables hacia la
comunicacién con el paciente y/o familiar. Los datos obtenidos parecen confirmar la
hipédtesis planteada, ya que en la escala ACO las enfermeras muestran una puntuacion
media alta en todas las dimensiones, obteniéndose puntuaciones mas elevadas en la
dimension cognitiva y conativa, y menores en el componente afectivo, el cual constituye
una dimensién invertida al preguntar sobre el estrés que produce la comunicacion. Los
items de la dimension cognitiva hacen referencia a aspectos relacionados con la
importancia para las enfermeras de: la orientacion del paciente y/o familiar en la unidad,
la informacién que puede ayudar en la recuperacion, la informacion sobre los cuidados
al alta y por ultimo a la colaboracién con otros miembros del equipo sanitario. Las
puntuaciones medias de esta dimension fueron de (Y=4.49; DT=.82), con lo que podrian
considerarse altas. Los items de la dimensién conativa se relacionan con lo que
habitualmente realizan las enfermeras respecto al paciente y /o familiar sobre:
comprobar la compresion de la informacién al ingreso, fomentar preguntas al respecto,

aspectos relacionados con la orientacion en la unidad (horas de visita, rutinas), reforzar,
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facilitar y clarificar la informaciéon al paciente para obtener el consentimiento
informado, comprobar la comprension de la informacién al alta y de su puesta en
practica, dejar tiempo para la realizacion de preguntas y cémo colaborar durante la
realizacion del procedimiento. Las puntuaciones de esta dimension son de (X=4.20;
DT=.81), por lo que también pueden considerarse altas (Likert 1 a 5). Por ultimo, los
items de la dimension afectiva se relacionan con situaciones relacionadas con el ingreso,
procedimiento y alta del paciente que generan ansiedad en las enfermeras. En esta
dimension, se muestra una puntuacioén baja (X=1.60; DT=.89) por lo que indica que no
se experimenta esta situacion por parte de las enfermeras. Estos resultados nos indican
que las enfermeras consideran que la comunicacion con el paciente y/o familiar es
importante, no les suele generar ansiedad y por lo general, se comunican con los
pacientes. Es por ello, por lo que se puede destacar la importancia de estos resultados en
cuanto al trabajo que dia a dia desarrollan las enfermeras y la ausencia de estudios
previos, motivo por el que no podemos comparar estos resultados con otras

investigaciones.

En cuanto al tercer objetivo, estudiar los niveles de inteligencia emocional en
una muestra de enfermeras. Se planteo la hipotesis que establecia, para las enfermeras,
unos niveles de inteligencia emocional adecuados. Los datos obtenidos parecen
confirmar la hipotesis planteada. Los resultados de este estudio en lo referente a la
inteligencia emocional medida mediante el TMMS24 version espafiola, muestran unos
niveles medio altos, lo que permitirda confirmar la hipdtesis de partida, destacando la
dimension claridad emocional (X=3.84; DT=.69) y la de reparacion emocional (X=3.82;
DT=.77), seguida de la de atenciéon emocional (Y=3.58; DT=.77). Estos resultados
sugieren que la dimension atencién emocional es la que presenta los menores niveles,
aspecto a destacar ya que como se indica en estudios como el de Gohm, (2003) los
niveles moderados de atencion emocional, son indicativos de una mayor eficiencia
emocional. Estos resultados estan en la misma linea de otros estudios publicados que
utilizaron el mismo instrumento, donde las enfermeras presentaban niveles adecuados
en las tres dimensiones, percepcion emocional, claridad y reparacion (Limonero et al.,
2004; Augusto Landa et al, 2006; Aradilla-Herrero et al., 2014). Los estudios

referenciados utilizan muestras mas reducidas.

En lo referente al cuarto objetivo de examinar los niveles de empatia de las

enfermeras, se hipotetizdo que las enfermeras presentarian unos niveles medios de
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empatia. Los resultados de esta investigacion indican que las enfermeras presentan
niveles de orientacién empatica altos, lo que parece confirmar la hipdtesis de partida. En
cuanto a los factores de la escala (EEEJ), la dimension referida a la toma de perspectiva
muestra la puntuacién media més alta (X=4.52; DT=.57), mientras que las relacionadas
con la atencién compasiva (X=1.88; DT=.90) y pensar como el paciente (X=2.05;
DT=1.04) presentan las medias mas reducidas. En la interpretacion de estos resultados
se debe considerar que los items relacionados con la atencion compasiva y pensar como
el paciente, son items redactados negativamente que deben calificarse de forma
invertida. El autor en la escala original pretendia evitar la tendencia a estar de acuerdo o
no constantemente, es decir el estilo de respuesta de aquiescencia. La bibliografia
destaca que existe una variacion importante en los niveles de empatia de los
profesionales de enfermeria, algunos autores informan de altos niveles de empatia
(Bailey, 1996; Watt-Watson et al., 2000), mientras que otros observan un bajo nivel de
empatia (Daniels et al., 1988; Reid-Ponte, 1992). Algunos estudios realizados con el
mismo instrumento con estudiantes de enfermeria, muestran niveles medios (Ouzouni,
& Nakakis, 2012) y otros ligeramente por debajo del rango adecuado (Ward et al., 2009;
Yanik, & Saygili, 2014; Fields et al.,, 2011). Todo ello podria estar reflejando la
necesidad de contar con una herramienta fiable y valida para medir la empatia en las

enfermeras.

Una vez presentadas las propiedades psicométricas de los instrumentos
utilizados en este estudio y analizados los niveles de cada una de las variables objeto de
estudio. En este momento parece adecuado abordar nuestro quinto objetivo de
investigacion, en el que se planteaba analizar la relacion existente entre la empatia, la
inteligencia emocional y las actitudes de las enfermeras hacia la comunicacién con el
paciente y/o familiar. La hipotesis planteaba (5.1) que la inteligencia emocional y la
empatia se relacionaran positiva y significativamente con actitudes positivas hacia la
comunicacion de las enfermeras con el paciente y/o familiar. Se comprobd que existia
una correlacion estadisticamente significativa entre todas las dimensiones de las escalas
ACO, EEEJ y TMMS24, excepto entre la dimension afectiva y la de atencion
emocional, mas sujetas a efectos de deseabilidad social. La edad s6lo mostrdé una
correlacion estadisticamente significativa en sentido positivo con la dimension
comportamental, aunque fue muy reducida. Lo que parece confirmar parcialmente la

hipotesis planteada.
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Seguidamente, con el objetivo de profundizar sobre el estudio del impacto de la
IE y la empatia sobre ACO, se realizaron una seric de modelos de regresion lineal
multiple jerarquica. La hipdtesis 5.2 establecia que la inteligencia emocional y la
empatia influyen en las actitudes hacia la comunicacién de las enfermeras con el

paciente y/o familiar.

Los resultados de esta investigaciéon parecen confirmar la hipétesis anterior ya
que los modelos de regresion lineal multiple jerarquica mostraron que las variables de
toma de perspectiva de la escala EEEJ y la de claridad emocional de TMMS24
realizaron contribuciones a la prediccion de los factores de la escala ACO. Los
coeficientes beta permitieron comprobar que la relacion se presentaba en sentido
negativo para las dos dimensiones sobre la de afectivo, mientras que se producian en

sentido positivo sobre conativo y cognitivo.

En este sentido, parece necesario destacar que en el instrumento de empatia
EEE]J, la dimension que describe el componente cognitivo de la empatia es la toma de
perspectiva (Hojat, 2012) y en el cuestionario de IE (TMMS-24), los altos niveles de
claridad y reparacién emocional, disminuyen las reflexiones y pensamientos intrusivos
(Ramos, Fernadez-Berrocal & Extremera, 2007). Por este motivo, altos niveles de
empatia e IE, pueden predecir actitudes favorables hacia la comunicacion en todas sus

dimensiones, afectivas, cognitivas y conductuales.

Es por ello, por lo que parece logico pensar que en la medida en la que las
enfermeras son capaces de considerar la perspectiva del paciente EEEJ y tienen una
mayor claridad emocional (TMMS24), les supone una menor dificultad o estrés
comunicarse con los pacientes (componente afectivo del ACO), le dan mayor
importancia a la comunicacidén con el paciente (dimensidon cognitiva) y tienen una

mayor tendencia a comunicarse con los pacientes (dimension conativa).

Estos resultados confirman la hipotesis planteada y se encuentra en linea con la
literatura, en la que se indica que la IE influye notablemente en la capacidad de
empatizar y comunicarse de manera efectiva, (Freshwater &Stickley, 2004; Agarwal et
al., 2010). Las enfermeras deben mostrar competencias de IE y empatia (Mc Queen,
2004; Mercer, & Reynolds, 2002). La inteligencia emocional se relaciona con Ia
habilidades comunicativas (Cherry, Fletcher, & O'Sullivan, 2013), y una alta

inteligencia emocional, con niveles altos de empatia (McQueen, 2004). La IE y la
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empatia son competencias que facilitan la comunicacion incluso en momentos de estrés

(Arond-Thomas, 2004).

A continuacién se procedid a analizar la relacion que ciertas variables
sociodemograficas podian tener con las variables objeto de estudio. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en funcién de la experiencia docente de los
entrevistados, destacando las diferencias en las valoraciones de las dimensiones de
EEEJ, de claridad emocional y reparacién emocional de la escala TMMS-24. En
cambio, las variables referidas a la situacion laboral, nivel formativo y realizacién de
cursos de formacidon especificos, no mostraron diferencias estadisticamente

significativas en la mayoria de los indicadores objeto de estudio.

En el ultimo de los objetivos, se planteaba examinar el rol del sexo en la relacién
existente entre la empatia, la inteligencia emocional y las actitudes hacia la
comunicacién con el paciente y/o familiar de las enfermeras. Se delimitaron varias
hipdtesis, la primera hipotesis (6.1.1.), planteaba que las enfermeras mostrarian mayores
niveles de inteligencia emocional que los enfermeros y la segunda (6.1.2), que las
enfermeras presentarian mayores niveles de empatia respecto a los enfermeros. Los
resultados no confirman la primera de las hipétesis (6.1.1.), ya que no se observan
diferencias significativas en las respuestas de hombres y mujeres, respecto a las tres
dimensiones de la escala. Futuras investigaciones deberian ahondar sobre estos datos,
debido a que en la literatura se encuentra estudios (Fernandez-Berrocal et al., 2004; van
Dusseldorp et al., 2011; Thayer, Rossy, Ruiz-Padial, & Johnsen, 2003) que comprueban
que existen diferencias en la IE entre hombres y mujeres, siendo las mujeres quienes
mostraban una mayor atencién y focalizaciéon hacia sus sentimientos. Uno de los
motivos por los que podria explicarse es por una mayor proporciéon de mujeres que de
hombres en la muestra, aspecto bastante habitual en el contexto enfermero (Chan,

Creedy, Chua, & Lim, 2011).

Respecto a la segunda hipotesis los resultados la confirman parcialmente puesto
que la influencia del género sélo mostré diferencias estadisticamente significativas en
las dimensiones de toma de perspectiva y pensar como el paciente. Las mujeres valoran,
con una media ligeramente superior, los aspectos referidos a la toma de perspectiva,
aunque los dos grupos se muestran de acuerdo. En el caso de pensar como el paciente

los dos colectivos se muestran en desacuerdo con estos aspectos, aunque son las

169



6. — Discusion y conclusiones.

mujeres las que valoran, con una media ligeramente inferior, esta variable. La literatura

refiere al respecto, diferencias ligeramente superiores en mujeres (Fields et al., 2011).

En relacion al ultimo de los subobjetivos (6.2) en el que se pretendia estudiar el
efecto del sexo en las relaciones entre las variables objeto de estudio. Para ello, se
procedidé en primer lugar a analizar las correlaciones entre hombres y mujeres y

seguidamente las diferencias en los modelos de regresion jerarquica.

En el grupo de las mujeres existe una correlacion estadisticamente significativa
entre la mayoria de las dimensiones de las escalas analizadas, excepto entre las
comportamentales de la escala ACO y la de atencion emocional de la escala TMMS24.
En la muestra de hombres, también se comprobd que todas las variables estaban
correlacionadas significativamente, excepto entre las dimensiones afectivo y cognitivo
con reparacion emocional. Tampoco se detectaron entre la variable comportamental
conativo y la de atenciéon emocional. Estos resultados sugieren, en el caso de las
mujeres, que no existe relacion entre la atencion emocional y las actividades en torno a
la comunicacion que desarrollan diariamente. Una posible explicacion podria ser, tal y
como afirma el profesor Baron- Cohen (2005), que las mujeres en general son mas
emocionales y por lo tanto, esta diferencia se considera algo innato que no influye en las
actividades sobre comunicacion con el paciente. En el caso de los hombres, no se
relaciona la importancia que le dan a la comunicacién y los sentimientos que les genera
con la reparacion emocional (capacidad de regular las emociones). Estos resultados nos
podrian indicar que los hombres, en general, son mas sistematicos prestando menor
atencion a sus emociones y gestionandolas de una manera mas racional (Baron- Cohen,
2005), por lo que la actitud que tienen en torno a la comunicacion con el paciente, en

sus tres dimensiones, no se ve afectada.

Ademas, se observo una correlacion estadisticamente significativa en sentido
positivo entre la edad y las variables conativo, cognitivo y atenciéon compasiva en el

caso de las mujeres pero no en el caso de los hombres.

Por ultimo, considerando los modelos predictivos de ACO en base a EEEJ y
TMMS24, se comprobd que, en las mujeres, las dimensiones de toma de perspectiva y
pensar como el paciente (esta sdlo sobre conativo) de la escala de EEEJ y la de claridad
emocional de TMMS24, realizaron contribuciones a la prediccion de los factores de la

escala ACO, mientras que, en los hombres, fueron las referidas a la atencién compasiva
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y reparacién emocional. En este sentido, en el caso de las mujeres, podriamos afirmar
que la toma de perspectiva se refiere a la dimension cognitiva de la empatia y la claridad
emocional, a la habilidad de comprension de los sentimientos, por lo que en la medida
en la que la dimensidon cognitiva de la empatia e I[E aumenta, es mas fécil tener una
actitud mas favorable hacia la comunicacion con el paciente. En los hombres, la
capacidad de regular la emociones adecuadamente y prestar menor atencion a las
emociones, puede indicar una actitud mas favorable hacia la comunicacién con el
paciente. Una vez mas las diferencias generales en los hombres y mujeres respecto a las
emociones (Baron- Cohen, 2005), podria explicar estas diferencias. Ademas de las
diferencias atribuidas a caracteristicas extrinsecas de socializacion y a caracteristicas

intrinsecas de roles sexuales aprendidos (Eagly, 1995).

A modo de conclusion de los resultados, se considera importante destacar la
relevancia del presente estudio para la disciplina enfermera. Dado que se ha elaborado
un instrumento de medicion de actitudes hacia la comunicacion con el paciente, con
propiedades psicométricas adecuadas mediante metodologias complejas. Este
instrumento, nos permite afirmar que la actitud que muestran las enfermeras de nuestra
muestra hacia la comunicacién con el paciente es favorable. Ademas, se ha aportado
evidencia empirica sobre la fiabilidad y validez de otros dos instrumentos para la
medicion de la IE y de la empatia en una muestra considerable (atendiendo a los
tamafios muestrales de otros estudios) de enfermeras de hospitales de la provincia de
Valencia. Estos hallazgos confieren un caracter innovador a la investigacion y se
consideran importantes por su repercusion sobre los resultados de salud del paciente
(Ghiyasvandian, Zakerimoghadam, & Peyravi, 2014), satisfaccion con la atencion
(Luker, Austin, Caress, & Hallett, 2000) y calidad de los cuidados prestados (Posma,
van Weert, Jansen, & Bensing, 2009).
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6.1. Limitaciones y futuras lineas de trabajo

Tras la discusion de los resultados, se analizan las limitaciones y futuras lineas

de trabajo de esta investigacion.

Una de las limitaciones que comparten muchos estudios y este no es una
excepcion, hace referencia a la muestra. Los procedimientos de muestreo habitualmente
no son probabilisticos y generalmente no son representativas del conjunto de las
enfermeras, por lo que se hace dificil poder generalizar los resultados encontrados. Se
sugiere en el futuro realizar un muestreo probabilistico estratificado. No obstante, el
tamafio de la muestra es superior a muchos de los estudios desarrollados en el area, por

lo que representa una primera aproximacién muy util para el estudio del fenomeno.

Otra limitacidn, hace referencia al uso de autoinformes para la recogida de datos,
constituyen una herramienta habitual en la investigacion, pero puede introducir sesgos
por el fenémeno de deseabilidad social, (Edwards, 1957), por lo que seria recomendable
poder recurrir a otro tipo de instrumentos de heterocumplimentaciéon y/o de medidas

objetivas externas.

Tras la descripcion de las limitaciones, surgen nuevas lineas de trabajo futuro,
dirigidas a aumentar el tamafio de la muestra y a mejorar el procedimiento de muestreo.
Ademads, para contribuir al desarrollo de la disciplina enfermera, tanto en el plano

académico como profesional, se plantea:

- Analizar el impacto que tienen las variables estudiadas sobre la propia
calidad de los cuidados (n° de reingresos hospitalarios, dias de estancia
hospitalaria,..) y su impacto econéomico.

- Describir el impacto que tienen las variables estudiadas sobre la satisfaccion

del paciente.

- Plantear una estrategia de intervencidn, de acuerdo a los resultados, sobre las

variables estudiadas en el plano asistencial.

- Profundizar en las diferencias de género de estas variables, ya que tendria

implicaciones para formacion de los futuros profesionales.

- Analizar el impacto que tienen las variables estudiadas sobre los estudiantes

de enfermeria.
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- Plantear una estrategia de intervencién de acuerdo al analisis de los

resultados de las variables estudiadas en el plano académico.
6.2. Aportaciones del estudio

De acuerdo con todo lo expuesto hasta el momento, parece que la actual
investigacion ha cumplido con todos los objetivos propuestos, por lo que se considera
relevante destacar las aportaciones para la disciplina enfermera tanto desde el plano

académico como desde el plano profesional.

En primer lugar, en este estudio se ha desarrollado una herramienta nueva, con
propiedades psicométricas adecuadas que permite conocer la actitud de las enfermeras
hacia la comunicacion con el paciente y/o familiar (ACO). Asi como, la traduccion y
adaptacion de un instrumento para medir los niveles de empatia de las enfermeras
(EEEJ). Esta informacién se considera importante para incluir en los programas de
formacion de desarrollo de habilidades empaticas, ademas de permitir el estudio de las
relaciones de esta variable con otras variables importantes para las enfermeras. En esta
misma linea se han determinado las propiedades psicométricas del TMMS-24 en el
plano enfermero mediante metodologias de trabajo complejas. Esta informacion es
relevante para incluir en los programas de formacidn para el desarrollo de habilidades
de inteligencia emocional, asi como para estudiar relaciones entre ésta y otras variables

importantes en enfermeria.

Por otro lado, se han estudiado los niveles de empatia, inteligencia emocional y
actitudes hacia la comunicacion con el paciente y/o familiar de las enfermeras. Todas
ellas variables de gran importancia, en el contexto enfermero, por sus repercusiones
sobre las enfermeras, trabajo en equipo (Hojat, Bianco, Mann, Massello, & Calabrese,
2015), burn out, estrés, salud mental, liderazgo (Parks, 2015; Gentry, Weber, & Sadri,
2007) y sobre los propios pacientes, la adherencia al tratamiento (DiMatteo et al., 1993;
Dimatteo et al., 2002), un diagnostico mas preciso (Neumann et al., 2009), mayor
satisfaccion de los pacientes (Zachariae et al., 2003) y una disminucién de los errores,
(Ward et al., 2009). Es importante destacar que a pesar que son variables que pueden
mejorarse a través del aprendizaje y practica (Buyuk, Rizalar, Gidek, & Gliney, 2015;
Wilkinson & Aldridge, 1998) la bibliografia refleja que las enfermeras no han recibido

formacion. Por ultimo, se demuestra como las actitudes de las enfermeras hacia la
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comunicacién con el paciente y/o familiar son favorables, y se realizan diariamente
actividades de comunicacion al ingreso, realizacion de un procedimiento y alta del

paciente.

Asi mismo, se han estudiado las relaciones entre las variables objeto de estudio,
asi como la influencia del sexo en dichas relaciones. En este punto, parece relevante

destacar, que no existen estudios previos que desarrollen estas relaciones.

En el plano tedrico o académico, se plantea la reflexion de una necesidad de
formar a los estudiantes en habilidades de inteligencia emocional, empatia y actitudes
favorables hacia la comunicacion con el paciente y/o familiar. La bibliografia refleja
carencias formativas y hay estudios como el de Smith et al. (2009) reportan que la IE y
la empatia incrementan la calidad del aprendizaje de los estudiantes y es efectiva para la
toma de decisiones, pensamiento critico y gestion del conocimiento (Cerit, & Beser,
2014; McMillan & Shannon, 2011). En este caso, la simulacion clinica, se muestra
como una de las estrategias educativas mas adecuadas para mejorar estas habilidades
(Tschannen et al., 2011). Ademas, no debemos obviar que la formaciéon en estas
habilidades, redundara en enfermeras mejor formadas (Rchaidia, Dierckx de Casterlé,
De Blaeser, & Gastmans, 2009) y con mayores habilidades de liderazgo (Crosby, &
Shields, 2010).

En general los resultados obtenidos permitiran el desarrollo de estrategias y
programas formativos que faciliten el trabajo y los resultados enfermeros, al mejorar la

comunicacion con el paciente.

A modo de conclusion, podemos afirmar que tanto el mundo académico como el
asistencial, actualmente se enfrentan a retos importantes entorno a este tema. En primer
lugar, el sistema educativo necesita familiarizarse con el concepto de educacion inter-
profesional (equipo de entrenamiento y simulacién centrado en la comunicacién
interprofesional, que permite a las enfermeras y médicos trabajar juntos) y garantizar
que se convierte en una parte del plan de estudios del estudiante de enfermeria. En
segundo lugar, los hospitales necesitan iniciar un proceso para educar y entrenar a

enfermeras en estas habilidades (Tschannen et al., 2011).
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Anexos.

Anexo I. Cuestionario Final

Deseamos conocer las actitudes de los profesionales de enfermeria hacia el derecho de informacion del
paciente. El cuestionario es ANONIMO, no hay respuestas correctas o incorrectas, le rogamos que

responda de acuerdo con SU VERDADERA OPINION.

I) A continuacion le presentamos una serie de enunciados sobre los distintos momentos informativos con
los pacientes. Indique el grado de acuerdo desacuerdo con los mismos teniendo en cuenta la siguiente

escala:

| Totalmente en desacuerdo | 1|2 [ 3| 4] 5 | Totalmente de acuerdo |

Por favor, al contestar marca la opcién correcta asi @ y no asi @ ®

1.Estoy nervioso al colaborar con otros miembros del equipo sanitario cuando tengo
que facilitar informacion que permita la continuidad de cuidados.

2.Considero que la informacion escrita puede apoyar la informacion al ingreso que
facilito al paciente y/o familiar, pero no es suficiente.

3.Es necesario identificar lo que el paciente y/o familiar ha entendido para poner en
practica después del alta.

4.Me pone nervioso dar tiempo al paciente y/o familiar para que haga preguntas y
exponga sus inquietudes.

5.Suelo adaptar el ritmo y velocidad de conversacion a la respuesta del paciente y/o
familiar cuando facilito informacion al ingreso.

6.Me pone nervioso facilitar informacion al paciente y/o familiar para obtener el
consentimiento informado.

7.Adapto la informacion sobre el ingreso a las respuestas verbales y no verbales del
paciente y/o familiar.

8.Es necesario explicar el procedimiento que voy a realizar al paciente y/o familiar.

9.Estoy nervioso cuando informo al paciente y/o familiar de como orientarse en la
unidad(horas de visita, rutinas).

10.Adapto la informacién sobre el alta que le facilito al paciente y/o familiar a sus
respuestas verbales y no verbales.
11.Conozco la informacion al ingreso que debo comunicar al paciente y/o familiar.

12.Estoy nervioso al identificar la comprension de los conocimientos o habilidades
necesarias del paciente y/o familiar para poner en practica después del alta.

13.Es necesario facilitar informacion al paciente y/o familiar sobre el procedimiento
que voy a realizar.

14.Suelo adaptar el ritmo y velocidad de conversacion a la respuesta del paciente y/o
familiar cuando facilito informacion sobre el alta.

15.Estoy nervioso cuando informo al paciente y/o familiar de los nombres del
médico y enfermera responsables.

16.Adapto la informacion que le facilito al paciente y/o familiar sobre el
procedimiento que voy a desarrollar a sus respuestas verbales y no verbales.

17.Estoy nervioso al facilitar informacion al paciente y/o familiar que le ayude a
prepararse para el alta.

18.Suelo explicar el procedimiento que le voy a realizar al paciente y/o familiar.

19.Estoy nervioso cuando informo al paciente y/o familiar de como colaborar
durante la realizacion del procedimiento.

20.Conozco la informacion sobre los cuidados de enfermeria al alta que debo
comunicar al paciente y/o familiar.

21.Es necesario reforzar y clarificar la informacion al paciente y/o familiar para
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obtener el consentimiento informado.

22.Me pone nervioso informar al paciente y/o familiar de como colaborar durante la
realizacion del procedimiento.

23.Suelo colaborar con otros miembros del equipo sanitario facilitando informacién
que permita la continuidad de cuidados.

24.Estoy nervioso cuando facilito informacion al ingreso al paciente y /o familiar.

25.Suelo informar al paciente y/o familiar de los nombres del médico y enfermera
responsables.

26.Estoy nervioso al facilitar la informacion sobre el alta de los cuidados de
enfermeria al paciente y/o familiar.

27.Es necesario informar al paciente y/o familiar de como colaborar durante la
realizacion del procedimiento.

28.Estoy nervioso cuando informo al paciente y/o familiar del modo de ponerse en
contacto con otros Servicios.

29.Suelo facilitar la informacion sobre el alta de los cuidados de enfermeria al
paciente y/o familiar.

30.Me pone nervioso informar al paciente y/o familiar sobre la forma en que puede
ayudar en la recuperacion.

31.Es importante informar al paciente y/o familiar de como contactar con otros
Servicios.

32.Me pone nervioso colaborar con otros miembros del equipo sanitario facilitando
informacién que permita la continuidad de cuidados.

33.Es necesario facilitar informacion al paciente y/o familiar para obtener el
consentimiento informado.

34.Estoy nervioso cuando informo al paciente y/o familiar sobre la forma en que
puede ayudar en la recuperacion.

35.Suelo comprobar que el paciente y/o familiar ha entendido la informacion al
ingreso que le he facilitado.

36.Es necesario facilitar informacion al paciente y/o familiar que le ayude a
prepararse para el alta.

37.Me pone nervioso cuando informo al paciente y/o familiar del modo de ponerse
en contacto con otros Servicios.

38.Suelo fomentar que el paciente y/o familiar me pregunte cuando facilito
informacion al ingreso en la unidad.

39.Considero que la informacién escrita puede apoyar la informacion sobre los
cuidados de enfermeria al alta que facilito al paciente y/o familiar, pero no es
suficiente.

40.Estoy nervioso cuando explico el procedimiento que voy a realizar al paciente y/o
familiar.

41.Es importante informar al paciente y/o familiar de como orientarse en la unidad (
horas de visita, rutinas).

42.Suelo comprobar que el paciente y/o familiar ha entendido la informacién sobre
el procedimiento que le voy a realizar.

43.Estoy nervioso cuando doy tiempo al paciente y/o familiar para que haga
preguntas y exponga sus inquietudes.

44 .Suelo informar al paciente y/o familiar de como orientarse en la unidad (horas de
visita, rutinas).

45.Me pone nervioso facilitar informacion al paciente y/o familiar que le ayude a
prepararse para el alta.

46.Es necesario informar al paciente y/o familiar sobre la forma en que puede ayudar
en la recuperacion.

47.Me pone nervioso facilitar informacion al ingreso al paciente y/o familiar.

48.Suelo reforzar y clarificar la informacion al paciente y/o familiar para obtener el
consentimiento informado.

49.Me pone nervioso facilitar la informacion sobre el alta de los cuidados de
enfermeria al paciente y/o familiar.

50.Suelo facilitar informacion al paciente y/o familiar para obtener el

208



Anexos.

consentimiento informado.

51.Es necesario facilitar la informacion sobre el alta de los cuidados de enfermeria al
paciente y/o familiar.

52.Me pone nervioso informar al paciente y/o familiar de los nombres del médico y
enfermera responsables.

53.Suelo comprobar que el paciente y/o familiar ha entendido la informacién sobre
el alta.

54.Es importante que el paciente y/o familiar sepan los nombres del médico y
enfermera responsables.

55.Suelo dejar tiempo al paciente y/o familiar para que haga preguntas y exponga
sus inquietudes.

56.Estoy nervioso cuando facilito informacion al paciente y/o familiar para obtener
el consentimiento informado.

57.Me pone nervioso identificar lo que el paciente y/o familiar ha entendido para
poner en practica después del alta.

58.Suelo facilitar informacion al paciente y/o familiar de como colaborar durante la
realizacion del procedimiento.

59.Me pone nervioso informar al paciente y/o familiar de como orientarse en la
unidad (horas de visita, rutinas).

60.Es necesario colaborar con otros miembros del equipo sanitario facilitando
informacion que permita la continuidad de cuidados.

61.Me pone nervioso explicar el procedimiento que voy a realizar al paciente y/o
familiar.

62. Suelo tratar de conocer lo que el paciente y/o familiar ha entendido para poner en
practica después del alta.

© 0 0 O o o o o o o o o
© 0 0 O o o o o o o o ©°o
© 0 0 o o o o o o o o o
© 0 0 O o o o o o0 o o o
© 0 0 O o o o o o o o o

IT) A continuacion se le presentan una serie de enunciados sobre aspectos relacionados con su practica

profesional. Por favor, indique su acuerdo con cada uno de los enunciados, teniendo en cuenta la siguiente

escala:
\ Totalmente en desacuerdo \ 1 | 2 | 3 | 4 l 5 \ Totalmente de acuerdo |

Por favor, al contestar marca la opcion correcta asi @ ynoasi @ @

1 2 3 4 5
1.La comprension por parte de la enfermera del estado emocional tanto de los
pacientes como de sus familias, es un componente importante en la relacion | QO O O O O
enfermera-paciente.
2.Los pacientes consideran importante que las enfermeras/os comprendan su estado 00 OO0 O
emocional, puesto que es algo terapéutico de por si.
3.Entender el lenguaje corporal es tan importante como la comunicacion verbal en la 00 OO0 O
relacion enfermera/o-paciente.
4.Los pacientes se sienten mejor cuando las enfermeras/os entienden sus sentimientos. OO0 O O O
5.Creo que la empatia es un factor terapéutico importante en el tratamiento médico. OO0 O 0 O
6.Las enfermeras/os deberian intentar entender lo que les ocurre a sus pacientes 00 OO0 O
prestando atencion a su comunicacion no verbal y al lenguaje corporal.
7.Las enfermeras/os deberian ponerse en el lugar del paciente al prestarle cuidados. OO0 O 0 O
8.El sentido del humor de las enfermeras/os contribuye a que el paciente mejore. OO0 O 0 O
9.La empatia es una habilidad terapéutica sin la cual el éxito del trabajo de la
enfermera/o es limitado. 00 O0O0 O
10.Las enfermeras/os deberian intentar pensar como sus pacientes para proporcionar
mejores cuidados. 0000 O
11.Las enfermedades de los pacientes pueden curarse solo mediante tratamiento
médico o quirtrgico, por lo tanto, los lazos emocionales de las enfermeras/osconsus | O O O O O
pacientes no tienen influencia significativa en el tratamiento médico o quirargico.
12.Preguntar al paciente sobre lo que ocurre en su vida personal no ayuda a entender
su malestar fisico. 0000 O
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13.Prestar atencion a las experiencias personales de los pacientes no influye en los
resultados del tratamiento.

14.Atender las emociones de los pacientes no es importante al realizar su valoracion.

15.No disfruto leyendo literatura no médica o de artes.
16.Es dificil ver las cosas desde la perspectiva del paciente porque somos personas
diferentes.

17.Es dificil para una enfermera/o ver las cosas desde la perspectiva del paciente.
18.La comprension de los sentimientos de los pacientes y sus familias por parte de las
enfermeras, no influye en el tratamiento médico o quirurgico.

19.Las enfermeras/os no deben establecer fuertes lazos personales entre sus pacientes
y familiares.

© ©0 O OO0 O
© OO OO0 O
© OO OO0 O
© OO OO0 O
© OO OO0 O

III) A continuacion se le presentan una serie de afirmaciones sobre sus emociones y sentimientos. Por
favor, indique cual considera que es su reaccion habitual en los siguientes enunciados redondeando el
numero que corresponda a su grado de acuerdo o desacuerdo, teniendo en cuenta la siguiente escala:

| Totalmente en desacuerdo \ 1 \ 2 \ 3 \ 4 \ 5 \ Totalmente de acuerdo |

Por favor, al contestar marca la opcion correcta asi ® y no asi @ ®

_.
)
w
N
(93

Presto mucha atencion a los sentimientos

Normalmente me preocupo mucho por lo que siento

Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones

Pienso que merece la pena prestar atencion a mis emociones y

estado de animo

Dejo que mis sentimientos afecten a mis pensamientos

Pienso en mi estado de animo constantemente

A menudo pienso en mis sentimientos

Presto mucha atencion a como me siento

9. Tengo claros mis sentimientos

10. Frecuentemente puedo definir mis sentimientos

11. Casi siempre sé como me siento

12. Normalmente conozco mis sentimientos sobre las personas

13. A menudo me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes
situaciones

14. Siempre puedo decir como me siento

15. A veces puedo decir cudles son mis emociones

16. Puedo llegar a comprender mis sentimientos

17. Aunque a veces me siento triste, suelo tener una visién optimista

18. Aunque me sienta mal, procuro pensar en cosas agradables

19. Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de la vida

20. Intento tener pensamientos positivos aunque me sienta mal

21. Sidoy demasiadas vueltas a las cosas, complicandolas, trato de
calmarme

22. Me preocupo por tener un buen estado de dnimo

23. Tengo mucha energia cuando me siento feliz

24. Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de animo

bl badiad e

XN

OO0 O OCOO0OO0OO0OO0OO0 O OOO0OOOOOO O 00O
OO0 O COO0OO0OO0OO0OO0 O OOO0OOOOOO O 00O
OO0 O OOO0OO0OO0OO0O0O O OOOOOOOO O 00O
OO0 O OCOO0OO0OO0OO0OO0 O OOO0OOOOOO O 00O
OO0 O OO0O0O0O0OO0O0O O OOO0OOOOOO O 00O

OBSERVACIONES
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B. Servicio:............cooiiiiii C. Tiempo que trabaja en dicho
SeIVICIO........ooviiiiiiiiiice
D. Experiencia asistencial: Afios............... Meses.......ccovevininnns

E. Experiencia docented Nunca he dado clase O He dado clase ocasionalmente [ Doy clase
habitualmente

F. Experiencia docente: Afios.......... Meses........
G. Sexo: O Mujer 0 Hombre H. Edad:............ I. Nivel de formacién: [ Grado/Diplomado O Master O
Doctorado

J. Situacion laboral: 0 Temporal O Interinidad O Plaza fija

K. ¢Ha recibido alguin curso especifico sobre como relacionarse con el paciente y/o familiares? (Ej:
Empatia, Inteligencia emocional,...) 0 No he recibido ningiin curso 3 He recibido algin curso (poca
formacién)d0 He recibido bastante formacion al respecto. En caso afirmativo, indique:

Tematica........ccooveeviiiiiiiiiiinns Duracion...................

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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Anexo II Cuestionario piloto

Deseamos conocer las actitudes de los profesionales de enfermeria hacia el derecho de informacion del
paciente. El cuestionario es ANONIMO, no hay respuestas correctas o incorrectas, le rogamos que

responda de acuerdo con SU VERDADERA OPINION.

D. Afios de experiencia asistencial............................

E. Experiencia docente[] Nunca he dado clase [ He dado clase ocasionalmente [ Doy clase
habitualmente

F. Sexo: 0 Mujer [0 Hombre G. Edad............. H. Nivel de formaciéon: [ Grado/Diplomado O
Master 3 Doctorado

1. Situacién laboral: [ Temporal 7 Interinidad [ Plaza fija
I) A continuacién le presentamos una serie de enunciados sobre los distintos momentos
informativos con los pacientes. Indique el grado de acuerdo desacuerdo con los mismos teniendo en

cuenta la siguiente escala:

| Totalmente en desacuerdo \ 1 \ 2 \ 3 \ 4 \ 5 \ Totalmente de acuerdo |

Por favor, al contestar marca la opcion correcta asi [ ] y no asi @ &

1.Es importante que el paciente y/o familiar sepan el nombre del médico y la
enfermera responsable de él.

2.Suelo informar al paciente y/o familiar del nombre del médico y enfermera
responsable de él.

3.Estoy relajado cuando informo al paciente y/o familiar del nombre del médico y
enfermera responsable de él.

4.Conozco la informacion que debo comunicar al paciente y/o familiar al ingreso.
5.Suelo informar al paciente y/o familiar de como contactar con otros Servicios del
hospital (Atencion al Paciente , el Servicio Religioso)

6.Estoy nervioso cuando informo al paciente y/o familiar de como orientarse en la
unidad (horas de visita, rutinas, las vias para poder hablar con el médico y enfermera
responsable de él y la forma de llamar al control de enfermeria).

7.Considero que las tecnologias de la informacion y comunicacion pueden ayudarme
a la hora de facilitar informacién al ingreso al paciente y/o familia.

8.Adapto la informacion sobre el ingreso a las respuestas verbales y no verbales de
pacientes y/o familiar.

9.Estoy nervioso cuando informo al paciente y/o familiar del nombre del médico y
enfermera responsable de él.

10.Suelo informar al paciente y/o familiar de cdmo orientarse en la unidad (horas de
visita, rutinas, las vias para poder hablar con el médico y enfermera responsable de ¢l
y la forma de llamar al control de enfermeria).

11.Es importante informar al paciente y/o familiar de como contactar con otros
Servicios del hospital (Atencion al Paciente, el Servicio Religioso).

12.Considero que la informacion escrita puede apoyar la informacion al ingreso que
facilito al paciente y/o familiar, pero no es suficiente.

13.Estoy relajado cuando informo al paciente y/o familiar del modo de ponerse en
contacto con ciertos Servicios del hospital, como el de Atencion al Paciente y el
Servicio Religioso.

14.Suelo fomentar que el paciente y/o familiar me pregunte cuando facilito
informacion al ingreso en la unidad.

15.Estoy relajado cuando informo al paciente y/o familiar de como orientarse en la
unidad (horas de visita, rutinas, las vias para poder hablar con el médico y enfermera

©O oo O O =
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responsable de él y la forma de llamar al control de enfermeria).

16.Es importante informar al paciente y/o familiar de como orientarse en la unidad
(horas de visita, rutinas, las vias para poder hablar con el médico y enfermera | O O O O O
responsable de él y la forma de llamar al control de enfermeria).

17.Estoy nervioso cuando informo al paciente y/o familiar del modo de ponerse en
contacto con ciertos Servicios del hospital, como el de Atencion al Paciente yel | O O O O O
Servicio Religioso.

18.Suelo comprobar que el paciente y/o familiar ha entendido la informacion al
ingreso que le he facilitado.

©)
©)
©)
©)
©)

19.Suelo adaptar el ritmo y velocidad de conversacion a la respuesta del paciente y/o

familiar cuando facilito informacion al ingreso. 0

20.Es necesario facilitar informacion general al paciente y/o familiar sobre el

procedimiento (cuando se realizard, donde tendra lugar, duracion esperadaypersona | O O O O O
que lo realizard).

21 Estoy relajado cuando explico el procedimiento al paciente y/o familiar. O O O O O
22.Suelo facilitar informacion al paciente y/o familiar sobre el procedimiento 000 O O
(experiencias previas, nivel de conocimientos, propdsitos, actividades previas).

23.Estoy nervioso cuando explico el procedimiento al paciente y/o familiar. O O O O O
24.Es r}e({esari(? facilitar informacion al paciente y/o familiar para obtener el 0O 0 OO0 O
consentimiento informado.

25.Considero que la informacion escrita puede apoyar la informacion sobre el 0O 00 O O
procedimiento que facilito al paciente y/o familiar, pero no es suficiente.

26.Conozco la informacién sobre el procedimiento que debo comunicar al paciente 0O 0 O O O

y/o familiar.

27.Estoy relajado cuando informo al paciente y/o familiar de las sensaciones que
experimentara durante la realizacién del procedimiento y de la mejor forma de
cooperar durante el mismo.

©)
©)
©)
©)
©)

28.Suelo adaptar el ritmo y velocidad de conversacion a la respuesta del paciente y/o

familiar cuando facilito informacion sobre el procedimiento 0 0 0 0 0
29.Es necesario dar tiempo al paciente y/o familiar para que haga preguntas y

exponga sus inquietudes. 6 06 0 0 O
30.Estoy nervioso cuando facilito informacion al paciente y/o familiar para obtener O 0 O O O

el consentimiento informado.

31.Considero que las tecnologias de la informacién y comunicacion pueden
ayudarme a la hora de facilitar informacion sobre el procedimiento al paciente y/o
familiar,

@)
@)
©)
@)
@)

32.Suelo  facilitar informacién general al paciente y/o familiar sobre el
procedimiento (cuando se realizara, donde tendra lugar, duracion esperada y persona
que lo realizard).

o
o
o
o
o

33.Estoy nervioso cuando informo al paciente y/o familiar de las sensaciones que

experimentara durante la realizacion del procedimiento y de la mejor forma de | O O O O O
cooperar durante el mismo.

34.Suelo explicar el procedimiento al paciente y/o familiar. O O O O O
35.Es necesario facilitar informacion al paciente y/o familiar sobre el procedimiento O 0 O O O
(experiencias previas, nivel de conocimientos, propdsitos, actividades previas).

36.Suelo facilitar informacion al paciente y/o familiar sobre la forma en que puede

ayudar en la recuperacion. 60 0 0 0 O
37.Estoy relajado cuando facilito informacion al paciente y/o familiar para obtener el

consentimiento informado. 0 0 0 0 O
38.Es necesario informar al paciente y/o familiar sobre la forma en que puede ayudar

en la recuperacion. 60 0 0 0 O
39.Estoy nervioso cuando informo al paciente y/o familiar sobre la forma en que

puede ayudar en la recuperacion. 0 0 0 0 O
40.Suelo facilitar  informacion al paciente y/o familiar para obtener el

consentimiento informado. 0 0 0 0 0
41.Adapto la informacion sobre el procedimiento que le facilito al paciente y/o

familiar a sus respuestas verbales y no verbales 6 06 0 0 O
42 Estoy relajado cuando doy tiempo al paciente y/o familiar para que haga 0O 0 O O O
preguntas y exponga sus inquietudes.

43.Suelo fomentar que el paciente y/o familiar me pregunte cuando facilito

informacion sobre el procedimiento 6 0 0 0 O
44 Es necesario informar al paciente y/o familiar de las sensaciones que

experimentara durante la realizacion del procedimiento y de la mejor formade | O O O O O

cooperar durante el mismo.
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45 Estoy relajado cuando informo al paciente y/o familiar sobre la forma en que
puede ayudar en la recuperacion.

46.Suelo comprobar que el paciente y/o familiar ha entendido la informacion sobre el
procedimiento.

47.Es necesario explicar el procedimiento al paciente y/o familiar.

48.Suelo reforzar y clarificar la informacion al paciente y/o familiar para obtener el
consentimiento informado.

49.Estoy nervioso cuando doy tiempo al paciente y/o familiar para que haga
preguntas y exponga sus inquietudes.

50.Suelo facilitar informacion al paciente y/o familiar de las sensaciones que
experimentara durante la realizacion del procedimiento y de la mejor forma de
cooperar durante el mismo.

51.Es necesario reforzar y clarificar la informacion al paciente y/o familiar para
obtener el consentimiento informado.

52.Suelo dejar tiempo al paciente y/o familiar para que haga preguntas y exponga sus
inquietudes.

53.Es necesario facilitar informacion al paciente y/o familiar que le ayude a
prepararse para el alta.

54.Conozco la informacién sobre los cuidados de enfermeria al alta que debo
comunicar al paciente y/o familiar.

55.Estoy nervioso al facilitar informacion al paciente y/o familiar que le ayude a
prepararse para el alta.

56.Es necesario colaborar con otros miembros del equipo sanitario facilitando
informacion que permita la continuidad de cuidados.

57.Suelo facilitar informacion al paciente y/o familiar que le ayude a prepararse para
el alta.

58.Estoy nervioso al colaborar con otros miembros del equipo sanitario facilitando
informacién que permita la continuidad de cuidados.

59.Es necesario facilitar la informacion sobre el alta de los cuidados de enfermeria al
paciente y/o familiar.

60.Estoy relajado al facilitar la informacion sobre el alta de los cuidados de
enfermeria al paciente y/o familiar.

61.Suelo facilitar la informacion sobre el alta de los cuidados de enfermeria al
paciente y/o familiar.

62.Considero que la informacion escrita puede apoyar la informacion sobre los
cuidados de enfermeria al alta que facilito al paciente y/o familiar, pero no es
suficiente.

63.Estoy relajado al facilitar informacion al paciente y/o familiar que le ayude a
prepararse para el alta.

64.Suelo colaborar con otros miembros del equipo sanitario facilitando informacion
que permita la continuidad de cuidados.

65.Adapto la informacion sobre la planificacion del alta que le facilito al paciente
y/o familiar a sus respuestas verbales y no verbales.

66.Estoy relajado al colaborar con otros miembros del equipo sanitario facilitando
informacion que permita la continuidad de cuidados.

67.Suelo fomentar que el paciente y/o familiar me pregunte cuando facilito
informacion sobre la planificacion del alta.

68.Estoy nervioso al facilitar la informacion sobre el alta de los cuidados de
enfermeria al paciente y/o familiar.

69.Suelo adaptar el ritmo y velocidad de conversacion a la respuesta del paciente y/o
familiar cuando facilito informacion sobre la planificacion del alta.

70.Estoy nervioso al identificar la comprension de los conocimientos o habilidades
necesarias del paciente y/o familiar para poner en practica después del alta.

71.Considero que las tecnologias de la informacién y comunicacion pueden
ayudarme a la hora de facilitar informacion sobre los cuidados de enfermeria al alta
al paciente y/o familiar.

72.Suelo identificar la comprension de los conocimientos o habilidades necesarias
del paciente y/o familiar para poner en practica después del alta.

73.Estoy relajado al identificar la comprension de los conocimientos o habilidades
necesarias del paciente y/o familiar para poner en practica después del alta.

74.Suelo comprobar que el paciente y/o familiar ha entendido la informacion sobre la
planificacion del alta.

75.Es necesario identificar la comprension de los conocimientos o habilidades
necesarias del paciente y/o familiar para poner en practica después del alta.
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II) A continuacion se le presentan una serie de enunciados sobre su percepcion de diferentes aspectos
relacionados con su practica profesional. Por favor, indique su acuerdo con cada uno de los enunciados, teniendo en

cuenta la siguiente escala:

\ Totalmente en desacuerdo \ 1 | 2 \ 3 | 4 \ 5 \ Totalmente de acuerdo |

Por favor, al contestar marca la opcion correcta asi [ ] y no asi @ &

1 2 3

9]

1.La comprension por parte de la enfermera del estado emocional tanto de los
pacientes como de sus familias, es un componente importante en la relacion
enfermera-paciente.

2.Los pacientes consideran importante que las enfermeras/os comprendan su estado
emocional, puesto que es algo terapéutico de por si.

3.Entender el lenguaje corporal es tan importante como la comunicacion verbal en la
relacion enfermera/o-paciente.

4.Los pacientes se sienten mejor cuando las enfermeras/os entienden sus
sentimientos.

@)
@)
@)
@)
@)

5.Creo que la empatia es un factor terapéutico importante en el tratamiento médico.
6.Las enfermeras/os deberian intentar entender lo que les ocurre a sus pacientes
prestando atencion a su comunicacion no verbal y al lenguaje corporal.

7.Las enfermeras/os deberian ponerse en el lugar del paciente al prestarle cuidados.

8.El sentido del humor de las enfermeras/os contribuye a que el paciente mejore.
9.La empatia es una habilidad terapéutica sin la cual el éxito del trabajo de la
enfermera/o es limitado.

10.Las enfermeras/os deberian intentar pensar como sus pacientes para proporcionar
mejores cuidados.

11.Las enfermedades de los pacientes pueden curarse s6lo mediante tratamiento
médico o quirargico, por lo tanto, los lazos emocionales de las enfermeras/os con sus
pacientes no tienen influencia significativa en el tratamiento médico o quirtirgico.
12.Preguntar al paciente sobre lo que ocurre en su vida personal no ayuda a entender
su malestar fisico.

13.Prestar atencion a las experiencias personales de los pacientes no influye en los
resultados del tratamiento

© O 00 O OO O O
© OO0 OO o o O
© O 00 OO O O O
© OO0 O OO0 O O
© 000 OO 0o O O

©)
©)
©)
©)
©)

14.Atender las emociones de los pacientes no es importante al realizar su valoracion.

15.No disfruto leyendo literatura no médica o de artes.
16.Es dificil ver las cosas desde la perspectiva del paciente porque somos personas
diferentes.

17.Es dificil para una enfermera/o ver las cosas desde la perspectiva del paciente.
18.La comprension de los sentimientos de los pacientes y sus familias por parte de
las enfermeras, no influye en el tratamiento médico o quirurgico.

19.Las enfermeras/os no deben establecer fuertes lazos personales entre sus pacientes
y familiares.

© OO O o000 O O
© OO0 O o0 o O
© OO O o0 O O
© OO O Oo0O0 O O
© OO O o0 o O
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IIT) A continuacion se le presentan una serie de afirmaciones sobre sus emociones y sentimientos. Por
favor, indique cual considera que es su reaccion habitual en los siguientes enunciados redondeando el
numero que corresponda a su grado de acuerdo o desacuerdo, teniendo en cuenta la siguiente escala:

[ Totalmente en desacuerdo | 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5[ Totalmente de acuerdo |

Por favor, al contestar marca la opcion correcta asi ® y no asi @ ®

Presto mucha atencion a los sentimientos

Normalmente me preocupo mucho por lo que siento

Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones

Pienso que merece la pena prestar atencion a mis emociones y

estado de animo

Dejo que mis sentimientos afecten a mis pensamientos

Pienso en mi estado de animo constantemente

A menudo pienso en mis sentimientos

Presto mucha atencion a como me siento

9. Tengo claros mis sentimientos

10. Frecuentemente puedo definir mis sentimientos

11. Casi siempre sé como me siento

12. Normalmente conozco mis sentimientos sobre las personas

13. A menudo me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes
situaciones

14. Siempre puedo decir como me siento

15. A veces puedo decir cuales son mis emociones

16. Puedo llegar a comprender mis sentimientos

17. Aunque a veces me siento triste, suelo tener una vision optimista

Elad B e

RIS

18. Aunque me sienta mal, procuro pensar en cosas agradables

19. Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de la vida

20. Intento tener pensamientos positivos aunque me sienta mal

21. Sidoy demasiadas vueltas a las cosas, complicandolas, trato de
calmarme

22. Me preocupo por tener un buen estado de animo

23. Tengo mucha energia cuando me siento feliz

24. Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de animo

OO0 O O0OO0OOO0OO0OO O OOOOOOOO O ObOoO =
OO0 O O0OO0OOO0OO0OO0O O OOOOOOOO O obOoON
OO0 O O0OO0OO0OO0OO0OO0O O OO0OOOOOO O OOOwWw
OO0 O O0OO0OO0OO0OO0OO O OOOOOOOO O ObOO»~
OO0 O O0OO0OOO0OO0OO0O O OOOOOOOO O OOOw
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Anexo III. Autorizacion comité ético de
investigacion de la universidad de valencia y de
los comités éticos de investigacion clinica de los

hospitales.

%GENERALITAT i DEPARTAMENT DE SALUT VALENCIA
R VALENCIANA ARNAU DE VILANOVA-LLIRIA

01/2016

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Reunidos los miembros del Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Armau
de Vilanova, en su sesidén del dia 27 de enero de 2016, y una vez estudiada la
documentacién presentada por M? Carmen Gimenez Espert, como investigador
principal, profesora de la Universidad Europea de Madrid , como miembros del equipo,
tiene a bien informar que el proyecto de investigacién titulado: “Actitudes de las
enfermeras ante el derecho de informacién del paciente y grado de conocimiento
de habilidades sociales” se ajusta a las normas deontolégicas establecidas para
tales casos.

Fecha de aprobacién de la Comisén de Investigacion: 18 de enero de 2016

Se emite dictamen favorable a la realizacion de dicho proyecto.

Y para que conste, lo firma en Valencia con fecha 27 de enero de dos mil dieciseis

o px =
/Fﬁcx Dr. Juan Carlos Andreu-Balleter
Presidente del CEIC

DEPARTAMENT DE SALUT DE VALENCIA -~ ARNAU DE VILANOVA - LLIRIA
Sant Climent, 12 - 46015 Valéncia - Teléfon 961-976000
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bay GENERA'_”AT DEPARTAMENT DE SALUT DE VALENCIA
A VALENCIANA DOCTOR PESET

A/A.: M* Carmen Giménez Espert
Enfermera

Diia. Pilar Codofier Franch, Secretaria del Comité Etico de Investigacién Clinica del
Hospital Universitario Dr. Peset.

CERTIFICA:

Que este comité en su reunién celebrada el dia 27 de Enero de 2016 ha evaluado y ha
aprobado las aclaraciones solicitadas del estudio titulado: Habilidades sociales y
actitudes hacia la icacion con el paciente de los profa les de enfermeria.

Proyecto de investigacién. Tesis doctoral Enfermeria
Cédigo Ceic: 136/15

CS 51

Avda. Gaspar Aguilar, 90 - 46017 Valéncia - Tel. 961 622 300 - Fax 961 622 501
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¥

consonc
HOSPTAL GENERAL
UNERSITA
ey

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Comisién de Investigacién

APROBACION PROYECTO DE INVESTIGACION

Esta Comision tras evaluar en su reunion de 26 de Enero de 2016 el Proyecto de Investigacion:
Titulo:
Actitudes de las enfermera ante el derecho de informacion del paciente y grado de conocimiento de habilidades
sociales
= -
IP.: M# Carmen Gimenez Espert Servicio/Unidad | Direccion enfermeria

Acuerda respecto a esta documentacion: |

- Que cumple con los requisitos exigidos por esta Comision para su realizacion, por tanto se decide su
APROBACION.

Los miembros que evaluaron esta documentacion:

Presente | Ausente Disculpa
Presidente  Dr. Ricardo Guijarro Jorge X |
Dr. Julio Cortijo Gimeno T X
Dra. Goizane Marcaida Benito X
Dr. Carlos Sanchez Juan X
Dra. Concha Redondo X
Dr. Emilio Lopez Alcina X
Dr. Alfonso Berrocal Jaime X
Dr. Julio Alvarez Pitti X
Dr. Miguel Armengot Carceller X
Diia. Angela Garrido Bartolomé X
Dr. Miguel Sanfeliu Giner =
Dra. Concha Riera
Dra. Amparo Esteban Reboll
Secretario D. Carlos Gil Santiago

Vocales

XX X X

Fdo. Dr. Ricardo Guijarro Jorge
Lo que comunico a efectos oportunos a martes, Presidente de la Comigion denvestigacion:
26 de enero de 2016:

1 CI-CHGUV
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HOSPITAL PARE JOFRE

Buenos dias M2 Carmen,

Disculpa por la tardanza en contestarte, pero no tenia datos para hacerlo hasta ahora.

La comision de docencia ya se ha reunido y ha decidido aprobar tu solicitud en relacién a la
recogida de datos para el proyecto de investigacidn de tu Tesis doctoral.

Un saludo
Isabel Rodriguez Floro
Directora de Enfermeria del Hospital Pare Jofré

HOSPITAL CLINICO
Hola M2 Carmen

Hablé ayer con la Directora de Enfermeria y me dijo que le habian dado el visto bueno a tu
investigacion.

Lo han derivado al adjunto de enfermeria, Luis Llorens para que lo coordine contigo.

Dra. Marta Peiro
Subdirectora Cientifica

Fundacion Investigacion Clinico de Valencia
Instituto de Investigacion Sanitaria INCLIVA
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HOSPITAL DE SAGUNTO

Protocolo de estudio clinico.

Titulo: Actitudes de las enfermeras ante el derecho de informacion del paciente y grado de

conocimiento de habilidades sociales.
Investigador Principal: Maria del Carmen Giménez Espert

Directores de Tesis: Dr Rafael Sales Orts Universidad de Valencia. Dr Vicente Javier Prado

Gascd Universidad Europea Valencia

El estudio se realizara en distintos hospitales publicos y privados de la Comunidad Valenciana.
Es un estudio en el que no se recogen datos de pacientes. Consiste en una encuesta anénima a

enfermeras de distintos hospitales.

El estudio tiene un dictamen favorable del Comité Etico de Investigacién en Humanos de la

Universidad de Valencia.

Por todo ello, el CEIC del hospital de Sagunto considera que este estudio no precisa evaluacion

del CEIC, ya que el estudio ha sido evaluado previamente con un dictamen favorable.

Se recomienda que la investigadora del estudio (Maria del Carmen Giménez Espert) se ponga
en contacto con Direccion de Enfermeria para poder establecer el procedimiento para
entrevistar a los profesionales de enfermeria que decidan participar el estudio sin interferir en

sus tareas asistenciales. La persona de contacto es Inmaculada Huguet.
Un saludo
Javier Abad Gimeno.
Secretario del CEIC

Secretario de la Comisién de Investigacidn
Hospital de Sagunto.
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Anexo IV. Modelos de compromiso de

confidencialidad y consentimiento informado.

1. Modelo de Confidencialidad

XXX, a XX de XXXXX de 2015
COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

De conformidad con lo establecido en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999,
de 13 de Diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal y a la normativa
Europea Vigente, le informamos que los datos de caracter personal que voluntariamente
nos facilite a través de los cuestionarios de la investigacion —Actitudes de las
enfermeras ante el derecho de informacion del paciente y grado de conocimiento de
habilidades sociales.”, seran incorporados a una base de datos confidencial.

La finalidad de esta base de datos es el archivo, gestion y andlisis de los mismos.

Su participacion es totalmente voluntaria y en cualquier momento puede decidir
abandonar el estudio.

Los investigadores del proyecto se comprometen a no compartir la informacion
requerida con otras instituciones.
Puede ejercer los derechos de rectificacion, cancelacion y oposicion a través de

la direccion de correo electrénico indicada (Rafael.Sales@uv.es), y podremos facilitarle
el ejercicio de sus derechos.

Le agradecemos su participacion voluntaria en este proyecto.

Un cordial saludo,

Fdo.:
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2. Modelo de Consentimiento Informado

XXX, a XX de XXXXX de 2015

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D/Dfia ..oooiiiiiiii , de ..... aflos de edad y con DNI n® ...........
manifiesta que ha sido informado/a de que la presente investigacion sigue la normativa de la
Declaracion de Helsinki de 1964 y de sus posteriores actualizaciones (la mas reciente hecha en
Brasil, octubre de 2013), asi mismo ha sido informado sobre los beneficios de la investigacion
—Actitudes de las enfermeras ante el derecho de informacion del paciente y grado de

conocimiento de habilidades sociales —

Manifiesta que también ha sido informado/a que sus datos personales seran
protegidos e incluidos en un fichero que debera estar sometido a y con las garantias de
laley 15/1999 de 13 de diciembre.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a participar

en esta investigacion.

Fecha:

Firma del participante:

Firma del investigador:
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Anexo V Cuestionario version final depurada
tras analizar las propiedades psicométricas

Deseamos conocer las actitudes de los profesionales de enfermeria hacia el derecho de informacion del
paciente. El cuestionario es ANONIMO, no hay respuestas correctas o incorrectas, le rogamos que

responda de acuerdo con SU VERDADERA OPINION.

I) A continuacion le presentamos una serie de enunciados sobre los distintos momentos informativos con
los pacientes. Indique el grado de acuerdo desacuerdo con los mismos teniendo en cuenta la siguiente

escala:

| Totalmente en desacuerdo | 1|2 [ 3| 4] 5 | Totalmente de acuerdo |

Por favor, al contestar marca la opcién correcta asi [ ] y no asi @ &

Factor 1. Afectivo

1.Estoy nervioso cuando informo al paciente y/o familiar sobre la forma en que
puede ayudar en la recuperacion.

2.Me pone nervioso cuando informo al paciente y/o familiar del modo de ponerse en
contacto con otros Servicios.

3.Estoy nervioso cuando explico el procedimiento que voy a realizar al paciente y/o
familiar

4.Estoy nervioso cuando doy tiempo al paciente y/o familiar para que haga
preguntas y exponga sus inquietudes.

5.Me pone nervioso facilitar informacion al paciente y/o familiar que le ayude a
prepararse para el alta.

6.Me pone nervioso facilitar informacion al ingreso al paciente y/o familiar..

7.Me pone nervioso facilitar la informacion sobre el alta de los cuidados de
enfermeria al paciente y/o familiar.

8.Me pone nervioso informar al paciente y/o familiar de los nombres del médico y
enfermera responsables.

9.Estoy nervioso cuando facilito informacion al paciente y/o familiar para obtener el
consentimiento informado.

10.Me pone nervioso identificar lo que el paciente y/o familiar ha entendido para
poner en practica después del alta.

11.Me pone nervioso informar al paciente y/o familiar de como orientarse en la
unidad (horas de visita, rutinas).

12.Me pone nervioso explicar el procedimiento que voy a realizar al paciente y/o
familiar.

Factor 2. Conativo

13.Suelo comprobar que el paciente y/o familiar ha entendido la informacion al
ingreso que le he facilitado.

14.Suelo fomentar que el paciente y/o familiar me pregunte cuando facilito
informacion al ingreso en la unidad.

15.Suelo informar al paciente y/o familiar de como orientarse en la unidad (horas de
visita, rutinas).

16.Suelo reforzar y clarificar la informacion al paciente y/o familiar para obtener el
consentimiento informado

17.Suelo facilitar informacion al paciente y/o familiar para obtener el
consentimiento informado

18.Suelo comprobar que el paciente y/o familiar ha entendido la informacion sobre
el alta.
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19.Suelo dejar tiempo al paciente y/o familiar para que haga preguntas y exponga
sus inquietudes.

20.Suelo facilitar informacion al paciente y/o familiar de cobmo colaborar durante la
realizacion del procedimiento.

21. Suelo tratar de conocer lo que el paciente y/o familiar ha entendido para poner en
practica después del alta.

Factor 3. Cognitivo

o
o
o
o
o

22.Es importante informar al paciente y/o familiar de como orientarse en la unidad (
horas de visita, rutinas).

23.Es necesario informar al paciente y/o familiar sobre la forma en que puede ayudar
en la recuperacion.

24 Es necesario facilitar la informacion sobre el alta de los cuidados de enfermeria al
paciente y/o familiar.

25.Es necesario colaborar con otros miembros del equipo sanitario facilitando
informacién que permita la continuidad de cuidados.

© O O O
© O o O
© O o O
© O O O
© O o O

II) A continuacion se le presentan una serie de enunciados sobre aspectos relacionados con su practica

profesional. Por favor, indique su acuerdo con cada uno de los enunciados, teniendo en cuenta la siguiente

escala:
[ Totalmente en desacuerdo | 1 [ 2 | 3 [ 4 | 5 | Totalmente de acuerdo |

Por favor, al contestar marca la opcién correcta asi @ ynoasi @ @

1 2 3 4 5
Factor 1. Toma de perspectiva
1.La comprension por parte de la enfermera del estado emocional tanto de los
pacientes como de sus familias, es un componente importante en la relacion [ QO O O O O
enfermera-paciente.
2.Los pacientes consideran importante que las enfermeras/os comprendan su estado 00 OO0 O
emocional, puesto que es algo terapéutico de por si.
3.Entender el lenguaje corporal es tan importante como la comunicacion verbal en la 00 OO0 O
relacion enfermera/o-paciente.
4.Los pacientes se sienten mejor cuando las enfermeras/os entienden sus sentimientos. OO0 O 0 O
5.Creo que la empatia es un factor terapéutico importante en el tratamiento médico. OO0 O O O
6.Las enfermeras/os deberian intentar entender lo que les ocurre a sus pacientes 00 OO0 O
prestando atencion a su comunicacion no verbal y al lenguaje corporal.
7.Las enfermeras/os deberian ponerse en el lugar del paciente al prestarle cuidados. OO0 O 0 O
8.El sentido del humor de las enfermeras/os contribuye a que el paciente mejore. OO0 O O O
9.La empatia es una habilidad terapéutica sin la cual el éxito del trabajo de la 00 OO0 O

enfermera/o es limitado.

Factor 2. Atencién Compasiva

11.Las enfermedades de los pacientes pueden curarse solo mediante tratamiento
médico o quirurgico, por lo tanto, los lazos emocionales de las enfermeras/os con sus
pacientes no tienen influencia significativa en el tratamiento médico o quirtrgico.
12.Preguntar al paciente sobre lo que ocurre en su vida personal no ayuda a entender
su malestar fisico.

13.Prestar atencion a las experiencias personales de los pacientes no influye en los
resultados del tratamiento.

oo O O
© o o O
o O O
© o o O
oo o O

14.Atender las emociones de los pacientes no es importante al realizar su valoracion.

Factor 3. Pensar como el paciente
16.Es dificil ver las cosas desde la perspectiva del paciente porque somos personas
diferentes.

®)
©)
©)
©)
©)

©)
©)
©)
©)
©)

17.Es dificil para una enfermera/o ver las cosas desde la perspectiva del paciente.
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IIT) A continuacion se le presentan una serie de afirmaciones sobre sus emociones y sentimientos. Por
favor, indique cual considera que es su reaccion habitual en los siguientes enunciados redondeando el
numero que corresponda a su grado de acuerdo o desacuerdo, teniendo en cuenta la siguiente escala:

[ Totalmente en desacuerdo | 1|2 [ 3| 4] 5 | Totalmente de acuerdo |

Por favor, al contestar marca la opcion correcta asi ® y no asi @ ®
1 2 3 4 5
Factor 1. Atencién emocional
1. Normalmente me preocupo mucho por lo que siento (6] (0] (0] (0] (0]
2. Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones (6] O (0] (6] (0]
3. Pienso que merece la pena prestar atencion a mis emociones y O o o O o
estado de animo
4. A menudo pienso en mis sentimientos (6] O (6] (6] (6]
5. Presto mucha atencion a como me siento (6] O (6] (6] (0]
Factor 2. Claridad emocional
6. Tengo claros mis sentimientos 0O O O O O
7.  Frecuentemente puedo definir mis sentimientos O O (¢} (¢} o
8. Casi siempre s¢ como me siento (0] (6] (0] (0] (0]
9. Normalmente conozco mis sentimientos sobre las personas (0] o (0] (0] (0]
10. A mer}udo me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes o o o o o
situaciones
11. Siempre puedo decir como me siento O O (¢} O O
12. A veces puedo decir cuales son mis emociones (0] (6] (0] (0] (0]
13. Puedo llegar a comprender mis sentimientos O O (¢} (¢} o
Factor 3. Reparacion emocional
14. Aunque a veces me siento triste, suelo tener una visién optimista 0O O O O O
15. Aunque me sienta mal, procuro pensar en cosas agradables 0O O O O O
16. Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de la vida O O (¢} (6} (¢}
17. Intento tener pensamientos positivos aunque me sienta mal O O O O O
18. Si doy demasiadas vueltas a las cosas, complicandolas, trato de 0 o 0 0 0
calmarme
19. Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de animo (0] O (0] (0] (0]
OBSERVACIONES
A. Centro donde trabaja:........... ...
B. Servicio:.............ocoi C. Tiempo que trabaja en dicho
ServiCio.............ccooiiiiii
D. Experiencia asistencial: Afios............... Meses.........ccoevviennn

E. Experiencia docenter] Nunca he dado clase 0 He dado clase ocasionalmente [ Doy clase
habitualmente

F. Experiencia docente: Afios.......... Meses........
G. Sexo: O Mujer 0 Hombre H. Edad.:............ I. Nivel de formacion: O Grado/Diplomado [ Master O
Doctorado

J. Situacién laboral: O Temporal O Interinidad O Plaza fija

K. ¢Ha recibido alguin curso especifico sobre como relacionarse con el paciente y/o familiares? (Ej:
Empatia, Inteligencia emocional,...) O3 No he recibido ningin curso [ He recibido algun curso (poca
formacién)d He recibido bastante formacion al respecto. En caso afirmativo, indique:

Tematica..........covovviiiiiiins Duracién...................
MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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