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Introduccién: La empatia es un constructo multidimensional que se
encarga de percibir las experiencias, inquietudes y perspectivas de
otra persona sin perder la referencia del propio yo. Se puede
modificar a través de su entrenamiento y de las experiencias vividas,

tanto de forma laboral como personal.

El instrumento mas ampliamente usado para su medicion es la
escala de Jefferson disenada originalmente para estudiantes de
medicina y posteriormente modificada para profesionales de la
salud y pacientes. Actualmente existe una version adaptada a

nuestro pais.

En el campo del cuidado de la salud, la Empatia, es la caracteristica
interpersonal mas valorada por profesionales y pacientes. La
Enfermeria es la profesion sanitaria que mas empatia dedica en su
contacto con los pacientes. Por tanto, el constructo empatico se
puede incluir en el curriculum de Enfermeria como una habilidad de

comunicacion clave.



Mas concretamente en la Enfermeria de Salud Mental, que basa la
mayoria de sus actuaciones en la terapia de comunicacién, la
empatia permite reducir las actitudes negativas hacia el paciente con
trastorno mental, es decir el estigma. Por ello, los enfermeros
Especialistas en Salud Mental son los profesionales sanitarios que,
junto a los psiquiatras, mejores actitudes demuestran hacia el
usuario con trastorno mental. Siendo dicha actitud uno de los
factores que se asocian a la empatia. Ademas, existe otro factor,
denominado burnout que se ha asociado negativamente, ya que se
evidencia que dificulta el comportamiento empatico. No obstante,
se ha demostrado que los niveles altos de empatia ejercen de factor

protector contra el burnout.

Objetivos: El objetivo principal del estudio es analizar el desarrollo
de la empatia y los factores asociados (burnout y actitud hacia los
pacientes mentales), ademas de caracteristicas socio-demograficas,
profesionales y académicas a lo largo de la trayectoria profesional
de los enfermeros de salud mental. Como objetivos especificos se

pretende determinar el grado de empatia y los factores asociados



en los tres grupos de estudio que corresponden con las diferentes
etapas de formacion del profesional sanitario en Salud Mental:
estudiantes de Enfermeria, Residentes de la especialidad de
enfermeria en Salud mental y profesionales de los Servicios de Salud
Mental. Ademas, se estudiaran las relaciones existentes entre las
distintas variables dentro de cada grupo de estudio y se comparara
cada variable en los diferentes grupos de estudio. Adicionalmente,
en el grupo de estudiantes de Enfermeria se determinara si existen
diferencias en las variables estudiadas antes y después de su paso

por las practicas de salud mental.

Sujetos: Se estudiaran tres grupos de poblacion correspondientes a
los alumnos del Grado en Enfermeria de la Universidad de Cadiz
(Grupo 1), los Enfermeros residentes de la especialidad de salud
mental a nivel nacional (Grupo 2) y los Enfermeros que trabajan en
dispositivos de salud mental de las areas sanitarias de los sistemas

de salud espanoles (Grupo 3).

Variables e instrumentos: Las variables a estudiar en los diferentes

grupos seran la empatia, el burnout, la actitud hacia los pacientes



mentales ademas de  caracteristicas  socio-demogrificas,
profesionales y académicas. Se usara para la medicion de la Empatia
la Jefferson Scale of Empathy (JSE). La escala Maslach Burnout
Inventory (MBI) medira el Burnout y la Actitud hacia el Paciente
Mental sera cuantificada por el instrumento Community Attitudes
towards Mental lliness (CAMI), todos ellos instrumentos validados

en la poblacion espanola.

Metodologia: El estudio se llevo a cabo en tres fases diferenciadas:

Fase I: Para esta fase, se diseno un estudio pseudoexperimental
con dos grupos de estudiantes del Grado de Enfermeria de la
Universidad de Cadiz. Para la obtencion de la muestra se realizé un
muestreo intencional no probabilistico y exhaustivo entre los
sujetos elegibles. Uno grupo estuvo conformado por sujetos que
realizaran las practicas en dispositivos de Salud Mental y el otro
grupo por aquellos que realizaron las practicas en otros
dispositivos. Se partio de una poblacion de estudio de 180
estudiantes matriculados en el Titulo de Grado en Enfermeria en la

Universidad de Cadiz, bien en centros propios o adscritos a esta. Se



intento incluir en la muestra todos los sujetos pertenecientes a la
poblacién diana y asi evitar sesgos. Finalmente, participé en el
estudio el 67,2% de la poblacion diana. A los sujetos de estudio se
les realizaron dos mediciones de las variables de estudio, antes del
inicio del periodo de practicas y posterior al periodo de practicas,
tanto para los que pasaron por los dispositivos de salud mental

como para los que pasaron por otros dispositivos diferentes.

Fase 2: Se realizdé un estudio observacional, prospectivo,
descriptivo, de corte transversal con el Grupo 2. Se realizé un
muestreo intencional no probabilistico en bola de nieve no
discriminatorio y exponencial para la obtencion de la muestra, con
el objetivo de obtener sujetos con las caracteristicas diferenciales
buscadas (criterios de inclusion) y de diversas procedencias
geograficas espanolas. Se utilizd este tipo de muestreo poblacional
exhaustivo en el intento de incluir en la muestra todos los sujetos
pertenecientes a la poblacion diana y asi evitar sesgos. Se partio de
una poblacion de estudio de 337 enfermeros internos residentes de

la especialidad de salud mental (EIR). La muestra obtenida



represent6 el 63,5% de la poblacion diana. Una vez reclutados, los
participantes completaron los instrumentos de evaluacion de las

variables de estudio.

Fase 3: Se realizdé un estudio observacional, prospectivo,
descriptivo, de corte transversal con el Grupo 3. Para la obtencion
de la muestra se realizé un muestreo intencional no probabilistico
en bola de nieve no discriminatorio y exponencial con el objetivo
de obtener sujetos con las caracteristicas diferenciales buscadas
(criterios inclusion) y de diversas procedencias geograficas
espanolas. Se parte de una poblacion de estudio de 4000
enfermeras que trabajan en los dispositivos de salud mental de las
areas sanitarias de los sistemas de salud de Espafa, segin la
estimacion realizada por la Asociacion Nacional de Enfermeria de
Salud Mental. En base a estos datos, se selecciond una muestra
aleatoria de 726 individuos como minimo. Una vez reclutados los
participantes completaron los instrumentos de evaluacion de las

variables de estudio.



Analisis: Previo al andlisis se evalu6 la normalidad de las variables a
través de las pruebas de Kolmogorov-Smirnov. La fiabilidad de las
escalas JSE, MBIl y CAMI se evalu6 utilizando el alfa de Cronbach.
Las variables cuantitativas se expresaron como medianas y rangos
intercuartilicos (IQR) ya que mostraron desviaciones significativas
de la distribucion normal al aplicar la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Las variables cuanlitativas se expresaron en frecuencias y
porcentajes. Las diferencias basales en las variables de
caracterizacion de la muestra entre los grupos pre y post practicas
de la fase | del estudio se compararon usando la prueba no
paramétrica de Wilcoxon. Las diferencias entre las variables
empatia, burnout y actitudes hacia los pacientes con trastorno
mental se compararon intergrupalmente mediante la prueba U de
Mann-Whitney. La correlacion entre las puntuaciones de JSE, MBI y
CAMI y de estos con las variables sociodemogrificas se evaluaron
calculando el coeficiente de correlacion por rangos de Spearman

(Rho).



Para las fases 2 y 3 se utilizaron los mismos estadisticos utilizados la
fase |. Adicionalmente, las comparaciones entre tres o mas grupos

se realizaron mediante la prueba de Kruskal-Wallis.

Las puntuaciones totales obtenidas en las variables de empatia,
burnout y actitudes hacia los pacientes mentales por los estudiantes
del grado de Enfermeria, enfermeros internos residentes de la
especialidad de salud mental (EIR) y enfermeras en dispositivos de

salud mental fueron comparadas mediante la prueba de Kruskal-

Wallis.

Todos los valores de p se basaron en una distribucion de dos colas
y un nivel de significacion de 0,05. El analisis estadistico se realizd
con la asistencia del programa SPSS version 27.0 para Windows

(IBM).

Resultados: En la fase | correspondiente al estudio de los alumnos
del Grado Universitario en Enfermeria de la Universidad de Cadiz
se observo que las practicas asistenciales realizadas en dispositivos
de salud mental por parte de los estudiantes del Grado en

Enfermeria no mostraron diferencias significativas (P>0,05) con las



variables de empatia y sus dimensiones, en comparacién con el
resto de dispositivos asistenciales. Ni con las de burnout y sus
dimensiones de ‘“cansancio emocional” y “despersonalizacion”
(P>0,05), en comparacion con el resto de dispositivos asistenciales.
Y tampoco mostraron diferencias significativas (P>0,05) con la
dimension de “benevolencia” y “salud mental en la comunidad” de
las actitudes hacia los pacientes con trastorno mental en
comparacion con el resto de dispositivos asistenciales. Sin embargo,
las practicas asistenciales realizadas en dispositivos de salud mental
por parte de los estudiantes del Grado en Enfermeria si mostraron
diferencias significativas (P<0,05) positivas en la dimension del
burnout “realizacion personal” en comparacion con el resto de
dispositivos  asistenciales y también mostraron diferencias
significativas (P<0,05) a su favor en las dimensiones de
“autoritarismo” y “restriccion social” de las actitudes hacia los
pacientes con trastorno mental en comparacion con el resto de

dispositivos asistenciales.



En la fase 2 correspondiente al estudio con residentes de
enfermeria de la especialidad de salud mental en Espana se observo
que la empatia y sus dimensiones aumentaron positivamente a lo
largo de la residencia como especialista en salud mental excepto en
la dimension “cuidado compasivo” en el sexo masculino que se
mantuvo estable. Por otro lado, el burnout y su dimension
“realizacion personal” aumentaron en el sexo masculino y la
dimension “despersonalizacién” aumenté en el sexo femenino a lo
largo de la residencia como especialista en salud mental, mientras
que la dimension “cansancio emocional” permanecio estable a lo
largo de la residencia como especialista en salud mental. Para
finalizar, las actitudes hacia el paciente con trastorno mental
mejoraron a lo largo de la residencia como especialista en salud
mental. Disminuyendo la “restriccion social” y el “autoritarismo” y

aumentando la “benevolencia” y la “salud mental en la comunidad”.

En la fase 3 correspondiente al estudio con enfermeros especialistas
de salud mental en Espana se observé que la empatia y sus

dimensiones aumentaron positivamente a lo largo de la experiencia



profesional como especialista en unidades de salud mental. El
burnout y sus dimensiones aumentaron a lo largo de la experiencia
profesional como especialista en unidades de salud mental excepto
la “realizacion personal” que disminuyo y para concluir las actitudes
hacia el paciente con trastorno mental mejoraron a lo largo de la
experiencia profesional como especialista en unidades de salud
mental, disminuyendo la “restriccion social” y el “autoritarismo” y

aumentando la “benevolencia” y la “salud mental en la comunidad”.

Conclusiones: El desarrollo de la empatia a lo largo de la
trayectoria académico-profesional (estudiantes, residentes, y
especialistas) ayuda a mejorar las actitudes positivas hacia los
pacientes que padecen un trastorno mental y hace que el burnout
aumente. Por otro lado, la empatia no ejerce de factor protector

contra el burnout en las muestras estudiadas.






Introduction: Empathy is a multidimensional construct that is
responsible for perceiving another person's experiences, concerns
and perspectives without losing reference to one's own self. It can
be modified through training and lived experience, both

occupationally and personally.

The most widely used instrument for its measurement is the
Jefferson scale originally designed for medical students and later
modified for health professionals and patients. Currently there is a

version adapted to our country.

In the field of health care, Empathy is the interpersonal
characteristic most valued by professionals and patients. Nursing is
the health profession that devotes most empathy in its contact with
patients. Therefore, the empathic construct can be included in the

nursing curriculum as a key communication skill.

More specifically in Mental Health Nursing, which bases most of its

actions on communication therapy, empathy allows to reduce



negative attitudes towards the patient with mental disorder, i.e.
stigma. For this reason, Mental Health Nurses are the health
professionals who, together with psychiatrists, show the best
attitudes towards the user with a mental disorder. This attitude is
one of the factors associated with empathy. In addition, there is
another factor, called burnout, which has been negatively
associated, as it has been shown to hinder empathic behaviour.
However, it has been shown that high levels of empathy act as a

protective factor against burnout.

Objectives: The main objective of the study is to analyse the
development of empathy and the associated factors (burnout and
attitude towards mental patients), as well as socio-demographic,
professional and academic characteristics throughout the
professional career of mental health nurses. The specific objectives
are to determine the degree of empathy and the associated factors
in the three study groups that correspond to the different stages of
training of mental health professionals: nursing students, mental

health nursing residents and mental health service professionals. In



addition, the existing relationships between the different variables
within each study group will be studied and each variable will be
compared in the different study groups. Additionally, in the group
of nursing students, it will be determined whether there are
differences in the variables studied before and after their passage

through the mental health practices.

Subjects: Three population groups will be studied corresponding to
the students of the Degree in Nursing of the University of Cadiz
(Group 1), the resident Nurses of the mental health speciality at
national level (Group 2) and the Nurses working in mental health
devices of the sanitary areas of the Spanish health systems (Group

3).

Variables and instruments: The variables to be studied in the
different groups will be empathy, burnout, attitude towards mental
patients in addition to socio-demographic, professional and
academic characteristics. The Jefferson Scale of Empathy (JSE) will
be used to measure empathy. The Maslach Burnout Inventory (MBI)

scale will measure Burnout and Attitude towards Mental Patients



will be quantified by the Community Attitudes towards Mental
lliness (CAMI) instrument, all of them validated instruments in the

Spanish population.
Methodology: The study was carried out in three distinct phases:

Phase |: For this phase, a pseudo-experimental study was designed
with two groups of students of the Nursing Degree of the
University of Cadiz. In order to obtain the sample, a non-
probabilistic and exhaustive purposive sampling was carried out
among the eligible subjects. One group was made up of subjects
who would do their internship in mental health facilities and the
other group was made up of those who did their internship in
other facilities. The study population consisted of 180 students
enrolled in the Bachelor's Degree in Nursing at the University of
Cadiz, either in their own centres or in centres affiliated to the
University. An attempt was made to include in the sample all
subjects belonging to the target population in order to avoid bias. In
the end, 67.2% of the target population participated in the study.

The study subjects underwent two measurements of the study



variables, before the start of the internship period and after the
internship period, both for those who spent time in mental health

facilities and for those who spent time in other facilities.

Phase 2: An observational, prospective, descriptive, cross-sectional,
descriptive study was conducted with Group 2. A non-probabilistic,
intentional, non-discriminatory and exponential snowball sampling
was used to obtain the sample, with the aim of obtaining subjects
with the differential characteristics sought (inclusion criteria) and
from different Spanish geographical origins. This type of exhaustive
population sampling was used in an attempt to include in the sample
all subjects belonging to the target population and thus avoid bias.
The starting point was a study population of 337 resident nurse
interns in the speciality of mental health (EIR). The sample obtained
represented 63.5% of the target population. Once recruited,
participants completed the assessment instruments for the study

variables.

Phase 3: An observational, prospective, descriptive, cross-sectional,

descriptive study was conducted with Group 3. In order to obtain



the sample, a non-probabilistic, intentional, non-discriminatory,
exponential snowball sampling was carried out with the aim of
obtaining subjects with the differential characteristics sought
(inclusion criteria) and from different Spanish geographical origins.
The starting point was a study population of 4000 nurses working
in mental health facilities in the health areas of the Spanish health
systems, according to the estimate made by the National
Association of Mental Health Nurses (Asociacion Nacional de
Enfermeria de Salud Mental). Based on these data, a random sample
of at least 726 individuals was selected. Once recruited, the
participants completed the instruments for the evaluation of the

study variables.

Analysis: Previous to the analysis, the normality of the variables was
assessed using the Kolmogorov-Smirnov tests. The reliability of the
JSE, MBI and CAMI scales was assessed using Cronbach's alpha.
Quantitative variables were expressed as medians and interquartile
ranges (IQR) as they showed significant deviations from the normal

distribution when applying the Kolmogorov-Smirnov test.



Quantitative variables were expressed as frequencies and
percentages. Baseline differences in sample characterisation
variables between the pre- and post-practice groups in phase | of
the study were compared using the Wilcoxon non-parametric test.
Differences between the variables empathy, burnout and attitudes
towards patients with mental disorders were compared intergroup
using the Mann-Whitney U-test. Correlation between JSE, MBI and
CAMI scores and of these with sociodemographic variables were

assessed by calculating Spearman's rank correlation coefficient

(Rho).

For phases 2 and 3, the same statistics used in phase | were used.
Additionally, comparisons between three or more groups were

performed using the Kruskal-Wallis test.

The total scores obtained on the variables of empathy, burnout and
attitudes towards mental patients by the undergraduate nursing
students, mental health nurse interns (EIR) and nurses in mental

health facilities were compared using the Kruskal-Wallis test.



All p-values were based on a two-tailed distribution and a

significance level of 0.05. Statistical analysis was performed with the

assistance of SPSS version 27.0 for Windows (IBM).

Results: In phase | corresponding to the study of the students of
the University Degree in Nursing at the University of Cadiz, it was
observed that the care practices carried out in mental health
facilities by the students of the Degree in Nursing did not show
significant differences (P>0.05) with the empathy variables and their
dimensions, in comparison with the rest of the care facilities. Nor
with burnout and its dimensions of "emotional exhaustion" and
"depersonalisation" (P>0.05), in comparison with the rest of the
healthcare devices. Nor did they show significant differences
(P>0.05) with the "benevolence" and "mental health in the
community" dimensions of attitudes towards patients with mental
disorders in comparison with other care settings. However, the
care practices carried out in mental health facilities by the students
of the Degree in Nursing did show significant differences (P<0.05)

positive in the burnout dimension "personal fulfilment" in



comparison with the rest of the care facilities and also showed
significant differences (P<0.05) in their favour in the dimensions of
"authoritarianism” and "social restriction" of attitudes towards
patients with mental disorders in comparison with the rest of the

care facilities.

In phase 2 of the study with mental health nursing residents in
Spain, it was observed that empathy and its dimensions increased
positively throughout the residency as a mental health specialist,
except for the dimension "compassionate care" in the male sex,
which remained stable. On the other hand, burnout and its
dimension "personal fulfilment" increased in the male sex and the
dimension ‘"depersonalisation" increased in the female sex
throughout the residency as a mental health specialist, while the
dimension "emotional exhaustion" remained stable throughout the
residency as a mental health specialist. Finally, attitudes towards the
mentally ill patient improved throughout the residency as a mental
health specialist. Social restraint" and "authoritarianism" decreased

and "benevolence" and "mental health in the community" increased.



In phase 3 of the study with mental health nurses in Spain, empathy
and its dimensions increased positively throughout the professional
experience as a specialist in mental health units. Burnout and its
dimensions increased throughout the professional experience as a
specialist in mental health units except for "personal fulfilment"
which decreased and to conclude, attitudes towards the patient
with mental disorder improved throughout the professional
experience as a specialist in mental health units. Social restraint”
and "authoritarianism" decreased and "benevolence" and "mental

health in the community" increased.

Conclusions: The development of empathy throughout the
academic-professional  trajectory (students, residents, and
specialists) helps to improve positive attitudes towards patients
suffering from a mental disorder and causes burnout to increase.
On the other hand, empathy does not act as a protective factor

against burnout in the samples studied.



Preambulo

Capitulo I: Introduccion 5

I.I Empatia 6

I.1.1 Definiciones y dimensiones de la empatia 6

I.1.2 Medicién de la empatia (N
I.1.3 Empatia en los profesionales sanitarios 13
I.1.4 Empatia en los estudiantes sanitarios 15
[.1.5 Empatia en Enfermeria 18
[.2 Burnout 20
1.2.1 Definiciones y dimensiones del burnout 20
1.2.2 Factores implicados en el burnout 24




|1.2.3 Medida del burnout

26

[.2.4 Burnout en las profesiones sanitarias (Enfermeria) 29
[.2.5 Empatia y Burnout 31
|.3 Estigma 33
[.3.1 Definicion de estigma y aspectos fundamentales 33
1.3.2 El estigma del paciente con trastorno mental 35
[.3.3 Tipos de estigma en salud mental 40
1.3.4 El estigma del paciente con trastorno mental en | 43
Espana

[.3.5 Instrumentos para la medicion del estigma 44
[.3.5.1 Instrumentos para la medicién del estigma social a | 44
nivel internacional

[.3.5.2 Instrumentos para la medicidn del estigma social a | 46

nivel nacional




|.3.6 Estigma en las profesiones sanitarias

46

[.3.7 Estigma en los estudiantes sanitarios 47
[.3.8 Empatia y estigma 48
| .4 Justificacion 49
Capitulo 2: Hipotesis y objetivos 51
2.1 Hipotesis 52
2.2 Objetivo principal 52
2.3 Objetivos secundarios 53
Capitulo 3: Metodologia 54
3.1. Exploracion de las variables del estudio en |56
estudiantes de enfermeria de la universidad de Cadiz

3.1.1 Diseno 56
3.1.2 Ambito de estudio 56




3.1.3 Participantes 56
3.1.3.1 Poblacion de estudio 56
3.1.3.2 Criterios de inclusion, exclusion y elegibilidad de | 57
la muestra

3.1.3.3. Criterio de finalizacién y retirada 57
3.1.3.4 Muestreo 58
3.1.3.5 Tamano de la muestra 59
3.1.3.6 Reclutamiento 59
3.1.4 Practicas asistenciales 59
3.1.5 Variables especificas de la fase 60
3.1.5.1 Variables de perfil sociodemografico 60
3.1.5.2 Variables académicas 60
3.1.5.3 Variables Instrumentos 61




3.2. Exploracion de las variables del estudio en | 62
enfermeras durante su periodo de formacion
especializada de salud mental en Espana

3.2.1 Diseno 62
3.2.2 Ambito de estudio 62
3.2.3 Participantes 62
3.2.3.1 Poblacion de estudio 62
3.2.3.2 Ciriterios de inclusion, exclusion y elegibilidad de | 63
la muestra

3.2.3.3 Muestreo 63
3.2.3.4 Tamano de la muestra 64
3.2.3.5 Reclutamiento 64
3.2.4 Variables especificas de la fase 65
3.2.4.1 Variables de perfil sociodemografico 65




3.2.4.2 Variables Profesionales 65
3.2.4.3 Variables Instrumento 65
3.3. Exploracion de las variables del estudio en | 66
enfermeras especialistas de salud mental en Espafa

3.3.1 Diseno 66
3.3.2 Ambito de estudio 66
3.3.3 Participantes 66
3.3.3.1 Poblacion de estudio 66
3.3.3.2 Ciriterios de inclusién, exclusién y elegibilidad de | 67
la muestra

3.3.3.3 Muestreo 67
3.3.3.4 Tamano de la muestra 68

3.3.3.5 Reclutamiento

68




3.3.4 Variables especificas de la fase 69
3.3.4.1 Variables de perfil sociodemogrifico 69
3.3.4.2 Variables Profesionales 69
3.3.4.3 Variables Instrumento 69
3.4. Variables e instrumentos comunes a todas las fases 70
3.5 Recoleccion de los datos 75
3.6 Andlisis de los datos 76
3.6.1 Codificacion de los datos 76
3.6.2 Analisis de los datos 76
3.7 Implicaciones éticas y/o de bioseguridad de la | 78
investigacion propuesta

3.7.1 Riesgos para las participantes 78
3.7.2 Garantia de participacion voluntaria 78




3.7.3 Garantia de participacion informada

79

3.7.4 Confidencialidad de los datos 79
3.7.5 Informacion a los participantes de los resultados del | 79
estudio

Capitulo 4: Resultados 8l
4.1 Exploracion de las variables del estudio en alumnos de | 82
enfermeria de la universidad de Cadiz

4.1.1 Descripcion de los participantes 82
4.1.2 Fiabilidad de los instrumentos 83
4.1.3 Empatia 86
4.1.3.1 Empatia. Dimension “Ponerse en el lugar del | 93
paciente”

4.1.3.2 Empatia. Dimension “Cuidado Compasivo” 96
4.1.3.3 Empatia. Dimension “Toma de Perspectiva” 100




4.1.4 Burnout 105
4.1.4.1 Burnout. Dimensién “Cansancio Emocional” 108
4.1.4.2 Burnout. Dimension “Despersonalizacion” (NN
4.1.4.3 Burnout. Dimensién “Realizacion Personal” 115
4.1.5 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental 120
4.1.5.1 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental. | 123
Dimension “Autoritarismo”

4.1.5.2 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental. | 126
Dimension “Benevolencia”

4.1.5.3 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental. | 130
Dimensién “Restriccion social”

4.1.5.4 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental. | 134
Dimensién “Salud Mental en la Comunidad”

4.2 Exploracion de las variables del estudio en enfermeras | 139

residentes de salud mental en Espanha




4.2.1 Descripcion de los participantes 139
4.2.2 Fiabilidad de los instrumentos 140
4.2.3 Empatia 142
4.2.3.1 Empatia. Dimension “Ponerse en el lugar del | 145
paciente”

4.2.3.2 Empatia. Dimensién “Cuidado Compasivo” 147
4.2.3.3 Empatia. Dimension “Toma de perspectiva” 149
4.2.4 Burnout 152
4.2.4.1 Burnout. Dimensién “Cansancio Emocional” 154
4.2.4.2 Burnout. Dimension “Despersonalizacion” 156
4.2.4.3 Burnout. Dimension “Realizacion Personal” 158
4.2.5 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental 161
4.2.5.1 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental. | 162




Dimension “Autoritarismo”

4.2.5.2 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental. | 164
Dimension “Benevolencia”

4.2.5.3 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental. | 167
Dimension “Restriccion social”

4.2.5.4 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental. | 169
Dimension “Salud Mental en la Comunidad”

4.3 Exploracion de las variables del estudio en enfermeras | 172
especialistas de salud mental en Espana

4.3.1 Descripcion de los participantes 172
4.3.2 Fiabilidad de los instrumentos 174
4.3.3 Empatia y dimensiones 176
4.3.4 Burnout y dimensiones 188
4.3.5 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental y | 195
dimensiones

4.4 Anadlisis comparativos entre los diferentes grupos de | 203




estudio

4.4.1 Empatia entre los diferentes grupos de estudio 203
44.1.1 Empatia. Dimensién “Ponerse en el lugar del | 206
paciente”

4.4.1.2 Empatia. Dimensién “Cuidado compasivo” 207
4.4.1.3 Empatia. Dimension “Toma de perspectiva” 208
4.4.2 Burnout en los diferentes grupos de estudio 209
4.4.2.1 Burnout. Dimension “Cansancio emocional” 210
4.4.2.2 Burnout. Dimensién “Despersonalizacion” 211
4.4.2.3 Burnout. Dimension “Realizacion personal” 212
4.4.3 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental | 213
entre los diferentes grupos de estudio

4.4.3.1 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental. | 214

Dimension “Autoritarismo”




4.4.3.2 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental.

Dimension “Benevolencia”

215

4.4.3.3 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental. | 216
Dimensién “Restriccion social”

4.4.3.4 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental. | 217
Dimensién “Salud mental en la comunidad”

Capitulo 5: Discusion 218
5.1 Discusion de las variables del estudio en todas las | 219
muestras

5.2 Limitaciones 239
5.3 Relevancia para la practica clinica 242
Capitulo 6: Conclusiones 244
6.1 Conclusiones en relacion a la hipotesis 245
6.2 Conclusiones en relacion al grupo de estudiantes de | 245

enfermeria de la universidad de Cadiz




6.2 Conclusiones en relacion al grupo de residentes de

enfermeria de la especialidad de salud mental en Espana

246

6.3 Conclusiones en relacion al grupo de enfermeras | 247
especialistas en salud mental

6.4 Conclusiones en relacion a la comparacion entre los | 248
diferentes grupos

Capitulo 7: Bibliografia 250
Anexos 294
Anexo |. Certificado de viabilidad cientifica y ética del | 295
proyecto

Anexo 2. Consentimiento informado-Informacion al | 296
participante

Anexo 3. Escala de la empatia de Jefferson 301
Anexo 4. Escala del burnout de Maslach 303
Anexo 5. Cuestionario de las actitudes hacia el paciente | 305

con trastorno mental




Anexo 6. Transferencia 308




Tabla |. Resumen componentes cognitivo, emocional y
conductual del estigma asociado a los trastornos

mentales, adaptacion de Corrigan y Watson

12

Tabla 2. Datos descriptivos demograficos de los Alumnos

de Enfermeria de la Universidad de Cadiz

83

Tabla 3. Alfa de Cronbach para los instrumentos
utilizados antes de las practicas asistenciales de los

Alumnos de Enfermeria de la Universidad de Cadiz.

84

Tabla 4. Alfa de Cronbach para los instrumentos
utilizados después de las practicas asistenciales de los

Alumnos de Enfermeria de la Universidad de Cadiz

85

Tabla 5. Asociacion entre la empatia, el sexo y las
practicas de los Alumnos de Enfermeria de la Universidad

de Cadiz

87

Tabla 6. Matriz de correlacion por rangos de Spearman

90




entre las variables de estudio antes de las practicas
asistenciales de los Alumnos de Enfermeria de la

Universidad de Cadiz

Tabla 7. Matriz de correlacion por rangos de Spearman
entre las variables de estudio después de las practicas
clinicas generales de los Alumnos de Enfermeria de la

Universidad de Cadiz

91

Tabla 8. Matriz de correlacion por rangos de Spearman
entre las variables de estudio después de las practicas
clinicas en salud mental de los Alumnos de Enfermeria de

la Universidad de Cadiz

92

Tabla 9. Asociacion entre la dimension “Ponerse en el
Lugar del Paciente”, el sexo y las practicas de los

Alumnos de Enfermeria de la Universidad de Cadiz

94

Tabla 10. Asociacion entre la dimension “cuidado

compasivo”, el sexo y las practicas de los Alumnos de

98




Enfermeria de la Universidad de Cadiz

Tabla I I. Asociacion entre la dimension “toma de
perspectiva”’, el sexo y las practicas de los Alumnos de

Enfermeria de la Universidad de Cadiz

102

Tabla 12. Asociacion entre el burnout, el sexo y las
practicas de los Alumnos de Enfermeria de la Universidad

de Cadiz

106

Tabla 3. Asociacion entre la dimension “cansancio
emocional”, el sexo y las practicas de los Alumnos de

Enfermeria de la Universidad de Cadiz

109

Tabla 14. Asociacién entre la dimension
“despersonalizacion”, el sexo y las practicas de los

Alumnos de Enfermeria de la Universidad de Cadiz

113

Tabla 15. Asociacion entre la dimension “realizacion
personal”, el sexo y las practicas de los Alumnos de

Enfermeria de la Universidad de Cadiz

17




Tabla 16. Asociacion entre las actitudes hacia el paciente
con trastorno mental, el sexo y las practicas de los

Alumnos de Enfermeria de la Universidad de Cadiz

121

Tabla |7. Asociacion entre la dimension “autoritarismo”,
el sexo y las practicas de los Alumnos de Enfermeria de la

Universidad de Cadiz

124

Tabla 18. Asociacion entre la dimension “benevolencia”,
el sexo y las practicas de los Alumnos de Enfermeria de la

Universidad de Cadiz

128

Tabla 19. Asociacidn entre la dimension “restriccion
social”, el sexo y las practicas de los Alumnos de

Enfermeria de la Universidad de Cadiz

132

Tabla 20. Asociacion entre la dimension “salud mental
comunitaria”, el sexo y las practicas de los Alumnos de

Enfermeria de la Universidad de Cadiz

136

Tabla 21. Datos descriptivos y demograficos de los

140




enfermeros residentes de salud mental en Espana.

Tabla 22. Alfa de Cronbach para los instrumentos
utilizados en los enfermeros residentes de salud mental

en Espana

141

Tabla 23. Asociacion entre la empatia, el sexo y los ahos
de residencia de los enfermeros residentes de salud

mental en Espana

142

Tabla 24. Matriz de correlacion por rangos de Spearman
entre las variables de estudio de los enfermeros

residentes de salud mental en Espana

144

Tabla 25. Asociacién entre la dimension “Ponerse en el
Lugar del Paciente”, el sexo y los afios de residencia de

los enfermeros residentes de salud mental en Espana

146

Tabla 26. Asociacion entre la dimension “Cuidado
Compasivo”, el sexo y los anos de residencia de los

enfermeros residentes de salud mental en Espana

148




Tabla 27. Asociacion entre la dimension “Toma de
Perspectiva”, el sexo y los anos de residencia de los

enfermeros residentes de salud mental en Espana

150

Tabla 28. Asociacion entre el burnout, el sexo y los ahos
de residencia de los enfermeros residentes de salud

mental en Espana

153

Tabla 29. Asociacion entre la dimensién “Cansancio

I”

Emocional”, el sexo y los anos de residencia de los

enfermeros residentes de salud mental en Espana

155

Tabla 30. Asociacién entre la dimension
“Despersonalizacion”, el sexo y los anos de residencia de

los enfermeros residentes de salud mental en Espana

157

Tabla 31. Asociacion entre la dimension “Realizacion
Personal”, el sexo y los ahos de residencia de los

enfermeros residentes de salud mental en Espana

159

Tabla 32. Asociacion entre las actitudes hacia el paciente

161




con trastorno mental, el sexo y los ahos de residencia de

los enfermeros residentes de salud mental en Espana

Tabla 33. Asociacion entre la dimension “Autoritarismo”,
el sexo y los anos de residencia de los enfermeros

residentes de salud mental en Espana

163

Tabla 34. Asociacion entre la dimension “Benevolencia”,
el sexo y los anos de residencia de los enfermeros

residentes de salud mental en Espana

165

Tabla 35. Asociacion entre la dimensidon “Restriccion

I”

Social”, el sexo y los anos de residencia de los

enfermeros residentes de salud mental en Espana

168

Tabla 36. Asociacion entre la dimension “Salud Mental en
la Comunidad”, el sexo y los anos de residencia de los

enfermeros residentes de salud mental en Espana

170

Tabla 37. Datos descriptivos demograficos y laborales de

los enfermeros especialistas en salud mental en Espana

173




Tabla 38. Alfa de Cronbach para los instrumentos
utilizados en los enfermeros especialistas en salud mental

en Espana

175

Tabla 39. Asociacion entre la empatia, sus dimensiones y
las variables sociodemograficas de los enfermeros

especialistas en salud mental en Espana

178

Tabla 40. Matriz de correlacién por rangos de Spearman
entre las variables de estudio de los enfermeros

especialistas en salud mental en Espana

186

Tabla 41. Asociacidn entre el burnout, sus dimensiones y
las variables sociodemogrificas de los enfermeros

especialistas en salud mental en Espana

190

Tabla 42. Asociacion entre las actitudes hacia el paciente
con trastorno mental, sus dimensiones y las variables

sociodemograficas

197

Tabla 43. Comparacion de los puntajes de las diferentes

204




escalas y sus dimensiones segun el nivel académico




Figura |. Diagrama de cajas de los puntajes de la Empatia | 88
en funcion del género, del grupo y el tiempo

Figura 2. Diagrama de cajas de los puntajes de la | 95
dimension: Ponerse en el lugar del paciente en funcion

del género, del grupo y el tiempo

Figura 3. Diagrama de cajas de los puntajes de la | 99
dimension: Cuidado compasivo en funcién del género,

del grupo y el tiempo

Figura 4. Diagrama de cajas de los puntajes de la | 103
dimension: Toma de perspectiva en funcion del género,

del grupo y el tiempo

Figura 5. Diagrama de cajas de los puntajes del Burnout | 107
en funcion del género, del grupo y el tiempo

Figura 6. Diagrama de cajas de los puntajes de la | 110




dimension: Cansancio emocional en funcion del género,

del grupo y el tiempo

Figura 7. Diagrama de cajas de los puntajes de la | 114
dimension: Despersonalizacion en funcion del género,

del grupo y el tiempo

Figura 8. Diagrama de cajas de los puntajes de la | 118
dimension: Realizacion personal en funcidn del género,

del grupo y el tiempo

Figura 9. Diagrama de cajas de los puntajes de las | 122
actitudes hacia el paciente con trastorno mental en
funcidn del género, del grupo y el tiempo.

Figura 10. Diagrama de cajas de los puntajes de la | 125
dimension: Autoritarismo en funcion del género, del
grupo y el tiempo

Figura |1. Diagrama de cajas de los puntajes de la | 129

dimension: Benevolencia en funcion del género, del




grupo y el tiempo

Figura 12. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension: Restriccion social en funcion del género, del

grupo y el tiempo

133

Figura 13. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension: Salud mental en la comunidad en funcion del

género, del grupo y el tiempo

137

Figura 14. Diagrama de cajas de los puntajes de la

Empatia en funcion del género y los anos de residencia

143

Figura 15. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension: Ponerse en el lugar del paciente en funcion

del género y los anos de residencia

146

Figura 16. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension: Cuidado compasivo en funcion del género y

los anos de residencia

149




Figura 17. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension: Toma de perspectiva en funcion del género y

los anos de residencia

151

Figura 18. Diagrama de cajas de los puntajes del Burnout | 153
en funcion del género y los anos de residencia

Figura 19. Diagrama de cajas de los puntajes de la | I55
dimension: Cansancio emocional en funcion del género y

los anos de residencia

Figura 20. Diagrama de cajas de los puntajes de la | 157
dimension: Despersonalizacion en funcion del género y

los anos de residencia

Figura 21. Diagrama de cajas de los puntajes de la | 159
dimension: Realizacién personal en funcion del género y

los anos de residencia

Figura 22. Diagrama de cajas de los puntajes de las | 162




Actitudes hacia el paciente con trastorno mental en

funcion del género y los anos de residencia

Figura 23. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension: Autoritarismo en funcion del género y los

anos de residencia

164

Figura 24. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension: Benevolencia en funcion del género y los

anos de residencia

166

Figura 25. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension: Restriccion social en funcion del género y los

ahos de residencia

168

Figura 26. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension: Salud mental en la comunidad en funcion del

género Yy los afnos de residencia

170

Figura 27. Diagrama de cajas de los puntajes de la

Empatia en funcion del género (A), grupos de edad (B),

182




anos como enfermero (C) y anos en salud mental (D)

Figura 28. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension: Ponerse en el lugar del paciente en funcién
del género (A), grupos de edad (B), anos como

enfermero (C) y anos en salud mental (D)

182

Figura 29. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension: Cuidado compasivo en funcion del género
(A), grupos de edad (B), anos como enfermero (C) y

anos en salud mental (D)

183

Figura 30. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension: Toma de perspectiva en funcién del género
(A), grupos de edad (B), anos como enfermero (C) y

anos en salud mental (D)

183

Figura 31. Diagrama de cajas de los puntajes del Burnout
en funcion del género (A), grupos de edad (B), ahos

como enfermero (C) y anos en salud mental (D)

192




Figura 32. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension: Cansancio emocional en funcién del género
(A), grupos de edad (B), anos como enfermero (C) y

afos en salud mental (D)

192

Figura 33. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension: Despersonalizacion en funcion del género
(A), grupos de edad (B), anos como enfermero (C) y

anos en salud mental (D)

193

Figura 34. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension: Realizacion personal en funcion del género
(A), grupos de edad (B), anos como enfermero (C) y

anos en salud mental (D)

193

Figura 35. Diagrama de cajas de los puntajes de
Actitudes hacia el paciente con trastorno mental en
funciéon del género (A), grupos de edad (B), afios como

enfermero (C) y afos en salud mental (D).

199




Figura 36. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension: Autoritarismo en funcion del género (A),
grupos de edad (B), ahos como enfermero (C) y afios en

salud mental (D).

199

Figura 37. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension: Benevolencia en funcion del género (A),
grupos de edad (B), ahos como enfermero (C) y anos en

salud mental (D).

200

Figura 38. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension: Restriccion social en funcion del género (A),
grupos de edad (B), anos como enfermero (C) y anos en

salud mental (D)

200

Figura 39. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimensién: Salud mental en la comunidad en funcion del
género (A), grupos de edad (B), anos como enfermero

(C) y anos en salud mental (D)

201




Figura 40. Diagrama de cajas de los puntajes de la

Empatia en funcion del nivel académico

205

Figura 41. Diagrama de cajas de los puntajes de la | 206
dimension “Ponerse en el lugar del paciente” en funcion

del nivel académico

Figura 42. Diagrama de cajas de los puntajes de la | 207
dimension “Cuidado compasivo” en funcion del nivel
académico

Figura 43. Diagrama de cajas de los puntajes de la | 208
dimension “Toma de perspectiva” en funcién del nivel
académico

Figura 44. Diagrama de cajas de los puntajes del burnout | 209
en funcién del nivel académico

Figura 45. Diagrama de cajas de los puntajes de la | 210

dimension “Cansancio emocional” en funcion del nivel




académico

Figura 46. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension “Despersonalizacion” en funcion del nivel

académico

211

Figura 47. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension “Realizacion personal” en funcion del nivel

académico

212

Figura 48. Diagrama de cajas de los puntajes de las
actitudes hacia el paciente con trastorno mental en

funcion del nivel académico

213

Figura 49. Diagrama de cajas de los puntajes de la
dimension “Autoritarismo” en funcion del nivel

académico

214

Figura 50. Diagrama de cajas de los puntajes de la

dimension  “Benevolencia” en funcion del nivel

215




académico

Figura 51. Diagrama de cajas de los puntajes de la | 216
dimension “Restriccion social” en funciéon del nivel

académico

Figura 52. Diagrama de cajas de los puntajes de la | 217
dimension “salud mental en la comunidad” en funcién

del nivel académico







AE

Agotamiento Emocional

CAMI Community Attitudes towards Mental lliness

CAMI-A  Dimension “Autoritarismo” del Community Attitudes
towards Mental Iliness

CAMI-B  Dimension “Benevolencia” del Community Attitudes
towards Mental lllness

CAMI-RS Dimension  “Restriccion  social” del Community
Attitudes towards Mental lliness

CAMI- Dimensién “ldeologia de salud mental en la comunidad”

SMC del Community Attitudes towards Mental lliness

CE Cansancio Emocional

DP Despersonalizacion

EC Preocupacion empatica

EIR Enfermero Interno Residente




FS

Fantasia

IRI Interpersonal Reactivity Index

JSPE Escala Jefferson para la Empatia

JSPE-CC  Dimensién “Cuidado compasivo” de la Escala Jefferson
para la Empatia

JSPE-LP  Dimension “Poner en el lugar del paciente” de la Escala
Jefferson para la Empatia

JSPE-TP  Dimension “Toma de perspectiva” de la Escala Jefferson
para la Empatia

MBI Maslach Burnout Inventory

MBI-CE  Dimension “Cansancio emocional” del Maslach Burnout
Inventory

MBI-DP  Dimension “Despersonalizacion” del Maslach Burnout
Inventory

MBI-RP  Dimension “Realizacion personal” del Maslach Burnout
Inventory

OMI Opinions about Mental lliness Scale




OMS Organizacion Mundial de la Salud

PD Malestar personal

PT Toma de perspectiva

RP Realizacion personal







La relacion entre el personal de enfermeria y el paciente es un
elemento fundamental en la practica asistencial del colectivo
enfermero, denominandose relacion terapéutica (Melero-Lacasia
y Garcia-Orellan, 2016; Vidal Blan et al., 2009). A lo largo del
tiempo, las competencias de enfermeria han ido evolucionando vy,
con ellas, la relacion terapeutica entre el paciente y la enfermera
(Bautista-Rodriguez, 2015). Actualmente, uno de los elementos
esenciales de este tipo de relacion es la denominada empatia
(Vaghee et al, 2017). La empatia de los profesionales sanitarios es
la caracteristica interpersonal mejor valorada por los profesionales
y usuarios de los sistemas de salud (Kelm et al. 2014). Por ello, ha
sido objeto de estudio con el fin de mejorar el desempeno laboral

de las enfermeras y su interaccion con los pacientes (Ahrweiler et

al., 2014; Geyer et al., 2018).

Cabe destacar que, segun el estudio de Petrucci et al. (2016) la
Enfermeria es la profesion sanitaria que mas empatia profesa en su
relacion con los pacientes. Se considera una habilidad de
comunicacion clave para la Enfermeria (Vaghee et al, 2017), y
diversos estudios sobre la empatia se han centrado en sus

profesionales (Bourgault et al., 2015).

Otro de los aspectos a considerar en la relacion terapéutica y que,

segun los estudios, muestra una asociacion con la empatia, es el




sindrome de burnout, que se considera un factor estresor del
profesional y se ha relacionado con una disminucion de la
satisfaccion del paciente (Summers., 2020). Se ha evidenciado que
los anos trabajados, la experiencia de estrés, la falta de tiempo, el
contacto con otros profesionales y la presion asistencial dificultan
en el profesional sanitario las interacciones empaticas y hace que
aumente el burnout (Ferri et al,, 2015). Entre el 30% y el 40% de los
enfermeros en todo el mundo experimentan este sindrome (West
et al, 2018). Debido a ello, se originan problemas en Ila
comunicacion y una comprension deficiente de las necesidades de
los pacientes (West et al., 2018). Frente a esto hay evidencia de que
los niveles altos de empatia actian como factor protector contra el

burnout (Thirioux et al., 2016).

Actualmente, la Enfermeria ha desarrollado e implementado
especialidades propias de su area de trabajo. Entre ellas destaca la
especialidad de Enfermeria de Salud Mental, la cual se define como
el campo de la Enfermeria que se encarga del cuidado de personas
de todas las edades con algin trastorno mental. Los enfermeros
especializados en esta area reciben formacion en terapias
psicoldgicas, relacion terapéutica y administracion de medicacion
psiquiatrica (Ministerio Sanidad y Consumo, 1987). La relacion
terapéutica y por tanto la empatia, son especialmente importantes
en el drea de la salud mental debido a la vulnerabilidad de los

pacientes con trastornos mentales (Fradelos et al., 2015; Gerace et




al., 2018, Tippin and Maranzan., 2019). Tanto es asi que, en esta
area a las relaciones terapéuticas con los pacientes se les llama
vinculo terapéutico (Triana, 2017). Las personas que padecen un
trastorno mental tienen que convivir con el prejuicio de la

estigmatizacion por parte de la sociedad y la cultura en la que viven.

Se considera estigma en salud mental a la respuesta negativa
emocional, conductual o cognitiva hacia una persona con un
trastorno mental (Corrigan, 2000, 2002; Link y Phelan, 2001). El
estigma del paciente con trastorno mental es un factor importante
que hay que trabajar con las personas con enfermedades psiquicas y
con el resto de la sociedad para intentar disminuirlo ya que esto
supone un handicap en sus ambientes sociales, laborales y familiares
(Corrigan y Wassel 2008; Patten et al. 2016). Actualmente existen
investigaciones en torno al estigma hacia los pacientes con
trastorno mentales en entornos sanitarios, observandose que los
profesionales también estigmatizan a los pacientes psiquiatricos
(Patten et al., 2016), factor que dificulta las relaciones terapéuticas
con los mismos. A pesar de lo expuesto, los enfermeros
especialistas en salud mental son los profesionales sanitarios, junto
con los psiquiatras, que mayor empatia y mejores actitudes
profesan al usuario con trastorno mental (Fradelos et al., 2015;
Gerace et al,, 2018). Es por ello que, la empatia en los enfermeros

de salud mental es un elemento clave que segun Tippin y Maranzan




(2019) que ayuda a reducir el estigma hacia los pacientes con

trastorno mental.

El estudio de la empatia y de sus factores asociados (burnout y
actitud hacia el paciente mental) es fundamental para comprender y
potenciar la relacion terapéutica entre Enfermeria y los pacientes
con trastorno mental (Ahrweiler et al,, 2014; Attar y Chandramani,

2012; Vaghee et al., 2018).




CAPITULO I: INTRODUCCION

En este capitulo se realiza una revisién de los conceptos bdsicos que conforman
esta tesis doctoral, asi como los principios que han servido de marco de

referencia a la investigacion.




El concepto de empatia sigue siendo en la actualidad dificil de
definir, ya que es una entidad compleja con consistencia en si misma
y a la vez multidimensional. No existe consenso en la literatura para
dar una unica definicion, y podemos encontrarnos con diferentes
términos que han sido objeto de debate desde la primera vez que
se comenz6 a estudiar. Esto puede observarse en los articulos
actuales, ya que todos mencionan la gran variedad de significados
con que cuenta el término, y la discrepancia entre quienes lo

definen (Olivera Ryberg, 2010).

A pesar de la dificultad para hallar un concepto Unico y medir la
empatia a lo largo de la historia, el constructo empatico ha
generado confusion, llegando algunos autores a calificar la definicion
de empatia como “escurridiza” y “resbaladiza”, e incluso se llegd a
proponer eliminar el término o cambiarlo por uno menos ambiguo
y mas claro y facil de entender (Sulzer et al., 2016; Kestenbaum et
al., 1989; Basch, 1983; Eisenberg y Strayer, 1987; Levy, 1997). Sin
embargo, el término sigue vigente en la actualidad porque el estudio
de la empatia permite profundizar en el estudio de las emociones
que subyacen a la naturaleza humana y “ser comprendido por los

demas” es una necesidad basica del ser humano (Kunyk, 2001).




Debemos incurrir en la historia del origen del término para un
mejor entendimiento de la evolucién del mismo y el por qué del

debate existente sobre el concepto.

El término empatia tiene su origen etimoldgico en la figura de
Robert Vischer, fildsofo aleman que us6é formalmente el término
einflihlung a finales del siglo XIX para intentar expresar los
sentimientos que se perciben al observar las obras de arte (Davis,
1996). Fue Theodor Lipps en 1903, quien comenzé a usar el
término einflihlung desde un punto de vista psicolégico como la
tendencia natural a sentirse dentro de lo que se percibe o se
imagina y que permite reconocer la existencia del otro (Lipps,
1903). Posteriormente, Sigmund Freud en 1913, us6 el término
aleman para su teoria de la identificacion, mediante la cual el ser
humano a través de la identificacion con los demas, puede construir
su propia personalidad. En ella describe que las identificaciones son
mas adecuadas cuando se hacen con einfiihlung, es decir, cuando se
logra alcanzar el punto de vista de otra persona, haciéndose asi mas

armoniosa la relacion con otros (Stracheys, 1953).

Mientras el término aleman einflihlung se estaba usando en ciertos
sectores, fue traducido al inglés “empathy” para ser utilizado en el
campo de la psicologia experimental de Estados Unidos. El primero
en usarlo fue el psicdlogo experimental inglés Tichener en 1909
(Wispé, 1987). La definio como la capacidad de poder sentir en

primera persona o comprender desde dentro lo que la otra




persona siente (Tichener, 1909). Asi del término inglés, se derivo el

francés “empathic” y el castellano “empatia”.

Zahn-Waxler en 1990 incluye en la definicion de empatia el
componente afectivo y cognitivo, dando origen a dos corrientes
principales entre quienes consideran la empatia como una respuesta
afectiva o emocional del ser humano y quienes toman el concepto

desde un punto de vista cognitivo.

La empatia cognitiva se ha definido como la capacidad de reconocer
lo que el otro piensa o siente (Baron-Cohen y Wheelwright, 2004)
y la empatia afectiva o emocional, como la capacidad de sentir una
emocion apropiada en respuesta a los pensamientos o sentimientos

del otro (Cox et al,, 2012).

Es por ello que la discusién acabo centrandose en la dicotomia
iconsiste la empatia en “ponerse mentalmente en el lugar del otro”
o, por el contrario, estd relacionada con “sentir la emocion de

forma vicaria”? (Fernandez-Pinto et al., 2008; Guilera, 2008).

Sin embargo, los autores contemporaneos abandonaron la division
entre aquellos dos tipos de empatia y buscaron llegar a una
definicion unica. Para ello, comenzaron a elaborar definiciones mas
amplias, y todas coinciden en que abarca un espectro de fenébmenos
que van desde la generacion de sentimientos de preocupacion por
otras personas a experimentar emociones que coinciden con las

emociones de otros individuos (Usher, 201 1).




Sin embargo, aunque su definicion y conceptualizacién ha variado
considerablemente en los ultimos 50 afos (Batson, 2009), la
definicion de Carl Rogers en 1959, creador de la terapia basada en
el cliente, sigue siendo la mas usada en el ambito clinico y ahade lo

siguiente:

“La empatia es percibir el marco de referencia interior de
otra persona con precision y con los componentes emocionales
que le pertenecen, como si uno mismo fuera esa persona, pero sin

perder nunca la condicion de como si”’ (Rogers, 1959).

Es decir, sin perder nunca la caracteristica personal de ser uno

mismo. A esto ultimo, se le llama la perspectiva del yo.

Actualmente a la empatia se la considera un constructo
multidimensional (Mason y Bartal, 2010) que fue mencionado por
primera vez en estos términos por Davis (1980) quien agrupo las
dimensiones cognitiva y afectiva, creando una definicion mas

integradora.

“Conjunto de dimensiones que incluyen los procesos de

ponerse en el lugar del otro y respuestas afectivas y no afectivas”

Davis propuso una vision multidimensional de la Empatia que
obtuvo una amplia aceptacion en el mundo académico. Este mismo
autor concreto el concepto creando un instrumento para medirla,

el “Interpersonal Reactivity Index (IRI)” (Davis, 1983). El término




multidimensional hace referencia a la pluralidad de dimensiones que

tiene la empatia y por ello, la pluralidad de maneras de entenderla.

La empatia ademas puede ser analizada desde dos vertientes: la
capacidad y la destreza empadtica, ambas dimensiones ligadas a la

persona.

La primera dimension entiende a la empatia como una capacidad
inherente al ser humano desde su nacimiento y presente en su
posterior desarrollo. Esta capacidad no varia en el tiempo a pesar
del devenir de los anos, las experiencias y las tareas de aprendizaje

(Neumann et al., 2009).

La segunda dimension nos remite a la empatia como una destreza
que esta en continuo desarrollo, capaz de modificarse, entrenarse y
variar su cuantia a lo largo del tiempo a través de las experiencias
vividas, tanto de forma laboral como personal. (Mennenga et al.,
2016). Una revision sobre el entrenamiento en empatia concluyo
que la formacion y el entrenamiento de la empatia es posible y
tiende a ser eficaz dando lugar a una mayor destreza empatica (van

Berkhout y Malouff, 2016).

Los estudios recientes de empatia se basan en la destreza,
dimension que puede ser objeto de modificacion a lo largo del

tiempo, y al estudio de sus variaciones (Berg et al., 201 |; Mennenga

et al,, 2016; Petrucci et al,, 2016).




Al mismo tiempo que se desarrollaba el concepto de empatia,
fueron surgiendo distintos instrumentos de medida que, debido a la
dificultad para conceptualizar el término, también tuvieron

dificultades a la hora de cuantificar o medir su presencia.

Algunos autores citan la primera herramienta creada para su
medicion al instrumento realizado por Dymond en 1949
(Fernandez-Pinto et al., 2008). Este instrumento introdujo por
primera vez el termino denominado “role-taking” o adopcién de
perspectiva en la conceptualizacion de la empatia, senalando
Dymond que consiste en una habilidad para transportarse hacia los
pensamientos y sentimientos de los demas (1949). Esta escala

requeria horas para su aplicacion y carecia de precision.

Un hito especialmente relevante fue cuando comenzaron a crearse
escalas acordes a las definiciones de empatia que guardaban relacion
con la multidimensionalidad del constructo. Una de las primeras
fue el denominado Interpesonal Reactivity Index (IRI) de Davis en
1980 (Mestre et al., 2004) que mostré poca consistencia en alguna

de las dimensiones de la empatia (Fernandez-Pinto et al., 2008).

Podemos anadir que esta escala, a pesar de conseguir aunar los
componentes cognitivos con los emocionales, es la encargada de
medir la empatia como una capacidad inherente al ser humano por

lo que no varia o muy dificilmente podria variar en el tiempo.




Sin embargo, el instrumento mas ampliamente usado para
cuantificar la empatia teniendo en cuenta su multidimensionalidad y
entendiendo la empatia como una destreza, es decir como un
constructo que se puede entrenar a lo largo del tiempo, segln los
estudios de Mennenga et al. (2016) y de Petrucci et al. (2016) es la

escala de Jefferson para la empatia (JSPE).

La JSPE fue disehada por el grupo de la Universidad de Jefferson del
Centro de Investigacion en Educacion y Atencion Médica,
originalmente para estudiantes de medicina (Hojat et al.,, 2001) vy,
posteriormente modificada para profesionales de la salud y
pacientes (Hojat et al., 2001). La Escala fue construida en base a una
revision bibliografica del mismo grupo, usando dimensiones de
escalas previas como la de IRIl (Mestre et al., 2004). Inicialmente fue
un instrumento para el lenguaje en inglés con amplia literatura
referente a estudios del ambito clinico, cuya autenticidad vy
confiabilidad han sido considerablemente demostradas en diversos

paises (Yu y Kirk, 2009).

Por otro lado, fue aprobada por primera vez en la lengua castellana
por la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn en Monterrey, en
México y en Venezuela por la Universidad de Carabobo, en
Valencia (Alcorta- Garza et al., 2005). Actualmente en Espana existe

una version validada a nuestro idioma (Blanco et al., 2018).




La JSPE fue reconocida como una herramienta con una base de
evidencia suficiente para avalar su uso (Yu y Kirk, 2009). Fue creada
para complacer la necesidad de evaluar la empatia de los
estudiantes y los profesionales sanitarios de medicina. El
instrumento ha demostrado tener una alta consistencia interna y

una fiabilidad cercana al 90%.

El encuentro entre un paciente y un profesional es el escenario
central de la atencidon sanitaria que, realizada con empatia, se
considera un elemento basico de todas las relaciones asistenciales
(Yu Y Kirk, 2009). La empatia es la caracteristica interpersonal
principal de las profesiones sanitarias, valorada tanto por los
profesionales como por sus pacientes, siendo ademas deseable en
todas las carreras de ciencias de la salud (Geyer et al., 2018). Los
profesionales de la salud objetivan que la empatia se estimula a
través del vinculo con los pacientes y la subrayan como elemento
importante en la relacion terapéutica (Ahrweiler et al, 2014).
Tanto es asi, que el entrenamiento de empatia, que ha menudo se
realizado a través de cursos después de obtener la titulacion
sanitaria, hace que los profesionales ayuden a los pacientes a tomar
mejores decisiones con respecto a su patologia y sus cuidados
(Parkin et al., 2014). Por ello, es un valor necesario para todas las
profesiones asistenciales, teniendo particular relevancia en el area

de la Enfermeria (Cowin y Johnson, 2015).




Como se ha comentado anteriormente, los beneficios que conlleva
la empatia en los contextos asistenciales vienen demostrados por
multitud de estudios que evidencian que es positiva para el
bienestar de los pacientes y la adecuada relacién profesional (Ickes,
2009; Lelorain et al.,, 2012). Asi, los elevados niveles de empatia del
profesional sanitario estan relacionados con una mayor satisfaccion
de los pacientes y con resultados clinicos positivos (Kelm et al,
2014; Rakel et al., 2011) como la disminucion del sufrimiento
psicolégico, un mejor autoconcepto y una disminucién de la

ansiedad y la depresion (Canale et al., 2012).

Los hallazgos indican que existe una distincion empatica por sexos
donde las mujeres son mas empaticas que los hombres (De Biasio
et al, 2016; Gleichgerrcht y Decety, 2013; Ferri et al, 2015;

Petrucci et al,, 2016).

A medida que el profesional comprenda lo que el paciente piensa y
siente, mejor sera la atencion que le pueda ofrecer (Alcorta-Garza
et al.,, 2005). Por ello, las conductas empaticas de los profesionales
no solo mejoran el cuidado de los pacientes, si no que estimulan el
vinculo terapéutico y hacen que los procesos patologicos remitan
en menor tiempo (Ahrweiler et al,, 2014; Attar y Chandramani,
2012; Parkin et al., 2014; Rakel et al,, 2011). Asi mismo, se la ha
relacionado con un menor agotamiento en el cuidador, ya sea

profesional o no, y una reduccion del coste sanitario (Epstein et al.,

2005; Hunt et al., 2017).




Por ello, la empatia en los profesionales sanitarios puede
considerarse un arte que necesita ser aprendido y no se consigue
solamente con clases tedricas o guias practicas. Mejorar la empatia
supone observar el comportamiento de otros que la practican;
aprender con el ejemplo y con la reflexion y, sobre todo, aprender
con el paciente, una fuente inagotable de lecciones empaticas.
Ademas, segun algunos autores, la empatia también se puede
aprender con la vida personal y con las diversas manifestaciones del
arte, entre ellas, la literatura y el cine (Moreto y Gonzalez-Blasco,

2009).

Dentro del area sanitaria, la profesion que mas ejerce la empatia y a

la vez es mas empatica es la Enfermeria (Petrucci et al., 2016).

No todo son aspectos positivos alrededor de la empatia, gran
cantidad de investigaciones nos muestran como la empatia decrece
a lo largo del tiempo, bien durante la realizacion de los estudios
sanitarios (Cowin y Johnson, 2015; Geyer et al., 2018; Ferri et al,
2015) o bien durante el ejercicio de la carrera profesional

(Ahrweiler et al., 2014; Ferri et al., 2015).

El estudiante universitario es un ser social que estd en constante
transformacion, se transforma de acuerdo a las necesidades que se
presentan en su recorrido vital y se encuentra constituido por

multiples procesos que retroalimentan su identidad personal y




estudiantil. Cada uno de ellos entra a la universidad con una
trayectoria escolar, vivencias personales, familiares y sociales
previas, que marcan su sentido educativo, sus representaciones y
recreaciones simbolicas en funcion de su experiencia escolar

(Matus, 201 3).

Las Facultades de Ciencias de la Salud actuales observan el continuo
entre la enfermedad y la curacion desde la perspectiva del paciente,

tratando al individuo de manera holistica.

En la atencion de calidad centrada en el paciente, se requiere que
desde la etapa de estudiantes se aprenda a interactuar con todos
los factores relacionados con el paciente y entre ellos, la empatia

juega un papel primordial.

Las instituciones universitarias estan centrando su interés en las
intervenciones educativas para desarrollar y mantener la empatia en
los estudiantes de ciencias de la salud como cualidad, en beneficio
de la atencion integral del paciente y de las buenas relaciones en el
equipo de salud. Segun Hojat (2009) se han propuesto diferentes
estrategias durante la formacion médica, extrapolables a la ciencia
enfermera. Una de ellas es el entrenamiento en habilidades
interpersonales (Suchman et al. 1997), que pretendia entrenar en el
reconocimiento de las emociones negativas, preocupaciones Yy
experiencias del paciente, para asi poder explorarlas, comunicarlas

y generar en el paciente el sentimiento de comprensién. Los




estudiantes que participaron en talleres tedrico-practicos sobre
habilidades de comunicacion mejoraron las puntuaciones de
empatia (Fernandez-Olano et al., 2008). Un estudio realizado en
estudiantes de tercero de medicina, mostré niveles
significativamente mas altos de empatia en alumnos que tuvieron un
entrenamiento en esta variable mediante pacientes simulados
respecto a los que no lo realizaron (Wundrich et al,, 2017). Hojat
et al. (2011) propuso trabajar con los estudiantes de medicina
mediante cuatro casos clinicos, el concepto de orientacion
empatica “entender” versus orientacion simpatica ‘“sentir” 'y
propuso también la discusion en grupo de los aspectos a mejorar.
De nuevo Hojat et al. (2013) presentd anos después un estudio en
dos fases mediante la observacion en formato video de entrevistas
clinicas y su posterior discusion en grupos focales, mostrando que
la empatia se lograba mantener a lo largo del tiempo. A través de
la observacion, sin intervencion en la entrevista clinica, los
estudiantes aprendieron a ver los pacientes como personas, no
como numeros ni como enfermedades y la mayoria el ellos
afirmaron haber experimentado empatia (Henry-Tillman et al,

2002).

Otra de las estrategias propuestas para el desarrollo de la empatia
la conforma el denominado curriculum oculto, formado a partir de
modelos de conducta, como pueden ser los companeros, los

profesores dentro del aula y los tutores clinicos durante sus




practicas en dispositivos sanitarios (Shapiro, 2000), dando como
origen modelos de conducta positivos o negativos segun su

comportamiento.

La Enfermeria es una profesion con base cientifica, holistica y su
esencia abarca los cuidados, autbnomos y en colaboracion, que se
prestan a las personas de toda condicion, incluyendo la promocion
de la salud, prevencion de enfermedades y, fundamentalmente, el
cuidado de pacientes entre otras funciones relacionadas con la
salud. El concepto de cuidado ha ido evolucionando debido a las
relaciones que se desarrollan entre el usuario que necesita los
cuidados y la enfermera (Bautista, 2015). Sin embargo, la sociedad
actual intenta humanizar el cuidado del paciente con la finalidad de
sensibilizar al profesional de la salud ante los problemas
psicosociales del usuario. Por otro lado, la ciencia y la tecnologia
estan avanzando, deshumanizando la labor de los profesionales de
salud. La deshumanizacion en la atencidon sanitaria parte de la
indiferencia ante las necesidades emocionales y espirituales de los
pacientes, incluyendo también el olvido de la capacidad de decision
de los pacientes como principales protagonistas de sus procesos de

salud.

Como cualidad fundamental de la Enfermeria, la empatia es valorada

como tal por los estudiantes y, por ello, se percibe un aumento de




esta en los primeros anos de carrera y una posterior disminucion a
partir de las practicas (Cowin y Johnson, 2015). Segun el estudio de
Petrucci et al. (2016) la Enfermeria es la profesion sanitaria que mas
empatia profesa en su contacto con los pacientes. Por tanto, el
constructo empatico se puede incluir en el curriculum de
Enfermeria como una habilidad de comunicacién clave (Doyle et al,,

2014; Vaghee et al., 2017).

En la relacion enfermera-paciente se crea un vinculo especial entre
la persona que tiene ciertas necesidades especificas de cuidado y la
enfermera, que gracias al trato cercano con el paciente y al uso de
la empatia, puede responder con sensibilidad al sufrimiento del
otro, enfocandose en el alivio y beneficio del paciente, es decir en

su cuidado (Triana, 2017).

Concretamente, en la Enfermeria de Salud Mental, que basa la
mayoria de sus actuaciones en la terapia de comunicacion (Szpak y
Kameg, 2013), la empatia permite reducir las percepciones internas
de inferioridad entre las personas con trastornos mentales al hacer
que el paciente tenga una sensacion de valor, respeto y aceptacion,

es decir, permite reducir el estigma (Vaghee et al., 2018).




El concepto de sindrome de estar quemado o popularmente
denominado con el anglicismo “Burnout” de aqui en adelante,
comienza en la década de los 60. Concretamente en 1975, con la
definicion del psiquiatra Herbert Freudenberger, conocido como el
padre del burnout, observo en su estudio sobre el trabajo de los
voluntarios de una clinica para adictos en Nueva York, un cuadro
psicosocial en el que el trabajador desprende una sensacion de
fracaso, una existencia agotada que resulta de una sobrecarga por
exigencias de energia, recursos personales o fuerza del trabajador,
todo lo anterior asociado a un contexto laboral (Schaufeli et al,

2009; Freudenberger, 1974).

Fue en el afo 1976 cuando los hallazgos de Maslach y Jackson
(1981a; Maslach, 1976), identifican una sintomatologia con las
mismas caracteristicas que las definidas por autores anteriores en
una investigacion centrada en profesionales de medicina, trabajo
social, y personal de enfermeria, entre otros; observando que los
profesionales con trabajos relacionados con entornos de ayuda
afrontaban el estrés laboral, junto a sus efectos negativos, mediante
el distanciamiento con el usuario. Esto se plantea como un

problema en la relacion con el trabajo y, habitualmente, con un

20




problema con los companeros profesionales. Hecho que afectaba a

su situacion laboral y sociofamiliar (Maslach et al., 1996).

Gracias a los primeros estudios, el burnout acabd definido
(Maslach, 2003; Maslach y Jackson, 1986) como un proceso
tridimensional en el que la primera dimension en aparecer son los
altos niveles de agotamiento emocional (AE) seguido de forma
secuencial de despersonalizacion (DP) y por ultimo culmina en una
baja realizacion personal (RP) (Sarsangi et al.,, 2015; Schaufeli et al.,

2009).

A continuacion, se describen cada una de las dimensiones que

condicionan la triada del burnout:

I. Por agotamiento emocional (AE) se entiende la situacion
en la que los trabajadores sienten que ya no pueden dar mas de si
mismos a nivel afectivo. Es una situacion de agotamiento de la
energia, una sensacion de estar emocionalmente agotado debido al
contacto diario y mantenido con personas a las que hay que
atender como objeto de trabajo (Maslach y Jackson, 1981b).
Algunos autores también informan que existe una sensacion de
esfuerzo fisico por encima de lo normal y de cansancio emocional
con la situacion que se esta viviendo laboralmente (Salanova y
Llorens, 2008). Es necesario remarcar que en la versién espanola

del Maslach Burnout Inventory (MBI) (Seisdedos, [997) esta
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dimensién se traduce como ‘“cansancio emocional”. Sin embargo,

son validos ambos términos.

Entre sus manifestaciones podemos encontrar que se verbaliza con
frases como “no puedo mas”, y lleva al individuo que la padece a un
agotamiento de sus propios recursos y herramientas emocionales y
a la aparicion de sintomas como cefalea, insomnio, fatiga, falta de
energia, reacciones impulsivas, dolor de espalda, taquicardia e

hipertension, entre otros (Diaz-Muhoz, 2005; Ksiazek et al., 201 1).

2. La despersonalizacién (DP) se define como el desarrollo
de actitudes y sentimientos con caracter negativo, como el cinismo
hacia las personas a las que va destinada los resultados de tu trabajo
(Maslach y Jackson, 1981b). Estas actitudes frias y respuestas
provistas de cinismo hacia los pacientes, también pueden ir dirigidas
hacia los companeros de trabajo o a la propia institucion (Breso et

al., 2007; Salanova y Llorens, 2008; Schaufeli y Salanova, 2007).

En la traduccion al espanol realizada por Seisdedos (1997), el

término mas aceptado en espanol es “despersonalizacion”.

Entre sus manifestaciones podemos encontrar que se verbaliza con
frases como “no me importa”, y puede llegar a producir en el
individuo que la padece conflictos y agresiones profesional-paciente

o paciente-profesional, e incluso predispone al maltrato o
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negligencia profesional, como consecuencia del endurecimiento de

la afectividad que se llega a padecer (Gil-Monte y Peiro, 1999).

3. La falta de realizacién personal (RP) en el trabajo se
define como la tendencia de los profesionales a evaluarse
negativamente, la cual afecta a la habilidad en la realizacion del
trabajo y las relaciones con las personas a las que se atiende. Los
trabajadores se sienten descontentos consigo mismo e insatisfechos

con sus resultados laborales (Maslach y Jackson, 1981b).

El término mas usado en las investigaciones para esta dimension del
burnout sigue siendo “realizacion personal”, que en el caso del

burnout sera baja.

En cuanto a las manifestaciones de esta dimension, la baja
realizacion personal ha sido verbalizada con frases y expresiones
como “no valgo”, y genera que los profesionales no se sientan
felices consigo mismos y se vuelvan insatisfechos con sus resultados

a nivel laboral (Gil-Monte, 2002).

Ademas, la literatura cientifica informa que unido a la baja
realizacion personal, no solo el campo profesional se ve afectado, si
no que la vida personal del trabajador se altera originando diversas
patologias psiquicas como la depresion y el intento de suicidio
(Ksiazek et al., 2011), llevando estos resultados a darle una

importancia esencial y a ser objeto de estudio en cualquier
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estamento donde los profesionales se dediquen al trato con el

publico y se pueda originar este fenédmeno.

Muchos autores han intentado descubrir y analizar las variables o

factores implicados en el burnout a lo largo de los estudios.

Burke (1987) y Farber (2000), identificaron y analizaron variables
como la competitividad laboral, la avaricia o el afan de lucro y la

presion social por satisfacer las demandas de los otros.

Sin embargo, fueron Breso et al. (2007) y Gil Monte y Peiro (1997)
los que senalaron que este sindrome era el resultado de las
relaciones interpersonales entre el profesional, sus superiores y el
ambiente laboral donde convive normalmente. Por ello, la
descompusieron en tres tipos de variables que estan implicadas de

forma directa en la formacion del burnout.

I. Variables individuales donde destaca el sexo como
variable dicotdmica en la que las dimensiones de agotamiento
emocional son mayores en mujeres, aunque los hombres muestran
mas actitudes negativas hacia el trabajo. La edad ha sido objeto de
estudio y parece haber acuerdo en que su relacion con el sindrome
es positiva. A mayor edad mayor afectacién, siendo la tercera
década en la que se presentan en un grado mayor las
manifestaciones del burnout (Losa Iglesias et al, 2010). Sin

embargo, debido a la falta de conclusiones, los autores proponen
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que esta variable estd moderada por otras variables de tipo laboral
como la experiencia o los ahos de antigiedad en el puesto de
trabajo (Adriaenssens et al.,, 2015; Ibanez et al., 2004; Rios et al,
2012). Por lo general, el ser joven se considera un factor protector
para el agotamiento emocional (Goémez-Urquiza et al., 2017).

2. Variables sociales como el apoyo real o percibido del
entorno social que proporcionan ayuda emocional al profesional.
Estos pueden ser companeros de profesion, familiares o amigos que
ayudan a crear una estructura para el intercambio de experiencias y
el aprendizaje de estrategias de afrontamiento (Whitebird et al,
2013). Se ha llegado a considerar como una variable o factor
protector, debido a que ayuda a evitar la aparicion y desarrollo del
sindrome de burnout (Albar y Garcia, 2005; Canadas-De la Fuente
et al, 2018; Hu et al., 2015; Lorenz et al., 2010; Solano et al., 2002).
Sin embargo, otros investigadores afirman que el apoyo de
profesionales del mismo entorno de trabajo y de los cargos
directivos llegar a ser mas significativa que el apoyo informal
(Velando-Soriano et al., 2019).

3. Variables organizacionales que suelen ser |las
desencadenantes de las primeras reacciones del burnout (Davis et
al., 2013; Velando-Soriano et al.,, 2019). Estan relacionadas con el
desempeno laboral en el puesto de trabajo. Entre ellas podemos
encontrar la falta de reciprocidad y companerismo en el trabajo, el

clima o ambiente laboral entre companeros y superiores o la carga
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asistencial del puesto que el trabajador ostenta. Ademas, un factor
importante es la remuneracion econémica, uno de los temas tabues
en la sociedad actual. Por otro lado, Quiceno y Vinaccia (2007)
plantean como variables del sindrome de burnout la imposibilidad
de toma de decisiones en el entorno laboral, la excesiva
burocratizacion o la complejidad en los procedimientos
administrativos. Otras variables que salen a la luz son los cambios
en los turnos laborales y el horario de trabajo erratico. La
inestabilidad y poca seguridad en el puesto también han sido

estudiadas (Apiquian, 2007; Gil-Monte, 2004; Martin et al., 2007).

El sindrome de burnout se puede analizar a partir de la
tridimensionalidad del constructo (De la Fuente et al., 2015), es por
ello que resulta de importancia analizar los diferentes instrumentos
que a lo largo de la historia se han usado para medir entre

sindrome.

Para ello ha sido necesaria una herramienta que mida los signos y
sintomas y nos permita identificar el constructo con unas garantias

adecuadas.

Las primeras mediciones del sindrome de Burnout, que
procedieron generalmente de entrevistas y observaciones, tenian
un caracter intuitivo y no sistematico ni estandarizado (Aguayo,

2014). Fue el Maslach Burnout Inventory (MBI) desarrollado por

26




Maslach y Jackson (1981b), quienes comenzaron a sentar las bases
del sindrome. Basado en las tres dimensiones del sindrome
(cansancio emocional, despersonalizacion y baja realizacion
personal), es el cuestionario mas utilizado para medir el Burnout,
gracias a sus propiedades psicométricas (De la Fuente et al., 2015;
Schaufeli y Buunk, 2003; Schaufeli y Enzmann, 1998). Segin sus
autoras, su fiabilidad es de 0,89 para la dimension “cansancio
emocional”, 0,77 para “despersonalizacion” y 0,74 para “realizacion
personal” (Albendin, 2016; Maslach, 1978, 1996). Schaufeli y
Enzmann (1998) estimaron que el 90% de las investigaciones que
median el sindrome utilizaban el MBI, lo cual se mantiene hasta la

fecha (Gémez-Urquiza, 2017).

Para la construccion del MBI los autores siguieron un proceso
inductivo y empirico, que acabd estableciendo las tres escalas o
dimensiones que lo conforman actualmente. Inicialmente, el MBI
(Maslach y Jackson, 1981b) contenia 47 items que se valoraban con
dos parametros de medida que correspondian a la frecuencia y a la
intensidad de los sentimientos. Analizaba ademas cuatro
dimensiones: las tres originales estudiadas por Maslach y Jackson y
una cuarta denominada “implicacion con el trabajo”, eliminada
posteriormente en la segunda edicion (Maslach y Jackson, 1986). Se
siguieron los procedimientos de validacion de cuestionaros que

genero que el instrumento quedara compuesto Unicamente por 25
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items con un formato de respuesta tipo Likert con siete alternativas

(de 0 2 6).

Posteriormente, se realizé una segunda version (Maslach y Jackson,
1986), en la que las autoras redujeron los items a 22, eliminaron la
dimension denominada “implicacion laboral con el trabajo” vy
suprimieron las valoraciones de intensidad dejando solamente las de

frecuencia.

El MBI fue adaptado a la poblacion espanola por Seisdedos (1997),
consistiendo en un cuestionario que mantenia el nimero de items

originales de la segunda version.

La adaptacion se divide en las tres dimensiones o escalas originales
que miden las tres dimensiones que configuran el constructo
Burnout segin Maslach y Jackson. La consistencia interna de la
adaptacion espanola del MBI fueron de 0,90 para “cansancio
emocional”, de 0,79 para la subescala “despersonalizacion” y 0,71

en “realizacion personal” (Canadas-De la Fuente et al., 2014).

Se concluye debido a la evidencia cientifica que el modelo mas
aceptado en la gran mayoria de las investigaciones corresponde a
originado con el instrumento de Maslach y Jackson donde primero
se origina el cansancio emocional, posteriormente la
despersonalizacion y por ultimo la baja realizacion personal. Este

modelo sera usado durante el presente estudio.
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Dentro de los grupos de riesgo asociados al burnout, podemos
encontrar a profesionales de la ensefnanza, controladores aéreos y
profesionales sanitarios (Canadas de la Fuente et al, 2015; Gil-
Monte y Gongalves-Camara, 2011; Martinussen y Richardsen,
2003). En los profesionales sanitarios, los estudios nos indican que
el personal de enfermeria es el mas afectado por este sindrome,
por encima del colectivo médico (Gémez-Urquiza et al, 2017;

Molina-Praena et al., 2018; Pradas-Hernandez et al., 2018).

Ademas de los factores de riesgos anteriormente mencionados, los
estudios concluyen que existen variables especificas de los
profesionales sanitarios, en concreto para enfermeria (Gémez
Urquiza, 2017; Vargas et al,, 2014). La turnicidad es un factor a
tener en cuenta ya que se ha demostrado que los turnos rotatorios
generan mas burnout que el turno fijo en un servicio sanitario (llhan
et al, 2008). Aun con la alta prevalencia que supone el burnout
dentro de la enfermeria, las unidades menos afectadas por este
sindrome son la atencion primaria y los cuidados materno-infantiles,
especialmente pediatria (Canadas et al., 2015; Gémez-Urquiza et al.,
2016). En contraposicion, los servicios mas afectados segun los
estudios, son aquellos relacionados con las urgencias y los cuidados
criticos, con niveles claramente superiores al resto (Albendin et al,,
2016). Estos servicios atienden a pacientes complicados y en

situaciones criticas que producen un impacto inevitable en las
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enfermeras que ejercen su labor profesional en ellos. Seguidamente,
nos encontramos el area quirdrgica, donde las condiciones propias
del entorno fisico cerrado, la presion asistencial y el volumen de
trabajo continuado en pie, asi como el estrés mantenido por estar
siempre la vida de los pacientes en juego, hacen que este lugar
cumpla las condiciones idoneas para favorecer el desarrollo del
sindrome (Cabana-Salazar et al., 2009). Por ultimo, un area de
especial interés es la relacionada con los profesionales de
enfermeria de salud mental. Debido a las particularidades del
trabajo y de los pacientes, indica que la prevalencia de enfermeros
de un servicio de salud mental que, al menos, tiene un sintoma de
burnout es de un 66,6% (Martin, 2015). La dimension de la
realizacion personal, es la que menos afectada se encuentra en los
servicios de psiquiatria, lo que puede estar relacionado con la
motivacion de un puesto vocacional (Molina y Avalos, 2007) o bien
por las caracteristicas propias de los profesionales que trabajan con
el dafno psiquico o el trastorno mental (Olabarria y Mansilla, 2007).
No existen demasiados estudios sobre el tema y seria conveniente

seguir estudiando el burnout en dichas unidades.
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La empatia en el personal sanitario esta intimamente ligada al

sindrome del quemado o burnout.

La asociacion entre empatia y burnout es una relacion inversamente
proporcional (Ferri et al.,, 2015). Para poder entender lo anterior es
necesario comprender que, para mantener una actitud de empatia
en las profesiones sanitarias, es fundamental disponer de habilidad
de liberarse de la identificacion con el paciente después de la labor
sanitaria y volver a establecer la distancia emocional. La armonia
entre implicacion y distancia emocional es primordial para no
“quemarse” en el desempeno de la profesion y para no trabajar de
forma fria con el enfermo (Ayuso Murillo et al., 2018). Cuando no
se realiza este distanciamiento emocional como parte de la relacion
empatica con el paciente, es cuando aparece el burnout. Asi mismo,
se ha evidenciado que el estrés, la falta de tiempo, el contacto con
otros profesionales y la presion asistencial dificulta en el profesional
las interacciones empaticas y hace que aumente el burnout

(Ahrweiler et al.,, 2014; Paola et al., 2015).

Ya se ha hablado que existe un declive de la empatia con el paso de
los anos, hecho que origina repercusiones negativas para las
relaciones terapéuticas, para el proceso de enfermedad y para los
propios profesionales que acaban bajo el burnout. No obstante, se

ha demostrado que los niveles altos de empatia ejercen de factor
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protector contra el burnout (Ferri et al., 2015) y aumentan la
satisfaccion de los pacientes. Sin embargo, los profesionales con
burnout son mas proclives a tener alexitimia y angustia personal
(Gleichgerrcht y Decety, 2013). Una vez expuesto lo anterior, los
estudios concluyen que, a mas destreza empatica menos burnout en

el profesional (Ferri et al., 2015).
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La palabra estigma proviene del griego otiypa que definia a la marca
que se grababa con un hierro candente, a los cortes en el cuerpo
realizados como castigo ante un delito o como simbolo de
esclavitud y cuya funcion era indicar que la persona debia ser
evitada. Sin embargo, fue Goofman (1963) quien lo defini6 como el
atributo que devalta y descredita a una persona o un grupo. Siendo
una valoracién subjetiva hacia aquellos que no se ajustaban a las
normas de ciertas unidades sociales o a la creencia compartida por
muchos individuos sobre cémo debe ser y comportarse una

persona (Stafford y Scott, 1986).

Con el tiempo, surgen muchas definiciones que se basan en la
imposicion o el etiquetado del estigma como atributo indeseable y
negativo a partir de un proceso sociocultural que contribuye a la
marginacion de un grupo por parte de otras personas, llegando a

ser incluso peyorativo (Michaels et al., 2012).

De estas definiciones se puede extraer la idea de que el estigma se
crea a través de un proceso, por tanto, no existe como algo innato

en la propia persona estigmatizada ni en la estigmatizadora.

Ottati et al. (2005) informaron que el proceso del estigma se
manifestaba en tres aspectos del comportamiento social:

estereotipos, prejuicios y discriminacion.
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En primer lugar, los estereotipos son creencias sobre grupos y que
a su vez se crean y comparten en y entre los grupos de una cultura
(Huici, 1999). A través de ellas podemos valorar la estructura
cognitiva compartida por una sociedad determinada sobre un

determinado grupo (Mackie et al., 1996).

El hecho de conocer los estereotipos no tiene que estar
relacionado con estar de acuerdo con ellos. Si una persona
experimenta una reaccion emocional negativa hacia el grupo que
pretende ser el foco del estigma, a esta reaccion se le llama
prejuicio, que se define como aquella actitud hostili o de
desconfianza hacia una persona que pertenece a un grupo,
simplemente debido a su pertenencia a él (Allport, 1954). Estos
estereotipos negativos y prejuicios ponen en marcha la faceta
conductual de ciertas personas con comportamientos
discriminatorios que son facilmente objetivables, entre los que se

incluye el rechazo o la critica (Thornicroft et al., 2007).

Podemos concluir que la estigmatizacién es un fendmeno social de
dos roles (el estigmatizado y el que estigmatiza), en el cual cada una
de las dos partes ejerce su papel debido Unicamente al contexto (un
mismo atributo puede ser estigmatizado en un contexto, deseable

en otro, e ignorado en otro) (Goffman, 2003).

Existen en la actualidad, sobre todo en las sociedades occidentales,

multitud de grupos sociales que experimentan la estigmatizacion en
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funcién de factores como el sexo, la raza o por tener problemas de

salud fisica o mental (Manzo, 2004).

Crocker et al, (1998) sugieren que la estigmatizacion cumple
diversas funciones para la persona que la ejerce, para su grupo o
para la sociedad en la que vive. Entre estas funciones podemos
observar que ayudan a simplificar la percepcion de los hechos que
nos rodean (Ashmore y Del Boca, 1981) para asi poder establecer
un mejor control sobre ellos (Tajfel y Turner, 1986). También
disminuyen la ansiedad ya que permiten reconocer a grupos o
individuos indeseables. Gracias a este hecho se pueden anticipar y
desarrollar conductas protectoras que incluyen la evitacion de
socializar con los grupos estigmatizados o la marginacion de los
mismos (Dovidio et al., 2000). Ademas de lo anterior permiten
conservar las posiciones sociales y economicas de los grupos que se
benefician de estas conductas estigmatizantes (Ashmore et al,
1981) y ayudan a conservar la identidad propia como personas y
grupos superiores a los estigmatizados, hechos que permite

mantener la autoestima (Goffman, 1963).

A pesar de la controversia que existe a la hora de lograr una
definicion universal para el trastorno mental, el Manual de

Estadistica y Diagnostico de los Trastornos mentales en si quinta
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edicion (DSM-V) (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013) los

define de la siguiente forma:

“Sindrome  caracterizado por una alteracion clinicamente
significativa del estado cognitivo, la regulacion emocional o el
comportamiento del individuo que refleja una disfuncion de los
procesos psicologicos, bioldgicos o del desarrollo que subyacen en
su funcion mental. Habitualmente los trastornos mentales van
asociados a estrés significativo o a discapacidad, ya sea social,
laboral o de otras actividades importantes. Una respuesta
predecible o culturalmente aceptable ante un estrés usual o una
pérdida tal como la muerte de un ser querido, no constituye un
trastorno mental. Los comportamientos socialmente anémalos y los
conflictos existentes principalmente entre el individuo y la sociedad
no son trastornos mentales, salvo que la anomalia o el conflicto se
deba a wuna disfuncion del individuo como las descritas

anteriormente”.

La literatura cientifica muestra que la estigmatizaciéon de los
pacientes con trastorno mental es significativamente mayor que

cualquier otra forma de estigma sociosanitario (Wood et al., 2014).

Segun Corrigan (2000) son cuatro los signos que informan que una
persona tiene un trastorno mental y por el cual puede verse

estigmatizada:
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I. Los sintomas positivos de los trastornos mentales
relacionados con la productividad psiquica como hablar solo o
tener alucinaciones.

2. Los sintomas negativos de los trastornos mentales como el
déficit de contacto visual, pobreza en el lenguaje, déficit en las
actividades de la vida diaria etc.

3. La apariencia fisica que a veces cursa con vestimentas
extravagantes o déficit en la higiene.

4. Las etiquetas que senalan al individuo y son proporcionadas
por el diagnostico en si, o por el uso de los servicios de salud

mental.

Las etiquetas son la caracteristica que mas estigmatiza, ya que
aquellas personas que, aun sin presentar el resto de signos, tienen
un diagndstico de trastorno mental, estain en grave riesgo de
estigmatizacion (Link, 1987). Ademas, los diagnodsticos de
trastornos mentales graves, en especial la esquizofrenia (Wood et
al., 2014) son mas estigmatizadores que otros trastornos mentales
como por ejemplo los trastornos de ansiedad considerados menos

graves y mas usuales entre la poblacion sana (Wood et al. 2014).

En relacion a los estereotipos relacionados con las personas con
trastorno mental podemos observar que en la sociedad actual

existen los siguientes:

* La peligrosidad o las reacciones violentas.
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* La impredecibilidad tanto de su caracter, como de sus

reacciones y la falta de control sobre sus comportamientos.

* La incapacidad y la incompetencia, la debilidad de caracter y la

dependencia hacia otras personas.

* La responsabilidad o culpabilidad, ya sea sobre el origen del
trastorno, o sobre el hecho de no haber sido capaz de ponerle

remedio mediante el tratamiento.
* La cronicidad y la no recuperacion.

Estos falsos estereotipos dan lugar a falsos prejuicios como suelen
ser miedo, pena, enfado, vergiienza, o desconfianza. Originando
conductas discriminatorias de rechazo social o evitacion, asi como a

conductas de sobreproteccion, coaccion y control excesivo

(Corrigan, 2000; Corrigan et al., 2005).

El estigma de las personas con trastorno mental dificulta el acceso y
la estabilidad dentro de un empleo, limita las relaciones de pareja y
la vida social con vecinos y familiares dificultando el proceso de

recuperacion del trastorno mental (Twenge et al., 2003).

Se ha observado que el estigma puede darse en la propia familia,
por parte de los amigos, conocidos o vecinos, en la esfera educativa
o laboral, por parte del personal que constituye los sistemas
publicos como el judicial, policial o sanitario entre otros

(Thornicroft et al., 2009).
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También hay que senalar que los estudios realizados al respecto son
consistentes en cuanto a que las explicaciones biologicas de los
trastornos mentales generan mayor estigma y discriminacion que
las explicaciones psicosociales (Angermeyer et al, 2011; Mehta y
Farina, 1997). Un estudio reciente mostré que la poblacion general
cuando relacionaba el origen del trastorno con un desequilibrio
bioquimico, se producia un mayor rechazo social y mayor miedo a
estas personas, una mayor creencia en la cronicidad, en la falta de
responsabilidad del paciente en la mejora de su trastorno y en la
dependencia de las personas diagnosticadas (Diego y Vicente-
Colomina, 2019). Por ello, se hacen necesarias campanas de
concienciacion para informar de la etiologia psicosocial y modificar
la vision del trastorno mental de corte biomédico en la poblacidn
general (Kvalee et al, 2013), aunque las explicaciones biomédicas
han sido bien acogidas por algunos pacientes para disminuir su
sentimiento de culpa y de responsabilidad (Read y Dillon, 2013). La
idea de que “la enfermedad mental es una enfermedad como
cualquier otra” ha sido utilizada de forma constante y llamativa
durante las Ultimas décadas para reducir la estigmatizacion social;
pero esta creencia ha promovido actitudes estigmatizantes y la
concepcion de las personas diagnosticadas como seres sin control

sobre sus actos (Read et al.,, 2006).

Ademas de lo anterior, el estigma y las actitudes hacia el paciente

con trastorno mental varian en funcion del sexo. Hallazgos en
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estudios con adolescentes nos muestran que los chicos tienen
conductas mas estigmatizadoras y por tanto peor actitud que las
chicas (Martinez-Zambrano, 2013). Ewalds-Kvist et al. (2013)
sugieren que las mujeres son mas positivas en sus actitudes hacia el
trastorno mental, favoreciendo la integracion de estos pacientes en
la sociedad, pero, también muestran mas conductas de evitacion y

miedo.

Por tanto, el estigma es una de las consecuencias adheridas al
trastorno mental que padecen los pacientes con trastornos
psiquicos a lo largo de la historia dando la imagen de una persona

peligrosa que nunca va a mejorar (Wood et al., 2014).

Por todo ello, se ha podido observar cémo el estigma es un
elemento que disminuye la calidad de vida, ademas de ello,
incrementa la posibilidad de depresion de la persona que sufre un
trastorno mental; esto tiene un efecto sobre la identidad individual
y las relaciones interpersonales de los pacientes mentales

mermando ambas (Ochoa et al., 2016).

Cuando hablamos de estigma relacionado con los trastornos
mentales y con la salud mental podemos englobarlo en tres tipos
importante segln las revisiones de Livingston y Boyd (2010) y
Gerlinger et al. (2013).
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Primero encontramos el denominado estigma estructural, también
denominado estigma institucional que hace referencia a todo lo
relacionado con el apartado legal donde se incluyen leyes y
procedimientos politicos que restringen los derechos Yy
oportunidades de las personas con trastorno mental. El estigma
estructural legitima las diferencias de poder entre personas con y
sin trastorno mental a favor de las segundas, al mismo tiempo que
permite se perpetlen a gran escala las desventajas sociales y la
exclusién social (Bos et al, 2013; Corrigan, et al., 2005; Herek, et

al., 2009).

El segundo estigma es el denominado social, por su parte, se refiere
al estigma de la poblacion general; aquel estigma de grandes grupos
sociales que respaldan y acttan en funcion de los estereotipos y los

prejuicios (Corrigan et al., 2005).

Por ultimo, encontramos el estigma internalizado que se define
como un proceso subjetivo, inculcado en un contexto socio-
cultural, que se caracteriza por sentimientos negativos sobre uno
mismo, comportamientos desadaptativos y una transformacion de la
identidad o una adherencia a los estereotipos; que resultan de una
vivencia individualizada acerca de la propia experiencia de
percepcion o de la anticipacién de reacciones sociales negativas
derivadas de su trastorno mental (Livingston y Boyd., 2010). Esta
definicion fue facilitada tras un amplio metanalisis sobre el tema y

contempla la complejidad y el caracter multifactorial que esta en
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base de este constructo y que ha sido formulado por muchos

estudios sobre este tema.

Al igual que en el estigma social, el estigma internalizado incluiria
componentes cognitivos, emocionales y conductuales (Tabla [)

(Corrigan y Watson, 2002a).

TABLA |I.
Resumen componentes  coghnitivo, emocional vy
conductual del estigma asociado a los trastornos mentales,

adaptacion de Corrigan y Watson (2002a).

Componentes Estigma Social Estigma Internalizado
Creencias erréneas y Creencias erréneas y negativas
Estereotipos negativas sobre las sobre si mismo por tener un
personas con TMG TMG
Acuerdo con las Acuerdo con las creencias,
creencias y reaccion aplicacion de la creencia uno
Prejuicios ]
emocional negativa mismo y reaccién emocional
derivada negativa

Respuesta conductual al
Respuesta conductual al
Conducta prejuicio sobre los
prejuicio sobre uno mismo
demas

El estigma internalizado aparece de forma frecuente en las personas
con trastornos mentales con una prevalencia entre el 28% y el

41,7% (Brohan et al., 2010; Boyd et al., 2014; Gerlinger et al., 2013).
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Uno de los estudios de prevalencia sobre el estigma internalizado
en el ambito europeo, que incluye datos espanoles, fue el llevado a
cabo por Brohan et al, (2010). En este estudio el 41,7% de las
personas evaluadas presentaban niveles moderados y altos de
estigma internalizado. Recientemente, Boyd et al. (2014) han
aportado datos de prevalencia de estigma internalizado similares

entre el 28% y el 40% en diferentes paises de America, Europa y

Asia.

Sin embargo, estos trabajos han encontrado que no todas las
personas con trastorno mental muestran un elevado estigma
internalizado, existiendo un porcentaje importante de personas con
niveles bajos y que muestran cierta resistencia frente al estigma.
Este hecho ha sido denominado “paradoja del estigma en la
enfermedad mental” (Corrigan y Watson, 2002b) y ha fomentado el
intento de desarrollar modelos teoricos para explicar cual es la

forma que tiene el ser humano de internalizar el estigma.

Junto a la evolucion del conocimiento y tratamiento de la patologia
mental, el estigma ha ido cambiando y adaptandose con los tiempos.
A pesar de la reforma psiquiatrica iniciada en Espana en 1986 y
concretamente en Andalucia en 1984, estas personas siguen siendo
victimas del estigma inherente a ser paciente con trastorno mental.

(Ruiz et al., 2012).
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En la actualidad, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en sus
programas de salud mental, sigue luchando de forma prioritaria
contra el estigma del individuo con trastorno mental. A pesar de
ello, diversos estudios demuestran que sigue habiendo un estigma
considerable en relacion a los usuarios de salud mental,

considerandolos peligrosos e impredecibles (Wood et al., 2014).

En Espana, este hecho también es una realidad, y ciertos estudios
indican que la poblacion general espanola identifica la esquizofrenia

con conductas violentas. (Ruiz et al., 2012).

La primera de ellas y en la cual se basa en la actualidad el
instrumento mas usado se denomina Cuestionario de Opiniones
acerca de la Enfermedad Mental (Opinions about Mental lliness
Scale, OMI) (Cohen y Struening, 1962). Fue desarrollado
originalmente por Cohen y Struening en la década de 1960. La

consistencia interna de la prueba es de 0.83 y constaba de 51 items.

A nivel internacional, la escala mas usada para valorar el estigma
social hacia las personas con un trastorno mental en la comunidad
es la Community Attitudes towards Mental lllness (CAMI) de
Taylor y Dear (1981), que fue disenada con los objetivos de

construir un instrumento capaz de discriminar entre aquellos
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individuos que aceptan y aquellos que rechazan a las personas con
trastornos mentales, y desarrollar una escala para predecir y
explicar las reacciones de la comunidad frente a la configuracion de
la red de salud mental y sus instalaciones. El instrumento fue
elaborado mediante la integracion de dos cuestionarios previos. Por
un lado, Opinions about Mental lliness (OMI) (Cohen y Struening,
1962), este buscaba estudiar las actitudes del personal de salud
hacia las personas con trastorno mental y se ha descrito
previamente. Y por el otro, Community Mental Health Ideology
(CMHI) (Baker y Schulberg, 1967), cuestionario que pretendia
enfatizar las relaciones de la poblacién con las personas con
trastornos mentales y las instalaciones de salud mental (Taylor y

Dear, 1981).

Ha demostrado tener una alta consistencia interna y una fiabilidad

cercana al 90%.

El cuestionario constaba de 40 preguntas divididas en cuatro
dimensiones: autoritarismo, benevolencia, rechazo social e ideologia
de la comunidad. El cual estda conformado por 10 items en cada
dimension, cinco expresan un sentimiento positivo y cinco un

sentimiento negativo, referente al concepto a evaluar.

Esta escala ha sido utilizada en diferentes poblaciones: Enfermeria,
psiquiatria, familiares, ademas de en poblacién general (Sun et al,

2014).

45




Uno de los principales problemas que existe en Espana reside en la
medicion del estigma o las actitudes hacia el paciente con trastorno
mental. En Espana, solo existia una escala validada para ello
denominada Opinions about Mental lliness, desarrollada en los afos
60 para un concepto de salud mental que se ha visto modificado
con el paso de afnos, y sin poder compararse con otros estudios a
nivel internacional. Por ello, recientemente, se ha validado al
espanol la escala mas utilizada para valorar las actitudes hacia las
personas con trastorno mental, la Community Attitudes towars

Mental llines (CAMI) de Taylor y Dear (Ochoa et al., 2016).

El fenomeno de la estigmatizacién no solo se aplica la poblacién
general. Los profesionales de la salud tienen actitudes negativas
hacia los miembros de la sociedad con trastornos mentales (Wahl y
Aroesty-Cohen Eli, 2010). Un estudio realizado en el Reino Unido
muestra que los médicos y los estudiantes de medicina tienden a
compartir los mismos puntos de vista negativos sobre la salud
mental del publico en general. Ademas, los profesionales sanitarios,
tienden a considerar que estos pacientes son incapaces de
recuperarse y no se sienten preparados para gestionar el trastorno

mental (Caplan et al, 2016) y se ha afirmado que el estigma
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contribuye al peor trato a estos pacientes por parte de los
profesionales de atencion primaria (Pérez-Garin, 2016). Por otro
lado, los psiquiatras parecen tener una actitud positiva, comparada
con las de la poblaciéon en general y otras profesiones (Fradelos et
al., 2015). Sin embargo, esto no siempre fue asi, ya que hasta el
2005, las revisiones bibliograficas y los metanalisis sobre este asunto
indicaban que las actitudes mas negativas hacia las minorias
estigmatizadas, y en concreto al paciente mental, las tenian los
propios profesionales ligados a la salud mental, hecho que
radicalmente cambié debido a las politicas y las lineas de actuacion
anti-estigma en los sistemas sanitarios (Wahl y Aroesty-Cohen Eli,
2010). En la actualidad, los profesionales sanitarios relacionados con
la salud mental presentan menos estigma hacia los pacientes con
trastornos mentales que el resto de sanitarios y que la poblacion en
general. Este hecho positivo aumenta de forma considerable en la
profesion de Enfermeria en relacion con el resto de profesiones

sanitarias. (Wahl y Aroesty-Cohen Eli, 2010).

En el estigma también influye el contacto con el paciente mental,
siendo los estudiantes en un periodo previo a las practicas en
psiquiatria los que muestran unas mayores actitudes negativas hacia
el paciente mental, hecho que varia de forma significativa después
de haber cursado sus practicas (Romem et al., 2008). Los estudios

concluyen que el contacto y la comunicacion con pacientes con
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trastornos mentales durante la realizaciéon de las practicas clinicas
que se recogen en los planes de estudios del titulo de Grado en
Enfermeria o durante el desarrollo de la residencia de Ila
especialidad de Enfermeria en Salud Mental, son un medio para
crear una comunicacion efectiva y un desarrollo de la destreza
empatica (Mousa y Marwa Abd El-Gawad, 2015). Mousa (2015)
también inform6 que la capacitacion en Enfermeria Psiquiatrica
aumenta el nivel de Empatia hacia los trastornos psicologicos.
Ademas de ello, los Enfermeros Especialistas en Salud Mental son
los profesionales sanitarios junto a los psiquiatras que mejor actitud

profesan al usuario con trastorno mental (Fradelos et al., 2015).

Anteriormente se ha objetivado como la empatia es un factor que
favorece contra el estigma, sin embargo, para analizar la relacion
entre la empatia de los profesionales sanitarios y el estigma hacia
los pacientes con trastorno mental, es necesario un analisis mas

pormenorizado.
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Segun la literatura, la empatia es uno de los factores que, unido a la
experiencia con pacientes mentales, protege del Burnout a los
profesionales sanitarios, aumenta el vinculo con el paciente mental y
modifica sus actitudes hacia ellos de forma positiva. Hecho que se
ve reforzado por la experiencia asistencial con esta clase de

usuarios del sistema sanitario (Vaghee et al., 2018).

La empatia, el burnout y la relacion existente entre ellos se ha
estudiado entre estudiantes de enfermeria por un lado (Ferri et al,,
2015) y los enfermeros de salud mental por otro (Moreno-Poyato y
Rodriguez-Nogueira 2020; Sturzu et al,, 2019). Sin embargo, no se
observan estudios que arrojen datos sobre estas variables durante
el tiempo de residencia en la especialidad de enfermeria de salud
mental. Ademas, este estudio es el primero que pretende abordar
la relacion entre la empatia, el burnout y las actitudes hacia el
paciente con trastorno mental en universitarios del Grado de
Enfermeria, residentes de la especialidad de salud mental y

enfermeros de salud mental del Sistema Nacional de Salud Espanol.

Por todo ello, es importante analizar las variables del estudio con el
fin de llegar a un mejor entendimiento de como interaccionan entre
ellas en las diferentes etapas de la trayectoria académico-

profesional de las enfermeras de salud mental en Espana.
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Estos resultados nos permitiran en el futuro valorar la necesidad de
crear programas de desarrollo de empatia en el Grado
Universitario de Enfermeria para prevenir el burnout y mejorar las
actitudes hacia los pacientes con trastorno mental; protocolos y
guias de actuacion para las unidades clinicas de docencia donde se
desarrollan los estudios de los residentes de enfermeria de salud
mental para mejorar estas variables; y politicas sanitarias para los
sistemas de salud donde se ejerzan las labores de cuidados
enfermeros para el desarrollo positivo de las carreras profesionales

de los especialitas y el mejor trato con el paciente.

Por todo ello, el anilisis de las tres variables (empatia, burnout y
actitudes hacia el paciente con trastorno mental) y sus
interacciones sobre la carrera académico-profesional de las
enfermeras en salud mental (estudiantes, residentes y profesionales)

son el objeto de este estudio.
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CAPITULO 2: HIPOTESIS Y OBJETIVOS

A continuacion, se definen la hipétesis, el objetivo general y los objetivos

especificos de esta tesis doctoral.
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La delimitacion de la hipétesis sirvid para disenar los objetivos de
investigacion teniendo en cuenta las variables a analizar en las

diferentes poblaciones.

El aumento de la empatia a lo largo de la trayectoria profesional de
los enfermeros de salud mental, disminuye el burnout y aumenta de

forma positiva las actitudes hacia los pacientes mentales.

Analizar el desarrollo de la empatia, el burnout y la actitud hacia el
paciente mental, ademas de las caracteristicas socio-demograficas,
profesionales y académicas en los tres grupos de estudio, que se
corresponden con las diferentes etapas en la formacion del
profesional sanitario en Salud Mental: estudiantes de enfermeria,
enfermeras en formacion especializada de salud mental y

enfermeras de dispositivos de salud mental.
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. Determinar el grado de empatia y sus factores asociados en los

tres grupos de estudio.

Estudiar las relaciones existentes entre las distintas variables

dentro de cada grupo de estudio.

. Analizar comparativamente cada variable entre los diferentes

grupos de estudio.

. Determinar si existen diferencias en las variables estudiadas en el
grupo de estudiantes de Enfermeria antes y después de su paso

por las practicas de salud mental.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

En este apartado se describe la configuracion de las distintas fases del estudio
para alcanzar los objetivos propuestos y validar o desestimar la hipdtesis de

partida.
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El presente proyecto consto de tres fases especificas. Cada una de

ellas realizada en un grupo diferente:

I. Exploracion de las variables del estudio en Estudiantes de

Enfermeria de la Universidad de Cadiz.

2. Exploracion de las variables del estudio en enfermeras en

formacion especializada de salud mental en Espana.

3. Exploracion de las variables del estudio en enfermeras

especialistas de salud mental en Espana.
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3.1. EXPLORACION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO
EN ESTUDIANTES DE ENFERMERIA DE LA
UNIVERSIDAD DE CADIZ

Esta fase pretendié dar cumplimiento al objetivo general y a los

objetivos especificos |, 2 y 4 en la poblacion estudiada.
3.1.1 DISENO

En la presente fase se realizé un estudio pseudoexperimental con
dos grupos segln el tipo de dispositivo sanitario (salud mental o

general) en el que los alumnos realizaron sus practicas
3.1.2 AMBITO DE ESTUDIO

El ambito de estudio fué el titulo de Grado en Enfermeria de la

Universidad de Cadiz.
3.1.3 PARTICIPANTES
3.1.3.1 Poblacion de estudio

La poblaciéon de estudio estuvo conformada por los estudiantes de

4° curso del Grado en Enfermeria de la Universidad de Cadiz.
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Ciriterios de inclusion:

Estar realizando sus estudios en el Grado de Enfermeria de
la Universidad de Cadiz y los Centros Universitarios

adscritos a la misma durante el ano 2018.

Criterios de exclusion:

Estar realizando una beca SICUE en el Grado de Enfermeria
de la Universidad de Cadiz y los Centros Universitarios
adscritos a la misma durante el aho 2018.

Realizar sus practicas correspondientes a los dispositivos
asistenciales de salud mental en otras localizaciones
diferentes a los de la provincia de Cadiz.

No haber firmado el consentimiento informado para formar

parte del estudio.

Se consideré como criterio de elegibilidad para formar parte del

estudio cumplir todos los criterios de inclusion y no cumplir los de

exclusion anteriormente descritos.

Se considero que un sujeto habia finalizado el estudio cuando hubo

completado los cuestionarios de medida pre y post intervencion.

57




Los criterios de retirada fueron los siguientes:
* Retirada de la conformidad para participar en el estudio.

* No terminar el periodo de practicas en los dispositivos

asistenciales de salud.

* No completar alguno de los cuestionarios de medida

Para la obtencion de la muestra se realizé un muestreo intencional
no probabilistico en bola de nieve, no discriminatorio y exponencial
(Polit y Hungler, 2000). Los participantes fueron divididos en dos
grupos, aquellos que realizaron sus practicas en dispositivos de
Salud Mental y aquello que realizaron sus practicas en otros
dispositivos llamados Generales durante el mismo nimero de

horas.

Para evitar el sesgo de seleccion, este modelo trata de protocolizar
el muestreo en cadena y obtener estimadores no sesgados y asi
poder generalizar a la poblacion. El muestreo comienza a partir de
la seleccion de los colaboradores iniciales denominadas “semillas”,
estos no entraran en el analisis posterior. Las semillas seleccionan
un numero determinado de nuevos participantes que si serviran

para el andlisis y asi sucesivamente (Lorenzo Ortega et al.,, 2017).
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Para la presente investigacion partimos de una poblacién de estudio
de 180 estudiantes matriculados en el Titulo de Grado en
Enfermeria en la Universidad de Cadiz, bien sea en centros propios
o adscritos a esta, durante el curso 2018 y que cumplian los
criterios de seleccion. Se realizd un muestreo poblacional
exhaustivo intentando incluir en la muestra todos los sujetos
pertenecientes a la poblacion diana y asi evitar sesgos. Finalmente,

participé en el estudio el 67,2% de la poblacion diana.

Para la captacion de sujetos de estudio, se contactd con
colaboradores en los distintos centros donde se imparte el Titulo
de Grado en Enfermeria de la Universidad de Cadiz. De este modo,
se solicitd la colaboracion de los estudiantes que cumplian los

criterios de inclusion para que participasen en el estudio.

En las practicas universitarias de enfermeria en salud mental los
alumnos se dirigen a uno de los dispositivos de salud mental

ofertados:

e Comunidad Terapéutica del Hospital Universitario de

Puerto Real.
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e Unidad de Hospitalizacion de Agudos del Hospital

Universitario de Puerto Real.

En las practicas universitarias de enfermeria en el resto de unidades
o dispositivos no relacionados con la salud mental los alumnos se

dirigen a uno de los dispositivos ofertados:

e Unidades generales del Hospital Universitario Puerta del

Mar y de Puerto Real.

En ellas se incluyen las areas de cuidados criticos, unidades

quirurgicas y pediatricas.

Se consideraron las siguientes variables.

e Edad (Variable cuantitativa) medida en afos.

e Sexo (Variable cualitativa) (Mujer, Hombre).

e Tipo de dispositivo de Practicas (Variable cualitativa)
(Dispositivos de salud mental o dispositivos generales)
e Antes o después de pasar por practicas en los dispositivos

elegido (Variable cualitativa).
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3.1.5.3 Variables Instrumentos

e Ver apartado “Variables e instrumentos comunes a todas las

fases” pagina 70.
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3.2. EXPLORACION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO
EN ENFERMERAS DURANTE SU PERIODO DE
FORMACION ESPECIALIZADA DE SALUD MENTAL EN
ESPANA

Esta fase pretendid dar cumplimiento al objetivo general y a los

objetivos especificos | y 2 en la poblacion estudiada.
3.2.1 DISENO

En la presente fase se realizaré6 un estudio observacional,

descriptivo, prospectivo de corte transversal.
3.2.2 AMBITO DE ESTUDIO

El ambito de estudio fueron las unidades docentes de la especialidad

de Enfermeria de salud mental en Espana.
3.2.3 PARTICIPANTES
3.2.3.1 Poblacion de estudio

La poblacion de estudio estuvo conformada por enfermeros
internos residentes de la especialidad de salud mental (EIR) que

realizaron su formacién en unidades docentes de Espana.
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Ciriterios de inclusion:

e Estar realizando la residencia de la especializacion de
Enfermeria en salud mental en las unidades docentes de la

especialidad en Espana.

Criterios de exclusion:

e No haber firmado el consentimiento informado para formar

parte del estudio.

Se considerd como criterio de elegibilidad para formar parte del
estudio cumplir el criterio de inclusion y no cumplir el de de

exclusion anteriormente descrito.

Para la obtencion de la muestra se realizé un muestreo intencional
no probabilistico en bola de nieve no discriminatorio y exponencial
(Polit y Hungler, 2000) descrito en la fase |, con el objetivo de
obtener sujetos con las caracteristicas diferenciales buscadas
(criterios inclusion) y de diversas procedencias geograficas

espanolas.

Este tipo de muestreo nos ayuda a contactar con poblaciones de

dificil acceso, ampliar el tamaho de la muestra y favorecer la
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validacion de los datos mediante el uso de muestreo secuencial de

la técnica en bola de nieve (Baltar y Gorjup, 2012).

Para esta fase del estudio partimos de una poblacién de estudio de
337 enfermeros internos residentes de la especialidad de salud
mental (EIR) segun las adjudicaciones de plazas de residentes via EIR
en Espana en 2018. Se realizd un muestreo poblacional exhaustivo,
intentando incluir en la muestra todos los sujetos pertenecientes a
la poblacion diana y asi evitar sesgos. La muestra obtenida

represento el 63,5% de la poblacién diana.

Para la captacion de los sujetos de estudio se contactd con
colaboradores residentes de Enfermeria de salud mental que se
encontraban realizando dicha especialidad en las unidades docentes
de salud mental de los servicios de salud de las distintas

comunidades autébnomas de Espana (semillas).

Para la recuperacion de los datos se contactd de manera personal
con los colaboradores de las unidades donde se necesito realizar el
procedimiento y difundieron los instrumentos de medida tantas

veces como fue necesario.
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3.2.4 VARIABLES ESPECIFICAS DE LA FASE
Se consideraron las siguientes variables.
3.2.4.1 Variables de perfil sociodemografico

e Edad (Variable cuantitativa) medida en afos.

e Sexo (Mujer, Hombre) (Variable cualitativa).

3.2.4.2 Variables Profesionales

e Ano de Residencia (1°, 2°) (Variable ordinal).

3.2.4.3 Variables Instrumento

e Ver apartado “Variables e instrumentos comunes a todas las

fases” pagina 70.
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3.3. EXPLORACION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO
EN ENFERMERAS ESPECIALISTAS DE SALUD MENTAL
EN ESPANA.

Esta fase pretendia dar cumplimiento al objetivo general y a los

objetivos especificos | y 2 en la poblacién estudiada.
3.3.1 DISENO

En la presente fase se realizd un estudio observacional, descriptivo,

prospectivo de corte transversal.
3.3.2 AMBITO DE ESTUDIO

El ambito de estudio fueron los dispositivos de salud mental de las
distintas dareas sanitarias de los sistemas de salud de las

Comunidades Autonomas de nuestro pais.
3.3.3 PARTICIPANTES
3.3.3.1 Poblacion de estudio

La poblacion de estudio estuvo conformada por enfermeras
especialistas que trabajan en los dispositivos de salud mental de las

areas sanitarias de los sistemas de salud de Espana.

66




Ciriterios de inclusion:

e Ser enfermera especialista en salud mental.
e Estar realizando su labor asistencial en los dispositivos de
salud mental de las areas sanitarias de los sistemas de salud

espanoles.

Criterios de exclusion:

e No haber firmado el consentimiento informado para formar

parte del estudio.

Se considerd como criterio de elegibilidad para formar parte del
estudio cumplir todos criterios de inclusion y no cumplir los de

exclusion anteriormente descritos.

Para la obtenciéon de la muestra se realizé un muestreo intencional
no probabilistico en bola de nieve no discriminatorio y exponencial
(Polit y Hungler, 2000) descrito en la fase |, con el objetivo de
obtener sujetos con las caracteristicas diferenciales buscadas
(criterios inclusion) y de diversas procedencias geograficas

espanolas.
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Para la presente investigacion partimos de una poblacion de estudio
de 4000 enfermeras que trabajan en los dispositivos de salud mental
de las areas sanitarias de los sistemas de salud de Espana segun la
estimacion realizada por la Asociacion Nacional de Enfermeria de

Salud Mental (Molino Contreras et al., 2017).

Se debia seleccionar una muestra de 726 individuos como minimo,
numero de sujetos suficiente para estimar, con una confianza del
95% y una precision de +/- | unidades, la media poblacional de unos
valores que es previsto que tengan una desviacion estandar de
alrededor de 14.19 unidades segun el estudio de Blanco et al.
(2018). El porcentaje de reposiciones necesaria se ha previsto que

sera del 10%.

Para la captacion de los sujetos de estudio se contd con
colaboradores en las distintas unidades de salud mental de las
distintas Comunidades Autonomas espanolas (semillas). A través de
estos se difundieron los instrumentos de medida necesarios para la
realizacion del estudio, haciéndolos llegar al maximo numero de

enfermeras especialistas en salud mental posibles.

Para la recuperacion de los datos se contact6 de manera personal

con los colaboradores de las unidades donde se necesito realizar el
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procedimiento y se difundieron los instrumentos de medida tantas

veces como fue necesario.

3.3.4 VARIABLES ESPECIFICAS DE LA FASE

Se consideraron las siguientes variables.

3.3.4.1 Variables de perfil sociodemografico

e Edad (Variable cuantitativa) medida en anos.

e Sexo (Mujer, Hombre) (Variable cualitativa).

3.3.4.2 Variables Profesionales

e Anos trabajados como enfermero (Variable cuantitativa).
e Anos trabajados en dispositivos de Salud Mental (Variable

cuantitativa).

3.3.4.3 Variables Instrumento

e Ver apartado “Variables e instrumentos comunes a todas las

fases” pagina 70.
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Empatia; entendida desde la dimension que describe a la
Empatia como una destreza. (Variable cuantitativa)
operacionalizada mediante la Jefferson Scale of Empathy
(JSE) de Hojat et al. (2001) en su version al castellano
(Blanco et al., 2018). Este instrumento, es capaz de medir la
Empatia que se desarrolla en el contexto de la atencion al
paciente. Disenada originalmente para los estudiantes de
medicina y posteriormente modificada para profesionales de
la salud (Hojat et al., 2001). Ha demostrado tener una alta

consistencia interna y una fiabilidad cercana al 90%.

Consta de 20 items y la puntuacion de cada uno de ellos se
realiza a través de una escala tipo Likert de 7 puntos
(I=fuertemente en desacuerdo, 7=fuertemente de acuerdo)
para responder a cada item con el fin de reducir la tendencia
de los encuestados a emplear los puntos extremos de la
escala sistematicamente. Diez de estos items estan
expresados en positivo y los |10 restantes en negativo. La
puntuacion se obtiene al sumar los puntos en los items en
positivo y la inversa, de los puntos de los items en negativo,

de modo que cuando un individuo responde con una
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puntuacion de 7 en un item expresado en negativo se

considera la puntuacion como si fuera .
Esta escala analiza la empatia en base a tres factores:

o Toma de perspectiva (JSPE-TP)

Consta de | | items o declaraciones que se relacionan con el
componente cognitivo de la empatia y nos informa acerca de

la manera de poder pensar como el paciente.

o Cuidado o atencién con compasion (JSPE-CC).

Consta de 6 items y esta relacionada con la capacidad de

sentir las mismas emociones que los pacientes.

o Ponerse en el lugar del paciente (JSPE-LP).

Consta de 3 items relacionados con la capacidad de
imaginarse en la situacion de un paciente y poder ser capaz

de visualizar que sensaciones podria tener.

La puntuacion total, que puede variar entre 20 y 140,
determina un alto nivel de empatia al acercarse al valor

maximo.

Burnout (variable cuantitativa) operacionalizada mediante

el Cuestionario del Burnout de Maslach en
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profesionales sanitarios (MBI) (Maslach y Jackson, 1981)

en su adaptacion al espanol (Seisdedos, 1997).

Esta escala tiene una alta consistencia interna y una fiabilidad
cercana al 90%. Esta constituida por 22 items en forma de
afirmaciones, sobre los sentimientos y actitudes del
profesional en su trabajo y hacia los pacientes. Su funcion es

medir el desgaste profesional.

La escala se mide segun los siguientes rangos: 0 = Nunca | =
Pocas veces al ano o menos 2 = Una vez al mes o menos 3
= Unas pocas veces al mes o menos 4 = Una vez a la semana

5 = Pocas veces a la semana 6 = Todos los dias.

El cuestionario Maslach mide los 3 aspectos o dimensiones

del sindrome de Burnout:

o Cansancio emocional (MBI-CE).

Consta de 9 items. Valora la vivencia de estar exhausto
emocionalmente por las demandas del trabajo. Puntuacion

maxima 54.

o Despersonalizacion (MBI-DP).

Esta formada por 5 items. Valora el grado en que cada uno
reconoce actitudes de frialdad y distanciamiento. Puntuacion

maxima 30.
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o Realizacion personal (MBI-RP).

Se compone de 8 items. Evalla los sentimientos de
autoeficacia y realizacién personal en el trabajo. Puntuacion

maxima 48.

Actitud hacia el paciente mental (variable cuantitativa)
operacionalizada mediante el instrumento Community
Attitudes towards Mental lliness (CAMI) de Taylor y

Dear (1981) en su version al castellano (Ochoa et al., 2016).

Este instrumento tiene una consistencia interna del 90%.

Consta de 40 items que se puntian con 5 opciones de una
escala tipo Likert que va desde totalmente de acuerdo hasta

totalmente en desacuerdo.

La escala se compone de cuatro factores:

o Autoritarismo (CAMI-A).

Opiniones sobre las personas con trastorno mental como si

se tratasen de una clase inferior a los individuos sanos.

o Benevolencia (CAMI-B).

Actitudes de acogida a los pacientes incluso llegando a

actitudes de paternalismo.
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o Restriccién social (CAMI-RS).

Evalia el peligro para la sociedad de las personas con
trastorno mental y si es razonable limitarlas en su vida diaria

antes y/o después de ser hospitalizado.

o ldeologia de la salud mental en la comunidad (CAMI-SMQ).

Creencias relacionadas con la insercion en la sociedad de las

personas con trastorno mental.

Cinco de los 10 items de cada subescala se expresan
positivamente, mientras que los otros 5 se escriben
negativamente. La puntuacion de cada subescala se obtiene
al sumar los puntos en los items en positivo y la inversa, de
los puntos de los items en negativo, de modo que cuando un
individuo responde con una puntuacion de 5 en un item
expresado en negativo se considera la puntuacion como si

fuera I.
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Los instrumentos de medicion se editaron en formato digital. Para
ello, se utilizd la herramienta para encuestas en linea
SurveyMonkey®, a la cual se puede acceder a través de cualquier
navegador. Este formato respeté por completo la estructura
original de la escala y fue acompanado de un mensaje de

presentacion del proyecto.

El acceso a la aplicacion se realizé a través de un enlace web que se
envid por correo electronico a aquellas personas que querian
participar en el estudio. En cualquier caso, la participacion siempre
fue anonima, por lo que la aplicacion no registré ningun dato que

pudiera identificar a los participantes.
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Los datos exportados fueron codificados y trasladados a una base
de datos en formato SPSS version 27 (IBM, SPSS Inc., Chicago, IL,
USA).

Previo al andlisis se evalud la normalidad de las variables a través de
las pruebas de Kolmogorov-Smirnov. La fiabilidad de las escalas JSE,
MBI y CAMI se evalu6 utilizando el alfa de Cronbach. Las variables
cuantitativas se expresaron como medianas y rangos intercuartilicos
(IQR) ya que mostraron desviaciones significativas de la distribucion
normal al aplicar la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables
cuanlitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes. Las
diferencias basales en las variables de caracterizacion de la muestra
entre los grupos pre y post practicas de la fase | del estudio se
compararon usando la prueba no paramétrica de Wilcoxon. Las
diferencias entre las variables empatia, burnout y actitudes hacia los
pacientes con trastorno mental se compararon intergrupalmente
mediante la prueba U de Mann-Whitney. La correlacion entre las
puntuaciones de JSE, MBI y CAMI y de estos con las variables
sociodemograficas se evaluaron calculando el coeficiente de

correlacion por rangos de Spearman (Rho).
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Para las fases 2 y 3 se utilizaron los mismos estadisticos utilizados la
fase |. Adicionalmente, las comparaciones entre tres o mas grupos

se realizaron mediante la prueba de Kruskal-Wallis.

Las puntuaciones totales obtenidas en las variables de empatia,
burnout y actitudes hacia los pacientes mentales por los estudiantes
del grado de Enfermeria, enfermeros internos residentes de la
especialidad de salud mental (EIR) y enfermeras en dispositivos de
salud mental fueron comparadas mediante la prueba de Kruskal-

Wallis.

Todos los valores de p se basaron en una distribucién de dos colas
y un nivel de significacion de 0,05. El andlisis estadistico se realizd
con la asistencia del programa SPSS version 27.0 para Windows

(IBM).
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3.7 IMPLICACIONES ETICAS Y/O DE BIOSEGURIDAD
DE LA INVESTIGACION PROPUESTA

Se obtuvo la aprobacién del proyecto por la Comision de Etica e
Investigacion Sanitaria de Hospital Puerta del Mar de Cadiz y el
consentimiento informado fue supervisado por el Gabinete juridico
de la propia institucion (Anexo |) considerando que el estudio
cumplia los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en
relacion con los objetivos del estudio, y que este se ajustaba a los

principios éticos aplicables al tipo de estudio.

Este estudio se apoya en los principios generales de la bioética, la
legislacion vigente sobre investigacion sanitaria y la Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales, considerando los aspectos éticos

siguientes:
3.7.1 RIESGOS PARA LAS PARTICIPANTES

No existieron riesgos potenciales para las participantes en el

estudio.
3.7.2 GARANTIA DE PARTICIPACION VOLUNTARIA

Los participantes daran su consentimiento libre e informado a
participar, brindandoles la oportunidad en todo momento de no

concluir la cumplimentacion de los cuestionarios y/o salir de la
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aplicacion online. La finalizacion del proceso se considera como
autorizacion implicita de participacion como es norma general en la

investigacion con instrumentos de medida (Burns y Grove, 2004)

Aunque la escala se difundira a través de una aplicacion online,
contara con un mensaje de informacidn sobre los objetivos y
metodologia del estudio. Los participantes contaran con una via de
contacto con el investigador para realizar las consultas que estimen

necesarias si lo desean.

Los datos de las participantes se recogeran garantizando el
anonimato de éstos y se limitaran a los datos pertinentes para el
estudio. El material de estudio se codificara mediante claves con el
fin de mantener el total anonimato de los participantes. La
aplicacion online no registrara ninglin dato que pudiera identificar al

equipo informatico desde el que accedio el participante.

Se ofrecié a los participantes la posibilidad de que facilitaran un
correo electrénico donde los investigadores del estudio les harian

llegar los resultados derivados de la investigacion. Para evitar que
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este dato pudiera identificar a los participantes durante el estudio,
en la aplicacion online no se asocid este dato al resto de los datos

del estudio que fueron analizados.
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CAPITULO 4: RESULTADOS

A continuacién, se exponen los resultados obtenidos en cada una de las
diferentes fases, con estudiantes de enfermeria, enfermeras en formacion
especializada en salud mental y enfermeras especialistas en salud mental. Asi
mismo, se exponen los andlisis comparativos de las distintas variables entre los

diferentes grupos de cada fase.
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4.1 EXPLORACION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO
EN ALUMNOS DE ENFERMERIA DE LA UNIVERSIDAD
DE CADIZ

4.1.1 DESCRIPCION DE LOS PARTICIPANTES

Los participantes que respondieron a los cuestionarios
conformaron una muestra final en esta fase del estudio de 2|
individuos que se encontraban realizando sus estudios del grado de
enfermeria en la universidad de Cadiz, concretamente en 4° curso.
La muestra final estuvo compuesta por 79 estudiantes que
formaban el grupo que realizaron sus practicas asistenciales en
dispositivos generales y 42 estudiantes que realizaron sus practicas
asistenciales en dispositivos de salud mental. La mayoria de los
participantes fueron mujeres tanto en la muestra general, sin
division por grupos (73,6%), como en el grupo de las practicas
generales (70,9%) y en el grupo de las practicas en salud mental
(78,6%) con una mediana de edad de 22 anos. Los datos anteriores

se pueden consultar con mas detalle en la tabla 2.
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TABLA 2.
Datos descriptivos demograficos de los Alumnos de

Enfermeria de la Universidad de Cadiz.

Total Practicas Practicas
Variable N=121 Generales Salud Mental
N=79 N=42
Sexo
Femenino 89 (73,6 %) 56 (70,9%) 33 (78,6%)
Masculino 32 (26,4%) 23 (29,1%) 9 (21,4%)
Edad 21,00 21,00 21,50
(21,00-23,00) (21,00-24,00) (21,00-22,25)
Femenino 22,00 22,00 22,00
(21,00-24,00) (21,00-25,00) (21,00-22,50)
Masculino 21,00 21,00 21,00
(21,00-21,00) (21,00-21,00) (21,00-22,00)

Mediana (rango intercurartilico) para variables cuantitativas, frecuencias (%) para variables cualitativas.

La fiabilidad de los instrumentos utilizados en esta fase se calculo

antes y después del periodo de practicas asistenciales.

En relacion a la fiabilidad de los instrumentos tanto antes como

después de las practicas asistenciales en los diferentes dispositivos

sanitarios se obtuvieron valores aceptables, excepto para el puntaje

total del JSPE-LP, JSPE-CC, MBI-DP y del MBI-RP. Por otro lado, el

analisis del Alfa de Cronbach mostré que el cuestionario CAMI-A
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alcanzaba poca fiabilidad tanto antes como después de las practicas
(Alfa de Cronbach: 0,679; 0,658 respectivamente). El andlisis
detallado de los items de la escala indicd que la mayoria de estos se
debian retener, resultando en una disminuciéon en el alfa si se
excluian. La excepcion fue el item 29 cuya exclusion aumentaba el
alfa y que tenia una correlacion negativa con el total. Por tanto, se
decidio excluirlo del analisis. Los valores finales de la fiabilidad de

los instrumentos pueden observarse en la tabla 3 y 4.

TABLA 3.

Alfa de Cronbach para los instrumentos utilizados antes de
las practicas asistenciales de los Alumnos de Enfermeria de
la Universidad de Cadiz.

Variable Alfa de Cronbach
JSPE 0,797
JSPE-LP 0,529
JSPE-CC 0,556
JSPE-TP 0,761
MBI 0,815
MBI-CE 0,899
MBI-DP 0,659
MBI-RP 0,685
CAMI-A 0,705
CAMI-B 0,727
CAMI-RS 0,774
CAMI-SMC 0,894
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TABLA 4.

Alfa de Cronbach para los instrumentos utilizados después
de las practicas asistenciales de los Alumnos de Enfermeria
de la Universidad de Cadiz.

Variable Alfa de Cronbach
JSPE 0,840
JSPE-LP 0,405
JSPE-CC 0,534
JSPE-TP 0,806
MBI 0,803
MBI-CE 0,886
MBI-DP 0,662
MBI-RP 0,610
CAMI-A 0,729
CAMI-B 0,733
CAMI-RS 0,863

CAMI-SMC 0,885
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Los resultados obtenidos en relacion a la variable empatia se
presentan en la tabla 5 y figura |. Las medianas de las puntuaciones
totales oscilaron entre 109,00 en los hombres del grupo de
practicas generales antes de su inicio y 126,00 en las mujeres del

grupo de practicas de salud mental después de su paso por ellas.

Se puede observar un aumento significativo (P<0,05) de la empatia
después de las practicas asistenciales en todos los grupos excepto

en los hombres del grupo de salud mental.

Se observaron diferencias significativas (P<0,05) entre el sexo
masculino y femenino en ambos grupos, tanto antes como después

de las practicas siendo las mujeres las que mas empatia profesaban.

No existen diferencias significaticas (P>0,05) entre los alumnos que
realizaron sus practicas de forma general y en salud mental, ni antes
ni después de sus respectivas practicas. Este resultado es comun en

ambos sexos.

86




TABLA 5.
Asociacion entre la empatia, el sexo y las practicas de los
Alumnos de Enfermeria de la Universidad de Cadiz.

EMPATIA
Antes Dgspues P Valor
(Mediana IQR) (Mediana IQR)
Practicas Generales 124,00
Mujeres 120,00 0,000
(116,00-126,75) (119,00-128,00)
Hombre 109,00 115,00 0.003
S (105,00-114,00) (110,00-119,00) ’
P Valor 0,000 0,000
Practicas Salud
Mental Mujeres 121,00 126,00 0,000
(114,50-126,00) (121,50-130,00)
Hombre 113,00 119,00 0138
S (101,00-116,50) (102,00-125,00) ’
P Valor 0,006 0,012
Generales VS_ Salud P Valor 0,929 0.104
Mental en Mujeres
Generales VS Salud P Valor 1,000 0.536

Mental en Hombres
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Figura I.

Diagrama de cajas de los puntajes de la Empatia en funcién del género, del
grupo y el tiempo.

Antes de su paso por las diferentes practicas asistenciales podemos
observar una relacién directa o positiva (P<0,05) entre la empatia
con sus dimensiones, con el burnout total, las actitudes hacia el
paciente con trastorno mental total (CAMI total) y su dimensioén
“salud mental en la comunidad” (Tabla 6). Tras su paso por las
diferentes practicas generales (Tabla 7) observamos la misma
relacion directa o positiva (P<0,05) entra la empatia y sus

dimensiones asi como, con el burnout total, su dimension
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“despersonalizacién” y la dimension “benevolencia” de las actitudes
hacia el paciente con trastorno mental. Se observa también una
relacion inversa o negativa (P<0,05) entre la empatia y la dimension
“autoritarismo de las actitudes hacia el paciente con trastorno

mental.

os resultados de las correlaciones para el grupo que realizo sus
L Itados de | I I I
practicas en dispositivos de salud mental se muestran en la tabla 8.
n ella se observa que la empatia presenta una relacién directa o
En ell b I t ta I direct
positiva (P<0,05) con sus dimensiones, el burnout total, sus
dimensiones “cansancio emocional” y “despersonalizacion” asi

como con el CAMI Total.
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TABLA 6.
Matriz de correlacion por rangos de Spearman entre las variables de estudio antes de las
practicas asistenciales de los Alumnos de Enfermeria de la Universidad de Cadiz.

VARIABLES PSE  JPSE-LP JpsE-CC pPsETP MBl - mMBICE  MBIDP  MBIRP T%AT'\I:'L CAMIA  CAMI-B C’;'\sf"' CAMI-SMC  EDAD
IPSE 1

JPSE-LP 0,627" 1

JPSE-CC 075" 0284 1

JPSE-TP 0,896" 0470 0487" 1

MBI TOTAL 0,192¢  0362" 0349" 0557% 1

MBI-CE 0177 0283" 0274  0447" 0,803" 1

MBI-DP 0157 0317 0008 0326 0761 06707 1

MBI-RP 0,103 0,167 0236 0271 0377% 0,082 0,061 1

CAMI TOTAL 023" 0110 0128 002 0009  -0,037 0031 0037 1

CAMI-A 0097 023" 023" 0316% -0032 0,16 003 -0,283"  0,325" 1

CAMI-B 0105 0213 0270 0347° 0002 0,135 0100 0252% 0132  0712" 1

CAMI-RS 0105 05107 0453 0636 -0532% 0450  0420% 02747 0003  0477%  -0,494" 1

CAMI-SMC 0,192  0493" 0389" 0,648" 0540  0435" 0428° 0312”0188 0454  0487°  -0898" 1

EDAD 0040 0359 03397 0388 0312°  0,180" 0143 0313”0044 0274  0289" 04857  0458" 1

* indica una correlacion significativa, P<0.05

** indica una correlacion significativa, P<0.01
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TABLA 7.

Matriz de correlacion por rangos de Spearman entre las variables de estudio después de
las practicas clinicas generales de los Alumnos de Enfermeria de la Universidad de Cadiz.

MBI

CAMI

VARIABLES JPSE JPSE-LP JPSE-CC JPSE-TP TOTAL MBI-CE MBI-DP MBI-RP TOTAL CAMI-A CAMI-B CAMI-RS CAMI-SMC  EDAD
JPSE 1
JPSE -LP 0,556™ 1
JPSE -CC 0,783™ 0,182 1
JPSE -TP 0,920™ 0,460™ 0,566™ 1
MBI TOTAL 0.278" 0,197 0,473™ 0,575™ 1
MBI-CE 0.162 0,018 0,407™ 0,430™ 0.834™ 1
MBI-DP 0.285" 0,088 0,183 0,387 0.770™ 0.617" 1
MBI-RP 0.117 0,416™ 0,229" 0,339™ 0.385™ -0.007 0,109 1
CAMI TOTAL 0.191 -0,143 0,232" -0,050 -0,173 -0.207 -0.166 -0.080 1
CAMI-A -0.248" -0,214 0,247" -0,473" -0,231" -0.121 -0.212 -0.334™ 0.365™ 1
CAMI-B 0.300™ 0,219 0,240" 0,478™ 0,076 0,022 -0.047 0.221 0.292™ -0.536™ 1
CAMI- RS -0.179 -0,406™ 0,492™ -0,657"  -0.563" -0.465™ -0.493™ -0.279" 0.167 0.521™ -0.486™ 1
CAMI-SMC 0.220 0,343™ 0,355™ 0,582 0.526™ 0.403™ 0.402™ 0,310™ 0.151 -0.453™ 0.441™ -0.855™ 1
EDAD 0.100 0,230 0,485™ 0,457 0.313™ 0.152 0.272" 0.337™ -0.124 -0.378™ 0.353™ -0,512" 0.391™ 1

* indica una correlacion significativa, P<0.05
** indica una correlacidn significativa, P<0.01
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TABLA 8.

Matriz de correlacion por rangos de Spearman entre las variables de estudio después de
las practicas clinicas en salud mental de los Alumnos de Enfermeria de la Universidad de

Cadiz.
VARIABLES JPSE JPSE-LP JSPE-CC JSPE-TP ME} MBI-CE MBI-DP MBI-RP Al CAMI-A CAMI-B CAMI-RS CAMI-SMC EDAD
TOTAL TOTAL
JPSE 1
JSPE-LP 0,677 1
JSPE-CC 0,641™ 0,300 1
JSPE-TP 0,761 0,371" 0,236 1
MBI TOTAL 0.278" -0,001 -0,028 0,475 1
MBI-CE 0.498™ -0,055 -0.115 0,478™ 0.815™ 1
MBI-DP 0.307" -0,082 -0,008 0,288 0.658™ 0.398™ 1
MBI-RP 0.087 0,061 0,286 0,114 0.157 -0.261 0,168 1
CAMI TOTAL 0.319" 0,163 -0,020 0,409 0.352" 0.403™ 0.239 0.060 1
CAMI-A -0.117 -0,269 -0,273  -0.115 0.133 0.227 0.194 -0.088 0.412™ 1
CAMI-B 0.250 0,316" 0,233 0,358" -0,045 -0.053 -0.095 -0.026 0.145 -0.563™ 1
CAMI- RS -0.189 -0,336° -0,341" -0.363" -0.057 -0.078 -0.044 -0.042 0.034 0.503™ -0.729™ 1
CAMI-SMC 0.285 0,462 0,218 0,474 0.179 0.140 0.164 0,103 0.319" -0.454™ 0.583™ -0.816™ 1
EDAD 0.058 0,386" -0.033 0.213 0.038 0.086 0.049 -0.087 0,126 -0.083 0.370" -0,476™ 0.502™ 1

* indica una correlacion significativa, P<0.05
** indica una correlacion significativa, P<0.01

92




Los resultados obtenidos en relacion a la dimensién “ponerse en el
lugar del paciente” de la empatia se muestran en la tabla 9 y la
figura 2. Las medianas de las puntuaciones del instrumento oscilan
entre 8,00 en los hombres de ambos grupos antes del inicio de las
practicas y 11,00 en las mujeres después de sus practicas en salud

mental.

Se puede observar un aumento significativo (P<0,05) de los puntajes
de la dimension “ponerse en el lugar del paciente” después de las
practicas asistenciales exceptuando a los hombres de dispositivos

de salud mental.

Se observa que existen diferencias significativas (P<0,05) entre
hombres y mujeres en el grupo que estuvo en dispositivos
generales antes de las practicas, siendo en estos casos mayor en las

mujeres.

No existen diferencias significaticas (P>0,05) en ninguno de los
sexos entre ambos grupos (Practicas generales vs practicas en salud

mental) ni antes ni después de sus respectivas practicas.
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TABLA 9.

Asociacion entre la dimension ‘“Ponerse en el Lugar del
Paciente’, el sexo y las practicas de los Alumnos de
Enfermeria de la Universidad de Cadiz.

“Ponerse en el Lugar del Paciente”

Antes Después P Valor
(Mediana IQR) (Mediana IQR)
Préacticas Generales Mujeres 9,00 10,00 0.000
(8,00-10,75) (9,00-12,00)
Hombres 8,00 10,00 0,000
(7,00-8,00) (9,00-11,00)
P Valor 0,016 0,320
Précticas Salud . 10,00 11,00
Mental Mujeres (7,00-11,50) (10,00-12,00) 0,011
Hombres 8,00 10,00 0,061
(7,50-9,00) (9,00-11,00)
P Valor 0,181 0,181
Generales VS Salud - -, 0,583 0,447
Mental en Mujeres
Generales VS Salud P Valor 0.509 0.967

Mental en Hombres
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Figura 2.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension: Ponerse en el lugar del
paciente en funcion del género, del grupo y el tiempo.

La dimensidon “ponerse en el lugar del paciente” antes de su paso
por las diferentes practicas asistenciales presenta una relacién
directa o positiva (P<0,05) con la edad, la empatia y el resto de sus
dimensiones, el burnout y sus dimensiones excepto la “realizacion
personal” y el CAMI total. Ademas, presento una relacion inversa o
negativa (P<0,05) con las dimensiénes ‘“autoritarismo” 'y
“ . . T . . .

restriccion social” de las actitudes hacia los pacientes con

trastorno mental (Tabla 6).
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En la tabla 7, se observa que, tras su paso por las diferentes
practicas generales, la dimension “ponerse en el lugar del paciente”
de la empatia solo presentd una relacion directa o positiva (P<0,05)
con la edad, la empatia, la dimension “toma de perspectiva” de la
empatia, la dimension “realizacion personal” del burnout y la
dimension “salud mental en la comunidad” de las actitudes hacia los
pacientes con trastorno mental. Se pudo observar también una
relacion inversa o negativa (P<0,05) con la dimension “restriccion
social” de las actitudes hacia los pacientes con trastorno mental.
Por otro lado, los resultados del grupo que realizé sus practicas en
dispositivos de salud mental mostraron una relacion directa o
positiva (P<0,05) con la edad, la empatia, la dimension “toma de
perspectiva” de la empatia y las dimensiones de “benevolencia” y
“salud mental en la comunidad” de las actitudes hacia los pacientes
con trastorno mental. Se observo relacion inversa o negativa
(P<0,05) con la dimension “restriccion social” de las actitudes hacia

los pacientes con trastorno mental (Tabla 8).

Los resultados obtenidos en relacion a la dimensién “cuidado
compasivo” de la empatia se pueden observar al detalle en la tabla
I0 y en la figura 3. Las medianas de las puntuaciones del

instrumento de Jefferson oscilan entre 45,00 en los hombres antes
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de comenzar sus practicas generales y 51,00 en las mujeres después

de las mismas en dipositivos de salud mental.

Se puede observar un aumento significativo (P<0,05) del “cuidado
compasivo” después de las practicas asistenciales en las mujeres,

pero no en los hombres.

Se observa que existen diferencias significativas (P<0,05) entre el
sexo masculino y femenino en ambos grupos tanto antes como
después de las practicas excepto en el grupo de salud mental

después de cursar las practicas.

Por ultimo, no existen diferencias significaticas (P>0,05) entre

ambos grupos cuando se comparan por sexo y periodo.
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TABLA 10.
Asociacion entre la dimension ‘“cuidado compasivo”, el

sexo y las practicas de los Alumnos de Enfermeria de la
Universidad de Cadiz.
“Cuidado Compasivo”
Antes Después
. P Valor
(Mediana IQR) (Mediana IQR)
Préacticas Generales Mujeres 49,00 50,00 0,006
(42,25-51,00) (47,00-51,75)
Hombres 45,00 46,00 0,055
(43,00-48,00) (44,00-49,00)
P Valor 0,002 0,004
Préacticas Salud , 50,00 51,00
Mental Mujeres (46,50-51,00) (50,00-52,00) 0,002
Hombres 48,00 50,00 0,236
(38,00-49,50) (41,00-52,50)
P Valor 0,045 0,289
General VS Salud P Valor 0,620 0,001
Mental en Mujeres
CIEMETE VS SEE P Valor 0,773 0,301

Mental en Hombres
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Figura 3.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimensiéon: Cuidado compasivo en
funcion del género, del grupo y el tiempo.

En la tabla 6 se muestra que la dimension “cuidado compasivo”
antes de su paso por las diferentes practicas asistenciales presenta
una relacion directa o positiva (P<0,05) con la edad, la empatia y
sus dimensiones, el burnout y sus dimensiones excepto la
“despersonalizacion” y con las dimensiones “benevolencia” y “salud
mental en la comunidad” de las actitudes hacia el paciente con

trastorno mental. Ademas, presento una relacion inversa o negativa
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(P<0,05) con las dimensiones “autoritarismo” y “restriccion socia

de las actitudes hacia los pacientes con trastorno mental.

Tras su paso por las diferentes practicas generales la tabla 7

3

muestra que la dimension “cuidado compasivo” de la empatia
presentd una relacion directa o positiva (P<0,05) con todas las
variables de estudio excepto con la dimension “despersonalizacion”
del burnout. Sin embargo, con la dimension “Ponerse en el lugar

del paciente” no existe relacién.

Los resultados del grupo que realizd sus practicas en dispositivos
de salud mental (Tabla 8) solo mostraron una relacion directa o
positiva (P<0,05) con la empatia total y una relacién inversa o
negativa (P<0,05) con la dimension “restriccion social” de las
actitudes hacia los pacientes con trastorno mental. En el resto de

variables no hubo relacion alguna.

Podemos observar en la tabla |l que las cifras 55,00 en los
hombres antes de las practicas generales y 64,00 en las mujeres
después de las practicas en salud mental son los valores entre los
que oscilan las medianas de las puntuaciones del instrumento en

esta dimension de la empatia.

En la tabla Il y la figura 4 se puede observar un aumento

significativo (P<0,05) de “toma de perspectiva” después de las
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practicas asistenciales en todos los grupos excepto en los hombres

que realizan sus practicas en dispositivos de salud mental.

También se observa que existen diferencias significativas (P<0,05)
entre el sexo masculino y femenino en ambos grupos tanto antes
como después de las practicas asistenciales, siendo en todos los

casos mayor en las mujeres.

Tanto en los hombres como en las mujeres no existen diferencias
significaticas (P>0,05) entre ambos grupos ni antes ni después de

sus respectivas practicas (Tabla || y figura 4).
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TABLA |1I.

Asociacion entre la dimension ‘“toma de perspectiva”, el
sexo y las practicas de los Alumnos de Enfermeria de la
Universidad de Cadiz.

“Toma de Perspectiva”

Antes De_spués P Valor
(Mediana IQR) (Mediana IQR)
Practicas Generales Mujeres 62,50 63,50 0.021
(59,00-66,00) (60,00-66,75)
Hombres 55,00 58,00 0,006
(52,00-59,00) (55,00-61,00)
P Valor 0,000 0,001
Practicas Salud . 62,00 64,00
Mental Mujeres (59,00-65,50) (62,00-68,00) 0,000
Hombres 56,00 59,00 0,552
(54,50-60,50) (48,50-62,00)
P Valor 0,006 0,001
General VS Salud P Valor 0,868 0,108
Mental en Mujeres
SRRl Ve Sl P Valor 0,592 1,000

Mental en Hombres
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Figura 4.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension: Toma de perspectiva en
funcién del género, del grupo y el tiempo.

Se puede observar una correlacién directa o positiva (P<0,05) entre
la dimension “toma de perspectiva” y la edad, la empatia y sus

dimensiones, el burnout y sus dimensiones, y las dimensiones

(113

“benevolencia” y ““salud mental en la comunidad” de las actitudes

hacia el paciente con trastorno mental en la tabla 6. Ademas, se
muestra una relacion inversa o negativa (P<0,05) con las

|’!

dimensiones “autoritarismo” y “restriccion social” de las actitudes

hacia los pacientes con trastorno mental.
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Tras su paso por las diferentes practicas generales la dimension
“toma de perspectiva” de la empatia presenta una relacion directa o
positiva (P<0,05) con la edad, la empatia y sus dimensiones, el
burnout y sus dimensiones, y las dimensiones de “benevolencia” y
“salud mental en la comunidad” de las actitudes hacia los pacientes
con trastorno mental. Se presentd también una relacion inversa o
negativa (P<0,05) con las dimensiones ‘“autoritarismo” 'y
“restriccion social” de las actitudes hacia los pacientes con

trastorno mental (Tabla 7).

Los resultados del grupo que realizé sus practicas en dispositivos
de salud mental se muestran en la tabla 8. Se observé una relacion
directa o positiva (P<0,05) entre la “toma de perspectiva” y la edad,
la empatia, la dimension “ponerse en el lugar del paciente” de la
empatia, el burnout y su dimensidon “cansancio emocional” y el
CAMI total y sus dimensiones de “benevolencia” y “salud mental en
la comunidad”. Solo se observo relacion inversa o negativa (P<0,05)
con la dimension “restriccion social” de las actitudes hacia los

pacientes con trastorno mental.
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Los resultados obtenidos en relacién a la variable burnout se
muestran al detalle en la tabla 12 y la figura 5. Las medianas de las
puntuaciones del instrumento de Maslach variaron entre 39,00 en
los hombres antes de las practicas generales y 49,00 en las mujeres

después de las practicas generales.

Se observa un aumento significativo (P<0,05) del burnout total
después de las practicas asistenciales en ambos grupos excepto en

los hombres del grupo que realizan sus practicas en salud mental.

Se observa que existen diferencias significativas (P<0,05) entre el
sexo masculino y femenino en el grupo que asiste a las practicas
generales tanto antes como después, siendo en estos casos los
valores mas altos en las mujeres. Entre los que asistieron a las
practicas en salud mental no se observaron diferencias entre

hombres y mujeres.

No existen diferencias significaticas (P>0,05) entre ambos grupos ni
antes ni después de sus respectivas practicas, siendo estos

resultados comunes en ambos sexos.

105




TABLA I12.

Asociacion entre el burnout, el sexo y las practicas de los

Alumnos de Enfermeria de la Universidad de Cadiz.

BURNOUT Total
Antes De_spues P Valor
(Mediana IQR) (Mediana IQR)
Practicas Generales Mujeres 47,00 49,00 0.000
(41,00-56,75) (44,25-57,00)
Hombres 39,00 43,00 0,012
(36,00-47,00) (40,00-48,00)
P Valor 0,005 0,026
Practicas Salud . 45,00 47,00
Mental Mujeres (42,00-49,00) (45,00-52,00) 0,000
Hombres 44,00 46,00 0,075
(39,50-58,00) (42,00-59,50)
P Valor 0,348 0,469
General VS Salud
Mental en Mujeres P Valor 0,628 0,667
el Ve sl P Valor 0,103 0,433

Mental en Hombres
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Se puede observar en la tabla 6 que el burnout de los estudiantes

antes de su paso por las diferentes practicas asistenciales presenta

una correlacion directa o positiva (P<0,05) con sus dimensiones, la

edad, la empatia y sus dimensiones y la dimension “salud mental en

la comunidad” de las actitudes hacia el paciente con trastorno

mental. Ademas, presentd una relacion inversa o negativa (P<0,05)
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con la dimension “restriccion social”’ de las actitudes hacia los

pacientes con trastorno mental.

Tras su paso por las diferentes practicas generales segun se observa
en la tabla 7 el burnout presentd una relacion directa o positiva
(P<0,05) con sus dimensiones, la edad, la empatia, las dimensiones

I”

“cansancio emocional” y “toma de perspectiva” de la empatia, la
dimension “salud mental en la comunidad” de las actitudes hacia los
pacientes con trastorno mental. Se pudo observar también una
relacion inversa o negativa (P<0,05) con las dimensiones
(3 . . ”»” [ . (4 . ”» . .

autoritarismo” y “restriccion social” de las actitudes hacia los

pacientes con trastorno mental.

Por otro lado, los resultados del grupo que realizé sus practicas en
dispositivos de salud mental mostraron una relacion directa o
positiva (P<0,05) con las dimensiones “cansancio emocional” y
despersonalizacion”, la empatia, la dimensién “toma de perspectiva”

y con el CAMI total (Tabla 8).

Los resultados obtenidos en relacion a la dimension del burnout
denominada “cansancio emocional” indican que las medianas de las
puntuaciones totales del instrumento de Maslach oscilan entre 1,00
en los hombres de ambos grupos antes de sus correspondientes

practicas y 5,00 en las mujeres después de las practicas generales.
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Se puede observar un aumento significativo (P<0,05) de Ia
dimension “cansancio emocional” después de las practicas

asistenciales excepto en los hombres del grupo de salud mental.

No existen diferencias significaticas (P>0,05) en ninguno de los
sexos entre ambos grupos ni antes ni después de sus respectivas

practicas (Tabla 13y figura 6).

TABLA 13.

Asociacion entre la dimension “cansancio emocional”, el
sexo Y las practicas de los Alumnos de Enfermeria de la
Universidad de Cadiz.

Il’

“Cansancio Emocional”

Antes Después
. ; P Valor
(Mediana IQR) (Mediana IQR)
Practi G I 3,00 5,00
racticas Generales Mujeres 0,000
(1,00-11,00) (3,00-12,50)
1,00 4,00
Hombres ’ ' 0,015
(0,00-4,00) (2,00-6,00)
P Valor 0,071 0,120
Practicas Salud Mental . 2,00 4,00
Mujeres 0,006
(0,00-10,00) (1,00-10,00)
1,00 3,00
Hombres ’ ' 0,066
(0,00-8,50) (0,00-11,50)
P Valor 0,450 0,567
Cramenzl Ve SEl) P Valor 0,113 0,061
Mental en Mujeres
General VS Salud P Valor 0.505 0.061

Mental en Hombres
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Diagrama de cajas de los puntajes de la dimensiéon: Cansancio emocional en
funcién del género, del grupo y el tiempo.

La tabla 6 muestra que la dimension “cansancio emocional” antes
de su paso por las diferentes practicas asistenciales presenta una
correlacion directa o positiva (P<0,05) con la edad, las dimensiones
de la empatia, el burnout y su dimension “despersonalizacion” y con
la dimension “salud mental en la comunidad” de las actitudes hacia

el paciente con trastorno mental. Ademas, presento una relacion
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inversa o negativa (P<0,05) con la dimension “restriccion social” de

las actitudes hacia los pacientes con trastorno mental.

Tras su paso por las diferentes practicas generales en la tabla 7 se
observa que la dimension “cansancio emocional” del burnout
presentd una relacién directa (P<0,05) con la dimensién “cuidado
compasivo” y “toma de perspectiva” de la empatia, el burnout y su
dimension “despersonalizacion”, y por ultimo, la dimension “salud
mental en la comunidad” de las actitudes hacia los pacientes con
trastorno mental. Se pudo observar también una relacién inversa o
negativa (P<0,05) con la dimension “restriccion social” de las

actitudes hacia los pacientes con trastorno mental.

Los resultados del grupo que realizd sus practicas en dispositivos
de salud mental mostraron segiin se observa en la tabla 8 una
relacion directa o positiva (P<0,05) con la empatia, la dimension

“toma de perspectiva” de la empatia y el CAMI total.

Los resultados obtenidos en relacion a la dimensidn
“despersonalizacion” se muestran en la tabla 14 y la figura 7. Las
medianas de las puntuaciones variaron entre 1,00 en hombres y
mujeres de ambos grupos y 2,00 en las mujeres de ambos grupos

después de las practicas.




Ademas, se observa que las mujeres son las que, después de las
practicas asistenciales aumentan significativamente (P<0,05) su

despersonalizacion en ambos grupos.

También se puede ver que existen diferencias significativas (P<0,05)
entre el sexo masculino y femenino en el grupo de practicas

generales después de las mismas.

No existen diferencias significaticas (P>0,05) entre ambos grupos ni
antes ni después de sus respectivas practicas. Este ultimo resultado

es comun en ambos sexos.
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TABLA 14.
Asociacion entre la dimension “despersonalizacion”, el

sexo Yy las practicas de los Alumnos de Enfermeria de la

Universidad de Cadiz.

Antes

“Despersonalizacion”

Después

. _ P Valor
(Mediana IQR) (Mediana IQR)
Practicas Generales Mujeres 1,00 2,00 0,003
(0,00-3,00) (1,00-4,00)
Hombres 1,00 1,00 0,835
(0,00-3,00) (0,00-3,00)
P Valor 0,390 0,043
Practicas Salud . 1,00 2,00
Mental Mujeres (0,00-3,00) (1,00-3,00) 0,001
Hombres 1,00 1,00 1,000
(0,00-4,50) (0,00-4,00)
P Valor 1,000 0,507
General VS Salud P Valor 0,340 0,240
Mental en Mujeres
CRER] Ve sl P Valor 0,869 0,711

Mental en Hombres
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Figura 7.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension: Despersonalizacion en
funcion del género, del grupo y el tiempo.

En la tabla 6 observamos que antes de su paso por las diferentes

’ . . . ‘¢ . . ) 4
practicas la dimension “despersonalizacion” del burnout presento
una relacion directa o positiva (P<0,05) con la dimension “ponerse
en el lugar del paciente y “toma de perspectiva” de la empatia, el
burnout y su dimension “cansancio emocional” y la dimension
“salud mental en la comunidad” de las actitudes hacia los pacientes

con trastorno mental. Se pudo observar también una relacion
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inversa o negativa (P<0,05) con la dimension “restriccion social” de

las actitudes hacia los pacientes con trastorno mental.

La tabla 7 muestra que tras su paso por las diferentes practicas
generales la dimension “despersonalizacion” del burnout presento
una relacion directa o positiva (P<0,05) con la empatia y su
dimension “toma de perspectiva”, el burnout y su dimension
“cansancio emocional” y la dimensiéon “salud mental en Ila
comunidad” de las actitudes hacia los pacientes con trastorno
mental. Se pudo observar también una relacion inversa o negativa
(P<0,05) con la dimension “restriccion social” de las actitudes hacia

los pacientes con trastorno mental.

Sin embargo, los resultados del grupo que realizé sus practicas en
dispositivos de salud mental solo mostraron una relacién directa o
positiva (P<0,05) con la empatia, con el burnout y su dimension

“cansancio emocional” (Tabla 8).

Las medianas obtenidas en las puntuaciones del instrumento de
Maslach en relacion a la dimension del burnout “realizacion
personal” oscilan entre 37,00 en los hombres antes de pasar por las
practicas generales y 41,00 en ambos sexos del grupo de salud

mental tanto antes como después de pasar por dichas practicas.
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Se puede observar un aumento significativo (P<0,05) de Ia
dimension de “realizacion personal” después de las practicas

asistenciales de las mujeres del grupo de salud mental.

Se observa que existen diferencias significativas (P<0,05) entre el
sexo masculino y femenino en el grupo de practicas generales antes

del inicio de las mismas siendo mayor en las mujeres.

Ademas de lo anterior, se observé que existen diferencias
significativas (P<0,05) entre ambos grupos después de las practicas

asistenciales y antes solo en el sexo masculino (Tabla |5 y figura 8).
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TABLA 1|5.

Asociacion entre la dimensiéon “realizacién personal”,
sexo Yy las practicas de los Alumnos de Enfermeria de
Universidad de Cadiz.

el
la

“Realizacion Personal”

Antes Dgspues P Valor
(Mediana IQR) (Mediana IQR)
Practicas Generales Mujeres 40,00 40,00 0,394
(37,00-42,00) (37,00-42,75)
Hombres 37,00 39,00 0,060
(34,00-39,00) (37,00-41,00)
P Valor 0,010 0,136
Mujeres 41,00 41,00 0,031
e (37,50-42,50) (40,00-43,00)
Practicas Salud Mental
Hombres 41,00 41,00 0,347
(39,00-41,50) (39,00-44,00)
P Valor 0,904 0,740
General VS Salud P Valor 0,366 0,032
Mental en Mujeres
General VS Salud P Valor 0.009 0,031

Mental en Hombres
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Figura 8.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimensién: Realizacion personal en
funcion del género, del grupo y el tiempo.

La dimension “realizacion personal” antes de su paso por las

diferentes practicas asistenciales presenta una relacion directa o

positiva (P<0,05) con la edad, las dimensiones “cuidado compasivo”
‘6 . ” 4 . .

y “toma de perspectiva’ de la empatia, el burnout y las dimensiones

“benevolencia” y “salud mental en la comunidad” de las actitudes

hacia el paciente con trastorno mental. Ademas, presentd una

relacion inversa o negativa (P<0,05) con las dimensiénes
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“autoritarismo” y “restriccion social” de las actitudes hacia los

pacientes con trastorno mental (Tabla 6).

Tras su paso por las diferentes practicas generales se observé en la
tabla 7 que la dimension “realizacion personal” del burnout
presentd una relacion directa o positiva (P<0,05) con la edad, todas
las dimensiones de la empatia, el burnout y la dimensién “salud
mental en la comunidad” de las actitudes hacia los pacientes con
trastorno mental. Se pudo observar también una relacién inversa o
negativa (P<0,05) con las dimensiones ‘“autoritarismo” 'y
“restriccion social” de las actitudes hacia los pacientes con

trastorno mental.

Por otro lado, los resultados del grupo que realizé sus practicas en
dispositivos de salud mental no mostraron en la tabla 8 ninguna

relacion con el resto de variables.
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Los resultados obtenidos en relacién a la puntuacion general de las
actitudes hacia los pacientes con trastorno mental se muestran en
la tabla 16 y la figura 9. Las medianas de las puntuaciones del
instrumento varian desde 125,00 en los hombres después de su
paso por salud mental hasta 129,00 en todo el grupo que realizd
sus practicas en dispositivos generales tanto antes como después de

su paso por ellos.

Se puede observar una disminucion significativa (P<0,05) de los
valores en las actitudes hacia el paciente con trastorno mental
después de las practicas asistenciales solamente en las alumnas que

realizaron sus practicas en salud mental.

Se observa que existen diferencias significativas (P<0,05) entre el
sexo masculino y femenino después de su paso por salud mental,

siendo mayor en el sexo femenino.

Por ultimo, se presentan diferencias significativas (P<0,05) entre los
hombres de practicas generales frente a los de salud mental

después de realizar las practicas
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TABLA 16.

Asociacion entre las actitudes hacia el paciente con
trastorno mental, el sexo y las practicas de los Alumnos de
Enfermeria de la Universidad de Cadiz.

Actitudes hacia el paciente con trastorno mental

Antes De;pues P Valor
(Mediana IQR) (Mediana IQR)
Practicas Generales Mujeres 129,00 129,00 0.215
(126,00-132,00) (124,00-131,75)
Hombres 129,00 129,00 0,181
(126,00-130,00) (128,00-132,00)
P Valor 0,626 0,363
Précticas Salud Mujeres 128,00 127,00 0,007
Mental (126,00-130,00) (125,00-129,00)
Hombres 128,00 125,00 0,172
(119,50-130,50) (120,50-127,00)
P Valor 0,718 0,042
General VS Salud
Mental en Mujeres P Valor 0,362 0.272
General VS Salud P Valor 0621 0,000

Mental en Hombres
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Diagrama de cajas de los puntajes de las actitudes hacia el paciente con
trastorno mental en funcion del género, del grupo y el tiempo.

Se puede observar en la tabla 6 que las actitudes generales hacia el
paciente con trastorno mental antes de su paso por las diferentes
practicas asistenciales presentan una correlacion directa o positiva
(P<0,05) con las dimensiones de “autoritarismo” y “salud mental en

la comunidad” y con la empatia.

Tras su paso por las diferentes practicas generales segln se observa
en la tabla 7 las actitudes hacia el paciente con trastorno mental

presentaron una relacion directa o positiva (P<0,05) con las
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dimensiones de “autoritarismo” y “benevolencia”, y con Ia

dimension de “cuidado compasivo” de la empatia.

Por otro lado, los resultados del grupo que realizd sus practicas en
dispositivos de salud mental mostraron una relacion directa o
positiva (P<0,05) con sus dimensiones de “autoritarismo” y “salud
mental en la comunidad”, la empatia, la dimensién “toma de
perspectiva” de la empatia y el burnout y su dimension “cansancio

emocional” (Tabla 8).

Los resultados obtenidos en relacion a la dimension
“autoritarismo” de las actitudes hacia los pacientes con trastorno
mental muestran que las medianas de las puntuaciones del
instrumento oscilan entre 22,00 en las mujeres del grupo de salud

mental y 27,00 en los hombres del grupo de las practicas generales.

No se observaron diferencias significativas (P>0,05) en
“autoritarismo” antes y después de las practicas en ninguno de los

grupos.

Se observa que existen diferencias significativas (P<0,05) entre el
sexo masculino y femenino en el grupo de las practicas generales
tanto antes como después del inicio de las mismas, teniendo los

hombres valores mas altos.
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Por ultimo, se muestran diferencias significativas (P<0,05) entre las

mujeres del grupo general frente a las del de salud mental después

de las practicas. En la tabla 17 y la figura 10 se presentan los

resultados con mas detalle.

TABLA 17.

Asociacion entre la dimensiéon ‘“‘autoritarismo”, el sexo y

las practicas de

los Alumnos de Enfermeria de
Universidad de Cadiz.

la

“Autoritarismo”

Antes Dgspues P Valor
(Mediana IQR) (Mediana IQR)
Practicas Generales Mujeres 24,50 24,00 0,896
(22,00-26,00) (22,00-26,00)
Hombres 27,00 27,00 0,170
(25,00-30,00) (25,00-29,00)
P Valor 0,000 0,002
Practicas Salud Mental Mujeres 22,00 22,00 0.747
(19,00-26,00) (20,00-24,00)
Hombres 23,00 26,00 0,158
(21,00-29,50) (20,00-29,50)
P Valor 0,119 0,262
General VS Salud
Mental en Mujeres P Valor 0,053 0,017
ezl Ve Sl P Valor 0,183 0,433

Mental en Hombres
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Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension: Autoritarismo en funcién
del género, del grupo y el tiempo.

La tabla 6 muestra que la dimensidon “autoritarismo” antes de su
paso por las diferentes practicas asistenciales presenta una relacion
directa o positiva (P<0,05) con las actitudes hacia el paciente con
trastorno mental y su dimension “restriccion social”’. Ademas,
presento una relacion inversa o negativa (P<0,05) con la edad, las
dimensidnes de la empatia, la dimension “realizacion personal” del

burnout y las dimensiones “benevolencia” y “salud mental en la
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comunidad” de las actitudes hacia los pacientes con trastorno

mental.

Tras su paso por las diferentes practicas generales la tabla 7
muestra que la dimension “autoritarismo” presento una relacion
directa o positiva (P<0,05) con la dimension “cuidado compasivo”
de la empatia, y el CAMI total. Se pudo observar también una
relacion inversa o negativa (P<0,05) con la edad, la empatia y su
dimensién “toma de perspectiva’, el burnout y la dimension
“realizacion personal” y las dimensiones “benevolencia” y “salud
mental en la comunidad” de las actitudes hacia los pacientes con

trastorno mental.

Sin embargo, los resultados del grupo que realizé sus practicas en
dispositivos de salud mental mostraron segun la tabla 8 una relacién
directa o positiva (P<0,05) con el CAMI y su dimension “restriccion
social”. Se observo relacion inversa o negativa (P<0,05) con las
dimensiones “benevolencia” y “salud mental en la comunidad” de

las actitudes hacia los pacientes con trastorno mental.

Los resultados obtenidos en relacion a la dimension “benevolencia”

muestran que las medianas de las puntuaciones del instrumento
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varian entre 44,00 en los hombres después de las practicas en salud

mental y 48,00 en las mujeres antes de las mismas.

Se observa que existe diferencias significativas (P<0,05) entre el
sexo masculino y femenino en ambos grupos antes de las practicas,
y en el grupo de salud mental después de ellas, siendo las mujeres

las que valores mas altos ostentan.

Se puede observar una disminucion significativa (P<0,05) de la
puntuacion en la dimensidn “benevolencia” después de las practicas

asistenciales en las mujeres del grupo de salud mental.

Por ultimo, se muestran diferencias significativas (P<0,05) entre las
mujeres de ambos grupos antes de las practicas asistenciales siendo
las del grupo que realizan sus practicas en salud mental las que
mayores puntuaciones ostentan (48,00). En la tabla 18 y la figura | |

se muestran los resultados completos.
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TABLA 18.
Asociacion entre la dimension “benevolencia’, el sexo y las
practicas de los Alumnos de Enfermeria de la Universidad

de Cadiz.
“Benevolencia”
Antes Dgspues P Valor
(Mediana IQR) Mediana IQR)
Practicas Generales Mujeres 46,00 46,00 0.847
(43,00-47,75) (43,00-47,00)
Hombres 45,00 45,00 0,058
(42,00-46,00) (42,00-46,00)
P Valor 0,030 0,195
Précticas Salud Mental Mujeres 48,00 47,00 0,002
(45,00-49,00) (45,00-47,00)
Hombres 46,00 44,00 0,440
(35,50-47,00) (37,50-45,00)
P Valor 0,005 0,000
General VS Salud P Valor 0,002 0,084
Mental en Mujeres
SEMERE] VS Bille P Valor 0,869 0,071

Mental en Hombres

128




49

39

34

Dimension: Benevolencia

29

24

Figura I 1.

IRIATRe

165
74 104 °
°

Hombres General Mujeres General Hombres Salud Mujeres Salud
Mental Mental

Género por grupo

Tiempo

W ANTES
M DESPUES

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension: Benevolencia en funcion
del género, del grupo y el tiempo.

La dimension “benevolencia” antes de su paso por las diferentes

practicas asistenciales presentd una relacion directa o positiva

(P<0,05) con la edad, las tres dimensiones de la empatia, la

dimension “realizacion personal” del burnout y la dimension “salud

mental en la comunidad” de las actitudes hacia el paciente con

trastorno mental. Ademas, presentd una relacion inversa o negativa

(P<0,05) con las dimensiones “autoritarismo” y “restriccion social”

de las actitudes hacia los pacientes con trastorno mental (Tabla 6).
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Tras su paso por las diferentes practicas generales se observé en la
tabla 7 que la dimension “benevolencia” presenté una relacion
directa o positiva (P<0,05) con la edad, la empatia y sus
dimensiones excepto “ponerse en el lugar del paciente”, el CAMI
total y su dimension de “salud mental en la comunidad”. Se pudo
observar también una relacién inversa o negativa (P<0,05) con las
dimensiones “autoritarismo” y “restriccion social”’ de las actitudes

hacia los pacientes con trastorno mental.

Por otro lado, los resultados del grupo que realizé sus practicas en
dispositivos de salud mental mostraron en la tabla 8 una relacion
directao positiva (P<0,05) con la edad, las dimensiones “ponerse en
el lugar del paciente” y “toma de perspectiva”’ de la empatia y la
dimension “salud mental en la comunidad” de las actitudes hacia el
paciente con trastrorno mental. Se pudo observar también una
relacion inversa o negativa (P<0,05) con las dimensiones
“autoritarismo” y “restriccion social” de las actitudes hacia los

pacientes con trastorno mental.

Los resultados obtenidos en relacion a la dimension denominada
“restriccion social” se pueden observar en la tabla 19 y la figura 12.
Las madianas de las puntuaciones totales del intrumento oscilan

entre 16,00 en las mujeres después de su paso por las practicas en
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salud mental y 29,00 en los hombres antes de su paso por las

mismas.

Se puede ver una disminucion significativa (P<0,05) de la puntuacion
en la dimension “restriccion social” después de las practicas

asistenciales en las mujeres de salud mental.

Se observa que existe diferencias significativas (P<0,05) entre el
sexo masculino y femenino en ambos grupos tanto antes como
después de las practicas, siendo los hombres los que mas

restriccion social profesan.

Por ultimo, se encontraron diferencias significativas (P<0,05) entre
las mujeres de ambos grupos después de las practicas, siendo las del
grupo de los dispositivos de salud mental las que menos restriccion

social tienen.
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TABLA 19.

Asociacion entre la dimension “restriccion social’”’, el sexo
y las practicas de los Alumnos de Enfermeria de la
Universidad de Cadiz.

“Restriccion Social”

Antes Después P Valor
(Mediana IQR) (Mediana IQR)
Practicas Generales Mujeres 19,00 19,00 0,013
(15,00-23,75) (15,00-24,00)
Hombres 26,00 25,00 0,237
(22,00-28,00) (25,00-27,00)
P Valor 0,000 0,000
Practicas Salud . 18,00 16,00
Mental Mujeres (19,00-24,00) (14,00-19,50) 0,000
Hombres 29,00 22,00 0,065
(25,50-35,50) (19,00-31,00)
P Valor 0,000 0,003
General VS Salud P Valor 0,898 0,044
Mental en Mujeres
General VS Salud P Valor 0112 0.301

Mental en Hombres
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Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension: Restriccion social en
funcién del género, del grupo y el tiempo.

La tabla 6 muestra que en la dimensién “restriccion social” antes de
su paso por las diferentes practicas asistenciales presentd una
relacion directa o positiva (P<0,05) con la dimensidn
“autoritarismo” de las actitudes hacia los pacientes con trastorno
mental. Ademas, presentd una relacion inversa o negativa (P<0,05)
con el resto de variables excepto con la empatia y con el CAMI

total donde no hubo relacion.
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Tras su paso por las diferentes practicas generales en la tabla 7 se
observa que la dimension “restriccion social”’ solo presento
relacion directa o positiva (P<0,05) con la dimension *“cuidado
compasivo” de la empatia y la dimension “autoritarismo” de las
actitudes hacia los pacientes con trastorno mental. Se pudo
observar también una relacion inversa o negativa (P<0,05) con el
resto de variables excepto con la empatia y con el CAMI total

donde no hay relacion.

Ademas, los resultados del grupo que realizd sus practicas en
dispositivos de salud mental solo mostraron, segiin se observa en la
tabla 8, una relacion directa o positiva (P<0,05) con la dimension
13 . . ”»” . . .

autoritarismo” de las actitudes hacia los pacientes mentales. Se
observd también una relacion inversa o negativa (P<0,05) con la
edad, las tres dimensiones de la empatia, y las dimensiones de
“benevolencia” y “salud mental en la comunidad” de las actitudes

hacia el paciente con trastorno mental.

Los resultados obtenidos en relacion a la dimension de las actitudes
hacia los pacientes con trastorno mental denominada “salud mental
en la comunidad” van desde valores de la mediana de 31,00 en los
hombres antes de realizar las practicas hasta 42,00 en las mujeres

despunes de realizar las practicas en salud mental.
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Se puede observar un aumento de los valores en la dimensién
“salud mental en la comunidad” después de las practicas
asistenciales en los hombres de las practicas generales y en las

mujeres de salud mental.

Se evidencia que existen diferencias significativas (P<0,05) entre el
sexo masculino y femenino en ambos grupos tanto antes como

después de las practicas, siendo los valores mayores en las mujeres.

No existen diferencias significaticas (P>0,05) entre ambos grupos
en su division por sexos ni antes ni después de sus respectivas
practicas. En la tabla 20 y la figura |3 muestran los resultados

detallados.
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TABLA 20.

Asociacion entre la dimension ‘““salud mental

comunitaria”, el sexo y las practicas de los Alumnos de
Enfermeria de la Universidad de Cadiz.

“Salud Mental en la Comunidad”

Antes

Después

) : P Valor
(Mediana IQR) (Mediana IQR)
Préacticas Generales Mujeres 40,00 40,00 0.431
(36,25-46,75) (34,50-46,75)
Hombres 31,00 33,00 0,043
(26,00-35,00) (31,00-36,00)
P Valor 0,000 0,000
Practicas Salud . 40,00 42,00
Mental Mujeres (37,00-43,50) (39,50-45,00) 0,000
Hombres 31,00 38,00 0,096
(22,00-37,00) (23,00-42,00)
P Valor 0,001 0,014
General VS Salud P Valor 0,667 0,163
Mental en Mujeres
CrenErE Ve SElE P Valor 0,967 0,301

Mental en Hombres
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Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension: Salud mental en la
comunidad en funcién del género, del grupo y el tiempo.

Antes de su paso por las diferentes practicas asistenciales en la
tabla 6 podemos observar una relacion directa o positiva (P<0,05)
entre la dimension “salud mental en la comunidad” y la edad, la
empatia y sus dimensiones, el burnout y sus dimensiones, las
actitudes hacia el paciente con trastorno mental total y su
dimension “benevolencia”. Se observa también una relacion inversa

o negativa (P<0,05) con las dimensiones ‘“autoritarismo” vy
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“restriccion social” de las actitudes hacia los pacientes con

trastorno mental.

Tras su paso por las practicas generales observamos en la tabla 7
una relacion directa o positiva (P<0,05) entre la dimension “salud
mental en la comunidad” y la edad, las dimensiones de la empatia,
con el burnout y sus dimensiones y la dimension “benevolencia” de
las actitudes hacia el paciente con trastorno mental. Se observa
también una relacion inversa o negativa (P<0,05) con las
dimensiones “autoritarismo” y “restriccion social” de las actitudes

hacia los pacientes con trastorno mental.

Los resultados para el grupo que realizd sus practicas en
dispositivos de salud mental se muestran en la tabla 8. En ella se
observa que la dimensién “salud mental en la comunidad” presenta
una relacion directa o positiva (P<0,05) con la edad, las dimensiones
“ponerse en el lugar del paciente” y “toma de perspectiva” de la
empatia, el CAMI total y su dimension “benevolencia”. Se observa
también una relacion inversa o negativa (P<0,05) con las
dimensiones “autoritarismo” y “restriccion social” de las actitudes

hacia los pacientes con trastorno mental.
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4.2 EXPLORACION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO
EN ENFERMERAS RESIDENTES DE SALUD MENTAL EN
ESPANA

4.2.1 DESCRIPCION DE LOS PARTICIPANTES

Los participantes que respondieron a los cuestionarios
conformaron una muestra final en esta fase del estudio de 214
residentes de la especialidad de enfermeria de salud mental. La
muestra estuvo compuesta por 109 residentes de primer ano y 105
residentes de segundo y ultimo ano. La mayoria de los participantes
eran mujeres tanto en la muestra general (78,5%), como en el
primer (74,3%) y en el segundo ano (82,9%) de residencia con una
mediana de edad de 27 anos mientras que el sexo masculino las

medianas oscilaban entre los 25,5 y los 28 anos (Tabla 21).
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TABLA 21.
Datos descriptivos y demograficos de los enfermeros
residentes de salud mental en Espaiia.

Variabl Total Residentes 1° Residentes 2°
ariable N=214 N=109 N=105
Sexo
Masculino 46 (21,5 %) 28 (25,7%) 18 (17,1%)
Femenino 168 (78,5%) 81 (74,3%) 87 (82,9%)
Edad 27,00 26,00 27,00
(25,00-29,00) (24,00-29,00) (25,50-29,50)
. 25,50 25,00 28,00
Masculino
(24,00-29,00) (24,00-27,00) (25,75-30,00)
. 27,00 27,00 27,00
Femenino
(25,00-29,00) (24,00-29,00) (27,00-29,00)

Mediana (rango intercuartilico) para variables cuantitativas, frecuencias (%) para variables cualitativas.

La fiabilidad de los instrumentos utilizados en esta fase tuvo valores
aceptables, excepto para el puntaje total del |SPE-LP y del MBI-DP.
Por otro lado, el analisis del Alfa de Cronbach mostré que el
cuestionario CAMI-A alcanzaba poca fiabilidad (Alfa de Cronbach:
0,603). El analisis detallado de los items de la escala indicé que la
mayoria de estos se debian retener, resultando en una disminucién

en el alfa si se excluian. Las dos excepciones a esto fueron los items

140




I3 y 29 cuya exclusién aumentaba el alfa y que tenian unas
correlaciones negativas con el total. Por tanto, se decidid excluirlos
del andlisis. Las puntuaciones finales de la fiabilidad de los

instrumentos pueden observarse en la tabla 22.

TABLA 22.

Alfa de Cronbach para los instrumentos utilizados en los
enfermeros residentes de salud mental en Espaiia.

Variable Alfa de Cronbach
JSPE 0,834
JSPE-LP 0,602
JSPE-CC 0,728
JSPE-TP 0,826
MBI 0,821
MBI-CE 0,894
MBI-DP 0,656
MBI-RP 0,704
CAMI-A 0,786
CAMI-B 0,765
CAMI-RS 0,883

CAMI-SMC 0,851
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Los resultados obtenidos en relacion a la variable empatia muestran
que las medianas de las puntuaciones totales del instrumento de
Jefferson oscilan entre 106,00 en los hombres del primer afno de
residencia y 122,00 en las mujeres del segundo ano de residencia.
Se pueden observar diferencias estadisticamente significativas
(P<0,05) a lo largo de los anos de residencia siendo mayor en el
segundo y ultimo afo tanto de forma general como por sexos.
También se observa que existen diferencias significativas (P<0,05)
entre el sexo masculino y femenino tanto de forma general como
en el primer y segundo ano de residencia. Siendo las mujeres las

que mas empatia profesan (Tabla 23 y figura 14).

TABLA 23.
Asociacion entre la empatia, el sexo y los afios de residencia de
los enfermeros residentes de salud mental en Espaiia.

EMPATIA EMPATIA EMPATIA
Variable Total RI R2 Valor P

(Mediana IQR) (Mediana IQR) (Mediana IQR)

Sexo 117,00 11,00 121,00 0,000
(107,00-123,00) (105,00-118,50) (115,00-125,50)

Masculino 109,50 106,00 115,00 0,000
(105,00-115,00) (101,00-109,75) (112,50-120,75)

Femenino 119,00 112,00 122,00 0,000
(111,00-124,00) (106,00-120,00) (117,00-126,00)

Valor P 0,000 0,001 0,04
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Diagrama de cajas de los puntajes de la Empatia en funcién del género y los
afos de residencia.

Se observé una correlacion directa o positiva (P<0,05) entre la
empatia con todas las variables estudiadas excepto con las
dimensiones “restriccion social” y “autoritarismo” de las actitudes
hacia el paciente con trastorno mental donde se observa una

relacion inversa o negativa (P<0,05) (Tabla 24).
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TABLA 24.

Matriz de correlacion por rangos de Spearman entre las variables de estudio de los enfermeros residentes de

salud mental en Espaiia.

CAMI

VARIABLES JPSE JPSE-LP JPSE-CC JPSE-TP MBI Total MBI-CE MBI-DP MBI-RP Total CAMI-A CAMI-B CAMI-RS CAMI-SMC EDAD
IPSE 1
JPSE-LP 0,613 1
JPSE-CC 0,845 0,310™ 1
JPSE-TP 0,920 0,575™ 0,629 1
OB 049" 0070 0578 03877 1
MBI-CE  0481™ 0029 0570~ 0,388 0,793 1
MBI-DP 0272 -0,089 0,360 0201™ 0623" 0,633" 1
MBI-RP 0237 0,253 0,134" 0252 0468~ -0,008 -0,043 1
M 0226 02527 0126 02057 02077 054" 0128 0113 1
CAMI-A  -0555" -0411" -0417™ -0,537" -0,288" -0252" -0,120 -0142" 0207" 1
CAMIB 0,525 0,459™ 0,351 0520” 0269~ 0257 0128 -0069 0,566~ -0,599"" 1
CAMI-RS  -0,644™ -0,450" -0,532" -0,585™ -0,331" -0,289" -0203" -0,198™ -0,041 0,635  -0,526™ 1
CAMI-SMC  0,676™ 0,490 0538 0615~ 0,392 0335~ 0,197 0204~ 0418" -0,725" 0,628~ -0,780" 1
EDAD  0,290" 0,218" 061" 0333" 0160° 0073 0116 0131  0144" -0244" 0245~ -0,198" 0275 1

* indica una correlacion significativa, P<0.05
** indica una correlacidn significativa, P<0.01
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Los resultados obtenidos en relacion a la dimensién “Ponerse en el
lugar del paciente” de la empatia se muestran en la tabla 25 y la
figura 15. En ellas puede observarse que las medianas de las
puntuaciones del instrumento de Jefferson varian entre 11,00 en los
enfermeros de primer ano y 12,00 en los de segundo ano de

residencia.

Se pueden observar diferencias significativas (P<0,05) en los
puntajes de esta a lo largo de los afnos de residencia siendo mayor

en el segundo y ultimo ano tanto de forma general como por sexos.

No se observaron diferencias significativas (P>0,05) entre el sexo
masculino y femenino en los residentes de forma general ni en el

primer y segundo ano de residencia.
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TABLA 25.
Asociacion entre la dimensién ‘“Ponerse en el Lugar del Paciente”, el sexo y

los anos de residencia de los enfermeros residentes de salud mental en

Espana.
JSPE-LP JSPE-LP JSPE-LP
Variable RI R2 Valor P
(Mediana IQR) (Mediana IQR) (Mediana IQR)
12,00 11,00 12,00 0,000
(10,00-12,00) (9,00-12,00) (12,00-13,00)
Sexo
Masculino 12,00 11,00 12,00 0,000
(10,00-12,00) (10,00-12,00) (12,00-13,00)
Eernenino 12,00 11,00 12.00 0,000
(10,00-12,00) (9,00-12,00) (12,00-13,00)
Valor P 0,882 0,324 0,612
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Figura 15.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension: Ponerse en el lugar del
paciente en funcién del género y los afios de residencia.

Género
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Como se muestra en la tabla 24 la dimension “ponerse en lugar del
paciente” presentd una correlacion directa o positiva (P<0,05) con
la edad, la empatia y sus dimensiones, la dimension “realizacion
personal” del burnout, el CAMI total y sus dimensiones
“benevolencia” y “salud mental en la comunidad”. Ademas, se
observo una relacion inversa o negativa (P<0,05) con las
dimensiones “autoritarismo” y “restriccion social” de las actitudes

hacia el paciente con trastorno mental.

Los resultados obtenidos en relacion a la dimensién “cuidado
compasivo” de la empatia muestran que las medianas de las
puntuaciones del instrumento de Jefferson oscilaron entre 41,00 en
los hombres del primer ano de residencia y 47,00 en mujeres del

segundo anho de residencia.

Se observa un aumento de la dimension “cuidado compasivo”
estadisticamente significativo (P<0,05) a lo largo de los anos de
residencia siendo mayor en el segundo y Ultimo aho tanto de forma
general como en el sexo femenino. En el caso de los hombres, las
diferencias observadas no fueron estadisticamente significativas

(P>0,05).

Se observa que existe diferencias significativas (P<0,05) entre el

sexo masculino y femenino en los residentes tanto en la muestra
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total como por ano de residencia, siendo en todos los casos mayor

en las mujeres (Tabla 26; figura 16).

TABLA 26.

Asociacion entre la dimensién ‘“Cuidado Compasivo”, el sexo y los
afos de residencia de los enfermeros residentes de salud mental en

Espaiia.
JSPE-CC JSPE-CC JSPE-CC
Variable RI R2 Valor P
(Mediana IQR) (Mediana IQR) (Mediana IQR)
45,00 44,00 46,00 0,000
(42,00-49,00) (40,00-46,75) (44,27-49,75)
Sexo
Masculino 42,50 41,00 44,50 0,056
(40,00-45,00) (39,00-44,75) (41,00-46,00)
Femenino 46,00 44,00 47,00 0,000
(43,00-50,00) (40,25-49,0) (45,00-51,00)
Valor P 0,000 0,015 0,000

148




Afio de
Residencia
Lj|
]

55 a3 -
e

S0

45

40

Dimension: Cuidado compasivo

33 7
[ ]

30
Masculino Femenino

Género

Figura 16.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimensién: Cuidado compasivo en
funcion del género y los afios de residencia

La dimension de “cuidado compasivo” mostré una correlacion
directa o positiva (P<0,05) con la edad, la empatia y sus
dimensiones, el burnout y todas sus dimensiones, asi como con las
dimensiones “benevolencia” y “salud mental en la comunidad” del
CAMI. Ademas, presentd una relacion inversa o negativa (P<0,05)
con las dimensiones “autoritarismo” y “restriccion social” de las

actitudes hacia el paciente con trastorno mental (Tabla 24).
4.2.3.3 Empatia. Dimension ‘“Toma de perspectiva”

Los resultados mostrados en la tabla 27 y la figura 17 en relacion a
la dimension “toma de perspectiva” de la variable empatia indican

que las medianas de las puntuaciones varian entre 54,00 en
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hombres del primer ano de residencia y 63,00 en las mujeres del

segundo ano.

Existe un aumento de la dimension “toma de perspectiva”
estadisticamente significativo (P<0,05) a lo largo de los anos de
residencia siendo mayor en el segundo y ultimo ano (63,00) tanto

de forma general como por sexos.

Ademas, existen diferencias significativas (P<0,05) entre el sexo
masculino y femenino en los residentes de forma general y
especificamente en el primer ano donde las mujeres tienen mayores

puntuaciones.

TABLA 27.

Asociacion entre la dimension “Toma de Perspectiva”, el sexo y
los afios de residencia de los enfermeros residentes de salud
mental en Espafa.

JSPE-TP JSPE-TP JSPE-TP
Variable RI R2 Valor P
(Mediana IQR) (Mediana IQR) (Mediana IQR)
60,00 56,00 63,00 0,000
(55,00-63,00) (54,00-61,00) (59,00-64,75)
Sexo
Masculino 26,00 >4,00 29,00 0,000
(53,00-59,25) (50,25-55,75) (57,00-63,25)
Femenino 61,00 >8,00 63,00 0,000
(56,00-64,00) (54,00-61,00) (59,75-65,00)
Valor P

0,000 0,000 0,06
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Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension: Toma de perspectiva en
funcion del género y los afios de residencia.

La dimension de “toma de perspectiva” mostré una correlacion
directa o positiva (P<0,05) con la edad, la empatia y el resto de sus
dimensiones el burnout y todas sus dimensiones, el CAMI total y
sus dimensiones “benevolencia” y “salud mental en la comunidad”.
Ademas, se observo una relacién inversa o negativa (P<0,05) entre
la “toma de perspectiva” y las dimensiones “autoritarismo” y

“restriccion socia
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Los resultados obtenidos en relacion a la variable burnout muestran
que las medianas de las puntuaciones totales del instrumento de
Maslach mantienen unos valores entre 38,00 en los hombres del

primer ano de residencia y 43,00 las mujeres del segundo ano.

Solo se observan diferencias estadisticamente significativas (P<0,05)
a lo largo de los anos de residencia en el grupo de los hombres, en
los que se registra un aumento significativo en el segundo ano de

residencia.

Ademas, existen diferencias significativas (P<0,05) entre el sexo
masculino y femenino en los residentes de forma general y
especificamente de primer ano donde las mujeres tienen mayor
puntuacion de burnout. En la tabla 28 y la figura |8 se presentan los

resultados con mas detalle.
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TABLA 28.

Asociacion entre el

burnout, el sexo y los anos de

residencia de los enfermeros residentes de salud mental en

Espana.
BURNOUT BURNOUT BURNOUT
Variable Total RI R2 Valor P
(Mediana IQR) (Mediana IQR) (Mediana IQR)
Sexo 41,00 41,00 42,00 0,085
(38,00-50,00) (37,00-48,50) (39,00-53,50)
Masculino 40,00 38,00 41,50 0,037
(36,00-43,00) (35,00-43,00) (39,00-44,00)
. 42,00 42,00 43,00
Femenino 0,511
(39,00-54,75) (38,50-52,50) (39,00-55,00)
Valor P 0,005 0,014 0,378
* .59 Afo de
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Figura 18.

Diagrama de cajas de los puntajes del Burnout en funcién del género y los afios

de residencia.
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El burnout muestra una correlacion directa o positiva (P<0,05) con
sus dimensiones, la edad, la empatia y sus dimensiones “cuidado
compasivo” y “toma de perspectiva’, el CAMI total y sus
dimensiones “benevolencia” y “salud mental en la comunidad”. Se
observé una relacion inversa (P<0,05) entre el burnout y las
dimensiones “autoritarismo” y “restriccion social” de las actitudes

hacia el paciente con trastorno mental (Tabla 24).

En la tabla 29 y la figura 19 se presentan los resultados obtenidos
para la dimension “cansancio emocional” del burnout. Las medianas
de las puntuaciones totales oscilan entre 0,50 en hombres del

primer afno y 3,00 en las mujeres del segundo.

No existieron cambios estadisticamente significativos (P>0,05) a lo

largo de anos de residencia en los participantes.

Ademas, se observa que existe diferencias significativas (P<0,05)
entre el sexo masculino y femenino en los residentes de forma
general y especificamente de primer ano donde las mujeres tienen

mayor cansacion emocional.
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TABLA 29.

Asociacion entre la dimension ‘“Cansancio Emocional’, el
sexo y los afios de residencia de los enfermeros residentes
de salud mental en Espaia.

BURNOUT-CE BURNOUT-CE BURNOUT-CE
Variable Total RI R2 Valor P
(Mediana IQR) (Mediana IQR) (Mediana IQR)
Sexo 2,00 1,00 3,00 0.131
(0,00-10,25) (0,00-9,00) (0,00-11,00)
Masculino 1,00 0,50 2,00 0,191
(0,00-3,25) (0,00-2,00) (0,00-4,50)
Femenino 2,50 2,00 3,00 0,425
(0,00-12,00) (0,00-13,00) (0,00-12,00)
Valor P 0,007 0,027 0,180
Ario de
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Figura 19.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimensiéon: Cansancio emocional en
funcién del género y los afios de residencia.
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En la tabla 24 se puede observar que existe una correlacion directa
o positiva (P<0,05) entre la dimension “cansancio emocional” con el
burnout y su dimension “despersonalizacion”, la empatia y sus
dimensiones “cuidado compasivo” y “toma de perspectiva”, el
CAMI total y sus dimensiones “benevolencia” y “salud mental en la
comunidad”. El “cansacio emocional” presenté una relacion inversa
o negativa (P<0,05) con las dimensiones ‘“autoritarismo” vy
“restriccion social” de las actitudes hacia el paciente con trastorno

mental.

Los resultados obtenidos para la dimensién “despersonalizacion”
del burnout se muestran en la tabla 30 y en la figura 20. Las
medianas de las puntuaciones oscilaron entre 0,00 puntos en ambos
sexos el primer ano y 1,00 en el sexo femenino del segundo ano de

residencia.

Existe un aumento estadisticamente significativo (P<0,05) de la
dimension “despersonalizacion” a lo largo de los anos de residencia

tanto de forma general como en el sexo femenino.

No hubo diferencias significativas (P>0,05) entre los sexos en la

dimension “despersonalizacion”.
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TABLA 30.
Asociacion entre la dimension ‘“‘Despersonalizacion”, el
sexo y los afios de residencia de los enfermeros residentes
de salud mental en Espaia.

BURNOUT-DP BURNOUT-DP BURNOUT-DP
Variable RI R2 Valor P
(Mediana IQR) (Mediana IQR) (Mediana IQR)
Sexo 0,00 0,00 1,00 0,024
(0,00-1,00) (0,00-1,00) (0,00-2,00)
. 0,00 0,00 0,00
Masculino (0.00-1,00) (0,00-0.75) (0,00-1,00) 0,498
Femenino 0,00 0,00 1,00 0,043
(0,00-1,75) (0,00-1,00) (0,00-2,00)
Valor P 0,091 0,395 0,180
Ario de
. 107 _ Residencia
’ Masculino Femenino
Género
Figura 20.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension: Despersonalizacion en
funcion del género y los afios de residencia.
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xiste una correlacion directa o positiva , entre la
Exist I direct t P<0,05 tre |
dimension “despersonalizacion” del burnout y la empatia y sus
dimensiones “cuidado compasivo” y “toma de perspectiva”, el

I”

burnout y su dimension “cansancio emocional”, la dimensién “salud
mental en la comunidad” de las actitudes hacia el paciente con
trastorno mental. Por otro lado, se observo una relacion inversa o
negativa (P<0,05) con la dimension “restriccion social” de las

actitudes hacia el paciente con trastorno mental (Tabla 24).

Los resultados de la dimension “realizacion personal” de la variable
burnout muestran unos valores en las medianas de las puntuaciones
totales que van desde 36,00 en los hombres durante el primer afo

de residencia hasta 38,00 en ambos sexos del segundo.

Se observa un aumento estadisticamente significativo (P<0,05) a lo

largo de los anos de residencia solo en el sexo masculino.

No hubo diferencias significativas (P>0,05) entre los sexos de la

dimension “realizacion personal” (Tabla 31 y figura 21).
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TABLA 31.
Asociacion entre la dimension ‘“Realizacion Personal”, el
sexo y los afios de residencia de los enfermeros residentes
de salud mental en Espaia.

BURNOUT-RP BURNOUT-RP BURNOUT-RP
Variable RI R2 Valor P
(Mediana IQR) (Mediana IQR) (Mediana IQR)
Sexo 38,00 37,00 38,00 0,245
(35,00-41,00) (34,00-40,50) (35,50-41,00)
Masculino 37,50 36,00 38,00 0,023
(34,75-39,25) (34,00-38,75) (36,75-41,00)
Femenino 38,00 38,00 38,00 0,880
(35,00-41,00) (34,50-41,50) (35,00-41,00)
Valor P 0,391 0,147 0,359
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Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension: Realizacion personal en

funcién del género y los afios de residencia.
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Existe una correlacion directa o positiva (P<0,05) entre la
dimension “realizacion personal” del burnout con la empatia y sus
dimensiones, el burnout total y la dimension “salud mental en la
comunidad” de las actitudes hacia el paciente con trastorno mental.
Ademas, se observo una relacion inversa o negativa (P<0,05) con
las dimensiones “autoritarismo” y “restriccion social” de las

actitudes hacia el paciente con trastorno mental (Tabla 24).

160




Los resultados de las actitudes hacia el paciente con trastorno
mental se muestran en la tabla 32 y la figura 22. Las medianas de las
puntaciones totales oscilan entre 125,00 en ambos sexos en el

primer afo y 127,00 en las mujeres del segundo ano de residencia.

Se puede observar un aumento estadisticamente significativo
(P<0,05) de la variable a lo largo de los anos de residencia tanto de
forma general como por sexos. Sin embargo, no se observaron

diferencias significativas (P<0,05) entre los sexos.

TABLA 32.

Asociacion entre las actitudes hacia el paciente con
trastorno mental, el sexo y los afios de residencia de los
enfermeros residentes de salud mental en Espana.

CAMI Total CAMI Total CAMI Total
Variable RI R2 Valor P
(Mediana IQR) (Mediana IQR) (Mediana IQR)
Sexo 125,00 125,00 126,00 0,004
(123,75-128,00) (122,00-127,00) (124,00-128,00)
Masculino 125,00 125,00 126,00 0,020
(124,00-127,00) (124,00-126,00) (125,00-128,00)
126,00 125,00 127,00
Femenino 0,028
(123,00-128,00) (122,00-128,00) (124,00-128,00)
Valor P 0,714 1,000 0,868
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Figura 22.

Diagrama de cajas de los puntajes de las Actitudes hacia el paciente con
trastorno mental en funcion del género y los aios de residencia.

Como podemos observar en la tabla 24 existe una relacion directa
o positiva (P<0,05) entre las actitudes hacia el paciente con
trastorno mental con sus dimensiones “autoritarismo”,
“benevolencia y “salud mental en la comunidad”, la edad, la empatia
y sus dimensiones de “ponerse en el lugar del paciente” y “toma de

perspectiva”, el burnout y su dimensién “cansancio emocional.

4.2.5.1 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental.

Dimension ‘“Autoritarismo’’

En la dimension “autoritarismo” de la variable de las actitudes hacia
el paciente con trastorno mental se obtuvieron los siguientes

resultadados presentados en la tabla 33 y la figura 23. Las medianas
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de las puntuaciones totales tuvieron una horquilla de valores entre
22,00 para las mujeres del segundo ano y 26,00 para los hombres

del primer ano de residencia.

Se observo una disminucion de la dimension “autoritarismo”
estadisticamente significativo (P<0,05) a lo largo de los afios de

residencia tanto de forma general como por sexos.

Ademas, se observo que existieron diferencias significativas
(P<0,05) entre los sexos en los residentes de forma general y
especificamente de segundo ano donde los hombres fueron mas

autoritarios.

TABLA 33.

Asociacion entre la dimensiéon “Autoritarismo”’, el sexo y
los anos de residencia de los enfermeros residentes de
salud mental en Espaia.

CAMI-A CAMI-A CAMI-A
Variable RI R2 Valor P
(Mediana IQR) (Mediana IQR) (Mediana IQR)
Sexo 24,00 25,00 23,00 0,000
(22,00-26,00) (23,00-27,00) (21,00-24,50)
Masculino 25,00 26,00 24,00 0,012
(23,75-26,00) (24,25-26,75) (22,00-25,00)
Femenino 23,00 25,00 22,00 0,000
(22,00-26,00) (25,50-27,00) (21,00-24,00)

Valor P 0,004 0,312 0,015
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Figura 23.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimensién: Autoritarismo en funcién
del género y los afios de residencia.

Entre la dimension “autoritarismo” de las actitudes hacia el paciente
con trastorno mental solo existe una relacion directa o positiva
(P<0,05) con el CAMI total y su dimension “restriccion social”. Sin
embargo, se hallan relaciones inversas o negativas (P<0,05) con la
edad, la empatia y todas sus dimensiones el burnout y sus
dimensiones “cansacio emocional” y “realizacién personal” y por
ultimo con las dimensiones de “benevolencia” y “salud mental en la
comunidad” de las actitudes hacia los pacientes con trastorno

mental (Tabla 24).

4.2.5.2 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental.

Dimension ‘“Benevolencia”
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En la dimension “benevolencia” de la variable de las actitudes hacia
el paciente con trastorno mental se observo que las medianas de las
puntaciones totales alcanzaban unos valores entre 41,00 en los
hombres del primer ano hasta 44,00 en ambos sexos del segundo

ano de residencia.

Se detectd un aumento de la benevolencia estadisticamente
significativo (P<0,05) a lo largo de los ahos de residencia tanto de

forma general como por sexos.

No hubo diferencias significativas (P>0,05) entre los sexos para esta

variable. Los resultados son mostrados en la tabla 34 y la figura 24.

TABLA 34.

Asociacion entre la dimension ‘“Benevolencia”, el sexo y
los afios de residencia de los enfermeros residentes de
salud mental en Espaia.

CAMI-B CAMI-B CAMI-B
Variable Rl R2 Valor P
(Mediana IQR) (Mediana IQR) (Mediana IQR)
Sexo 43,00 41,00 44,00 0,000
(41,00-45,00) (40,00-43,00) (43,00-46,00)
Masculino 42,00 41,00 44,00 0,001
(40,00-44,00) (40,00-42,00) (43,00-45,00)
Ferenino 43,00 42,00 44,00 0,000
(41,00-45,00) (40,00-43,00) (43,00-46,00)

Valor P 0,064 0,355 0,184
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Figura 24.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension: Benevolencia en funcién
del género y los afios de residencia.

Se observa una relacion directa o positiva (P<0,05) entre la
dimension “benevolencia” de las actitudes hacia el paciente con
trastorno mental con el CAMI total y su dimension “salud mental
en la comunidad”, la edad, la empatia y todas sus dimensiones, el
burnout y su dimension “cansancio emocional”. Ademas, se hallaron
relaciones inversas o negativas (P<0,05) con las dimesiones

“autoritarismo” y “restriccion social” (Tabla 24).
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4.2.5.3 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental.

Dimension “Restriccion social’’

Los resultados obtenidos en relacion a la dimension “restriccion
social” de la variable de las actitudes hacia el paciente con trastorno
mental son mostradas en la tabla 35 y la figura 25. Las medianas de
las puntuaciones oscilaron entre 16,00 en el segundo ano del sexo

femenino y 19,00 en ambos sexos del primer ano de residencia

|’1

Se observd una disminucion de la  “restriccion socia
estadisticamente significativa (P<0,05) a lo largo de los anos de
residencia tanto de forma general como por sexos. No obstante,
no se observaron diferencias significativas (P>0,05) entre los sexos

de la variable.
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TABLA 35.

Asociacion entre la dimension “Restriccion Social”’, el sexo
y los afios de residencia de los enfermeros residentes de
salud mental en Espaia.

CAMI-RS CAMI-RS CAMI-RS
Variable RI R2 Valor P
(Mediana IQR) (Mediana IQR) (Mediana IQR)
Sexo 18,00 19,00 17,00 0,000
(16,00-19,00) (17,00-20,00) (15,00-18,00)
Masculino 19,00 19,00 17,00 0,024
(17,00-19,00) (18,00-20,00) (15,75-19,00)
Femenino 17,00 19,00 16,00 0,000
(16,00-19,00) (17,00-20,50) (14,00-18,00)
Valor P 0,058 0,793 0,151
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Figura 25.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension: Restriccion social en
funcion del género y los afios de residencia.
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En la tabla 24 se observa una relacion directa o positiva (P<0,05)
entre la dimensidon “restriccion social” de las actitudes hacia el
paciente con trastorno mental con la dimension “autoritarismo” de
las actitudes hacia los pacientes con trastorno mental. Sin embargo,
se hallan relaciones inversas o negativas (P<0,05) con la edad, la
empatia y todas sus dimensiones, el burnout y sus dimensiones y
por ultimo con las dimensiones de “benevolencia” y “salud mental
en la comunidad” de las actitudes hacia los pacientes con trastorno

mental.

En la tabla 36 y la figura 26 se presentan los resultados obtenidos
en relacion a la dimension “salud mental en la comunidad” de las
actitudes hacia el paciente con trastorno mental. Las medianas de
las puntuaciones mostraron valores desde 40,00 en ambos sexos
del primer afo de residencia hasta 43,00 en el sexo femenino del

segundo aho.

Se observdé un aumento de la dimension “salud mental en la
comunidad” estadisticamente significativo (P<0,05) a lo largo de los

anos de residencia tanto de forma general como por sexos.
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Ademas, se observdé que existieron diferencias significativas

(P<0,05) entre el sexo masculino y femenino en los residentes de

forma general y especificamente de segundo afo, siendo mayor la

puntuacion en el sexo femenino.

TABLA 36.

Asociacion entre la dimension “Salud Mental en

la

Comunidad”, el sexo y los afios de residencia de los

enfermeros residentes de salud mental en Espafia.

CAMI-SMC CAMI-SMC CAMI-SMC
Variable RI R2 Valor P
(Mediana IQR) (Mediana IQR) (Mediana IQR)
Sexo 41,50 40,00 43,00 0,000
(39,00-44,00) (38,00-42,00) (41,00-45,50)
Masculino 40,00 40,00 41,00 0,032
(38,75-42,00) (38,00-40,75) (39,75-43,25)
Femenino 42,00 40,00 43,00 0,000
(40,00-45,00) (38,00-43,00) (41,00-46,00)
Valor P 0,002 0,266 0,013
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Figura 26.
Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension: Salud mental en la
comunidad en funcién del género y los afos de residencia.

Se observa una relaciéon directa o positiva (P<0,05) entre la
dimension “salud mental en la comunidad” de las actitudes hacia el
paciente con trastorno mental con todas las variables de estudio
excepto con las dimensiones “autoritarismo” y “restriccion social”
donde se observa una relacion inversa o negativa (P<0,05) (Tabla

24).
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4.3 EXPLORACION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO
EN ENFERMERAS ESPECIALISTAS DE SALUD MENTAL
EN ESPANA

4.3.1 DESCRIPCION DE LOS PARTICIPANTES

Los participantes que respondieron a los cuestionarios
conformaron una muestra final en esta fase del estudio de 750
participantes profesionales de la enfermeria y especialistas en salud
mental. Como se puede observar en la tabla 37, la mayoria de los
participantes eran mujeres (62,5%) con una edad comprendida
entre 40 y 49 anos (35,7%.). Un 59,7% de la muestra final tenian
mas de 20 anos de experiencia profesional como enfermeros,
ademas, un 47,6% del total de la muestra llevaban también mas de
20 anos trabajando en dispositivos especializados en salud mental

de los distintos sistemas sanitarios espanoles.
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TABLA 37.
Datos descriptivos demograficos y laborales de los
enfermeros especialistas en salud mental en Espana.

Variable N=750
Sexo
Masculino 281 (37,5 %)
Femenino 469 (62,5%)
Edad
Masculino 47,0 (41,0-55.5)
Femenino 44,0 (36,0-54,0)
Grupos de edad
<30 25 (3,3%)
30-39 174 (23,2%)
40-49 268 (35,7%)
50-59 194 (25,9%)
>60 89 (11,9%)
Anos como enfermero
Masculino 25,0 (20,0-34,0)
Femenino 22,0 (14,0-31,0)

Continua
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Tabla 37.

Continuacion

Variable

N=750

Grupos de anos como enfermero

<5 22 (2,9%)
5-10 78 (10,4%)
11-15 75 (10,0%)
16-20 127 (16,9%)
>20 448 (59,7%)

Anos en salud mental

Masculino 22,0 (16,0-30,0)
Femenino 19,0 (10,0-28,0)
Grupos de anos en salud mental
<5 67 (8,9%)
5-10 95 (12,7%)
[1-15 86 (11,5%)
16-20 145 (19,3%)
>20 357 (47,6%)

Mediana (IQR) para variables cuantitativas, frecuencias (%) para variables
cualitativas.

La fiabilidad de los instrumentos utilizados en esta fase tuvo valores
aceptables, excepto para el puntaje total del JSPE-LP, JSPE-CC, MBI

y el MBI-DP. Por otro lado, el andlisis del Alfa de Cronbach mostré
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que el cuestionario CAMI alcanzaba poca fiabilidad (Alfa de
Cronbach: 0,460). El andlisis detallado de los items de la escala
indicé que la mayoria de estos se debian retener, resultando en una
disminucion en el alfa si se excluian. Las dos excepciones a esto
fueron los items 9 y 29 cuya exclusién aumentaba el alfa y que
tenian unas correlaciones negativas con el total. Por tanto, se
decidié excluirlos del analisis. Las puntuaciones finales de Ila

fiabilidad de los instrumentos pueden observarse en la tabla 38.

TABLA 38.

Alfa de Cronbach para los instrumentos utilizados en los
enfermeros especialistas en salud mental en Espana.

Variable Alfa de Cronbach
JSPE 0,779
JSPE-LP 0,687
JSPE-CC 0,418
JSPE-TP 0,820
MBI 0,534
MBI-CE 0,880
MBI-DP 0,524
MBI-RP 0,854
CAMI-A 0,817
CAMI-B 0,725
CAMI-RS 0,850

CAMI-SMC 0,841
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En la tabla 39 y en las figuras 27 a la 30 se muestran los resultados
obtenidos en relacion a la variable empatia y sus dimensiones
(Ponerse en el lugar del Paciente, Cuidado Compasivo y Toma de
Perspectiva). La mediana de las puntuaciones totales del
instrumento de Jefferson alcanzé un valor de 130,00 puntos para la
puntuacion de empatia; 14,00 para la dimension “ponerse en el
lugar del paciente”; 49,00 para la dimension de “cuidado
compasivo”; y 67,00 para la dimensién “toma de perspectiva”.
También se observa que existen diferencias significativas (P<0,05)
tanto para la empatia como sus dimensiones entre el sexo
masculino y femenino; los grupos de edad, los ahos como

enfermeros y los anos en salud mental.

En relacion a las diferencias significativas (P<0,05) entre los grupos
de edad, la prueba de comparacién multiple indicé que la mayor
puntuacion en empatia total y de las dimensiones “toma de
perspectiva” y “ponerse en el lugar del paciente” se encuentran en
los mayores de 60 anos. La mayor puntuacion en *“cuidado

compasivo” se obtuvo en profesionales menores de 40 anos.

En relacion con los afos como enfermeros donde, la prueba de
comparacion mdltiple indic6é que las mayores puntuaciones en
empatia total y de la dimension “toma de perspectiva” se

encuentran entre los profesionales con mas de 20 ahos de
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experiencia. La mayor puntuacién en la dimension de “ponerse en
el lugar del paciente” se encuentra en profesionales con mas de 16
afos de experiencia y, por ultimo, la mayor puntuacion en “cuidado
compasivo” se obtuvo en profesionales con menos de 5 ahos de

experiencia.

Respecto a los anos trabajados en dispositivos de salud mental
donde la la prueba de comparacion mdltiple indico que la mayor
puntuacion en empatia y de la dimension “toma de perspectiva” se
encuentra entre los profesionales con mas de 20 anos de
experiencia en este tipo concreto de dispositivos. La mayor
puntuacion en la dimensién de “ponerse en el lugar del paciente” se
encuentra se obtuvo en profesionales con mas de |6 anos de
experiencia y, por ultimo, la mayor puntuacion en ‘“cuidado
compasivo” se obtuvo en profesionales con menos de |5 anhos de

experiencia.

Se puede observar una tendencia al aumento de la empatia y sus
dimensiones con todas las variables sociodemograficas observadas
excepto para la dimension de “cuidado compasivo” donde hay una

disminucion de los valores (Figuras 27-30).
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TABLA 39.

Asociacion entre la empatia, sus dimensiones y las variables sociodemograficas de los

enfermeros especialistas en salud mental en Espaia

Variabl JSPE Total JSPE-LP JSPE-CC JSPE- TP
ariable Mediana (IQR) Mediana (IQR) Mediana (IQR) Mediana (IQR)
130,00 14,00 49,00 67,00
(128,0,-132.00) (13,00-14,00) (48,00-50,00) (66,00-69,00)
Sexo
Masculino 130,00 14,00 49,00 68,00
(129,00-132,00) (14,00-14,00) (48,00-49,00) (66,00-70,00)
Femenino 130,00 14,00 49,00 67,0
(128,00-132,00) (13,00-14,00) (48,00-50,00) (66,00-69,00)
Valor P 0,031 0,000 0,000 0,001
Grupos de edad
<30 124,00 12,00 50,00 62,00
(121,00-129,50) (11,00-13,00) (47,00-52,50) (61,00-66,00)
Continda
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TABLA 39.

Continuacion
_ JSPE Total JSPE-LP JSPE-CC JSPE- TP
Variable ) . ) .
Mediana (IQR) Mediana (IQR) Mediana (IQR) Mediana (IQR)
30-39 129,00 13,00 50,00 66,00
(126,00-130,00) (12,00-14,00) (49,00-51,00) (64,00-67,00)
40-49 130,00 14,00 49,00 68,00
(129,00-131,00) (14,00-14,00) (48,00-49,00) (66,00-69,00)
50-59 131,00 14,00 49,00 69,00
(128,00-132,00) (14,00-14,00) (48,00-49,00) (66,00-70,00)
>60 132,00 14,00 48,00 70,00
(130,50-133,00) (14,00-14,00) (47,00-49,00) (69,00-70,00)
Valor P 0,000 0,000 0,000 0,000
Anos como
enfermero
<5 126,00 11,50 50,50 64,50
(121,00-129,25) (11,00-13,00) (48,75-53,00) (61,00-66,25)
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TABLA 39.

Continuacion
_ JSPE Total JSPE-LP JSPE-CC JSPE- TP
Variable ) . ) .
Mediana (IQR) Mediana (IQR) Mediana (IQR) Mediana (IQR)
5-10 127,0 12,00 50,00 65,00
(124,00-130,00) (12,00-13,00) (49,00-51,00) (63,00-67,00)
I1-15 129,00 14,00 50,00 66,00
(127,00-130,00) (12,00-14,00) (49,00-50,00) (65,00-67,00)
16-20 130,00 14,00 49,00 67,00
(128,00-131,00) (14,00-14,00) (48,00-49,00) (66,00-68,00)
>20 131,00 14,00 48,00 69,00
(129,00-132,00) (14,00-14,00) (48,00-49,00) (67,00-70,00)
Valor P 0,000 0,000 0,000 0,000
Anos en salud mental
<5 126,00 12,00 50,00 64,00
(121,00-129,00) (11,00-13,00) (49,00-51,00) (61,00-66,00)
Continta
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TABLA 39.

Continuacion
Variable JSPE Total JSPE-LP JSPE-CC JSPE- TP
Mediana (IQR) Mediana (IQR) Mediana (IQR) Mediana (IQR)
5,10 129,00 13,00 50,00 66,00
(126,00-130,00) (12,00-14,00) (49,00-50,00) (65,00-67,00)
11-15 130,00 14,00 49,00 67,00
(128,00-131,00) (13,00-14,00) (48,00-50,00) (66,00-68,00)
16.20 130,00 14,00 49,00 67,00
(128,00-131,00) (14,00-14,00) (48,00-49,00) (66,00-68,00)
>0 131,00 14,00 48,00 69,00
(129,00-132,00) (14,00-14,00) (48,00-49,00) (69,00-70,00)
Valor P 0,000 0,000 0,000 0,000

IQR=Rango intercuartilico; JSPE total=Puntaje total del cuestionario de Jefferson de la Empatia; JSPE-LP=Ponerse en el lugar

del paciente; JSPE-CC = Cuidado compasivo; JSPE-TP =Toma de perspectiva.
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Figura 27.
Diagrama de cajas de los puntajes de la Empatia en funcién del género (A),
grupos de edad (B), afios como enfermero (C) y aiios en salud mental (D).
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Figura 28.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension: Ponerse en el lugar del
paciente en funcion del género (A), grupos de edad (B), afios como enfermero
(©) y afios en salud mental (D).
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Figura 29.
Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension: Cuidado compasivo en
funcién del género (A), grupos de edad (B), afios como enfermero (C) y afios
en salud mental (D).
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Figura 30.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension: Toma de perspectiva en
funcién del género (A), grupos de edad (B), afios como enfermero (C) y afios
en salud mental (D).
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Se puede observar, segun la tabla 40, una relacion directa o positiva
(P<0,05) entre la empatia con todas las variables estudiadas excepto
con la dimension ‘“realizacion personal” del burnout y con las
dimensiones “restriccion social” y “autoritarismo” de las actitudes
hacia el paciente con trastorno mental donde se observa una
relacion inversa o negativa (P<0,05).

En relacion a las dimensiones de la empatia, “ponerse en lugar del
paciente” y “toma de perspectiva” tienen una relacion directa o
positiva (P<0,05) con todas las variables excepto con la dimensién
“realizacion personal” del Burnout y la dimension “autoritarismo”
de las actitudes hacia el paciente con trastorno mental con quien
tiene una relacion inversa o negativa (P<0,05). Ademas, la “toma de
perspectiva” también tiene una relacion inversa o negativa (P<0,05)
con la dimensidon “restriccion social” de las actitudes hacia el
paciente con trastorno mental.

La dimension “cuidado compasivo” tiene una relacion inversa o
negativa (P<0,05) con todas las variables excepto con las
dimensiones “realizacion personal” del Burnout y “autoritarismo” y
“restriccion social” de las actitudes hacia el paciente con trastorno
mental con quien tiene una relacién directao positiva (P<0,05).
Estos resultados indican que una alta empatia se asocia con un
mayor burnout ya que cuanto mas altos son los niveles de empatia,

mayores son los niveles de agotamiento emocional y
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despersonalizacion y mas bajos sean los niveles de realizacién
personal que, como indicd Maslach, son los principales requisitos
previos para causar el burnout. Ademas, cuanto mas alto son los
niveles de empatia mejores actitudes hacia los pacientes con
trastorno mental, ya que, a mayor nivel de empatia, mas altos los
niveles de benevolencia e ideologia de salud mental en la comunidad

y mas bajos los niveles de autoritarismo y restrictividad social.
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Tabla 40.
Matriz de correlacion por rangos de Spearman entre las variables de estudio de los
enfermeros especialistas en salud mental en Espaiia.

VARIABLES JPSE JPSE-LP _ JSPE-CC _ JSPE-TP MBI Total MBI-CE MBI-DP MBI-RP
JPSE 1

JPSE-LP 0,483 1

JSPE-CC 0,235~ 0,300 1

JSPE-TP 0,828~ 04817 0187 1

MBI Total 0,247 063" _ 0,137" _ 0,303~ 1

MBI-CE 0,204~ 0139° 02400  0319" 0,817 1

MBI-DP 0,179" 01827  0225° 0,288~ 0,717 0,656~ 1

MBI-RP 20,072 0,103 0303" 0,224 20,299" 20,732" 0,536~ 1
CAMI Total 0,072 0,111 20,069 0,043 0,279 0,251 0,171 20,087
CAMI-A 04197  0501°  0322° 0562 0,170" 0,226 20,250" 0,252"
CAMI-B 0,292 0177 20,037 0,308~ 0,200 0,140" 0,162 20,024
CAMI-RS 20,396 0,443~ 0243"  -0,520" 0,170" 20,228" 20,207 0,239
CAMI-SMC 0,424 0350° 0,204~  0529" 0,315~ 0,377 0,292° -0,308"
Grupos Edad 0,360" 0446~ 0350~ 0537 0,405 0,581 0,468" -0,568"
AT G0 0,367" 0466™  -0344™ 0,538 0,378" 0,555™ 0,432" -0,543"
Enfermero

Al e S 0,392" 0519  -0360" 0,568 0,409" 0,566™ 0,451" -0,527""
Mental

Continuacion
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Tabla 40.

Continuacion.
VARIABLES CAMI CAMI-A  CAMIB  CAMIRS CAMI-SMC  Edad  AfOSCOmO  Afios en Salud
Total Enfermero Mental
JPSE
JPSE-LP
JSPE-CC
JSPE-TP
MBI Total
MBI-CE
MBI-DP
MBI-RP
CAMI Total 1
CAMI-A 0,214~ 1
CAMI-B 0,398 -0,323” 1
CAMI-RS 0,121" 0,693™ -0,397" 1
CAMI-SMC 0,416~ -0,602” 0,473~ -0,733” 1
Grupos Edad -0,006 -0,549™ 0,180™ -0,522™ 0,525™ 1
Afios como -0,009 -0,560™ 0,187 -0,536™ 0,533 0,973" 1
Enfermero
Afios en Salud - - - - - .
e -0,008 -0,569 0,181 -0,541 0,538 0,942 0.962 1

*indica una correlacion significativa, P<0.05

**indica una correlacion significativa, P<0.01
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Los resultados obtenidos en relacion a la variable burnout y sus
dimensiones (Cansancio emocional; Despersonalizacién; Realizacion
personal) se muestran en la tabla 4| y las figuras 31 a la 34. La
mediana de las puntuaciones totales del instrumento de Maslach
alcanzo un valor de 55,00 puntos para la puntuacion de burnout;
1,00 para la dimensiéon “cansancio emocional”; 3,00 para la
dimension ‘“despersonalizacién” y, por dultimo, 41,00 para la

dimension “realizacion personal”.

No se observaron diferencias significativas (P>0,05) entre los sexos
masculino y femenino para el MBI total, pero si para sus
dimensiones. Los hombres presentaron valores mayores en las
dimensiones “cansancio emocional” y “despersonalizacion” y las

mujeres en la dimension “realizacion personal”

Tanto en el MBI total como en sus dimensiones se observaron
diferencias significativas (P<0,05) entre los grupos de edad. La
prueba de comparaciones multiples indico que las mayores
puntuaciones del MBI total, de la dimension “cansancio emocional”
y la “despersonalizacion” ocurrieron en los mayores de 60 anos

siendo estos, ademas, los que menor puntuaciéon obtenian en la

dimension “realizacion personal”.
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En relacién a los anos de experiencia profesional como enfermeros
también se observaron diferencias significativas (P<0,05) entre los
grupos. tanto en el MBI total como en sus dimensiones. Segun la
prueba de comparacién multiple, las mayores puntuaciones se
encontraron en los enfermeros con mas de 20 anos de experiencia
profesional en el sector sanitario independientemente de si estaban
en dispositivos de salud mental o no; ademas este mismo grupo
obtuvo la puntuacion mas baja en la dimension “realizacion

personal”.

Respecto a los anos trabajados en los dispositivos de salud mental
se obtuvieron diferencias significativas (P<0,05) entre los grupos,
tanto en el MBI total como en sus dimensiones. La prueba de
comparacion multiple indic6 que las mayores puntuaciones se
encontraron en los enfermeros con mas de 20 anos de experiencia
en dichos dispositivos ademas de obtener la puntuacion mas baja en

la dimensién “realizacion personal”.
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TABLA 41.

Asociacion entre el burnout, sus dimensiones y las
variables  sociodemograficas de los enfermeros
especialistas en salud mental en Espaiia.

Variable MBI TOTAL MBI-CE MBI-DP MBI-RP
(Mediana IQR) (Mediana IQR) (Mediana IQR) (Mediana IQR)
Sexo 55.0 1.0 3.0 41.0
(51.0-59.0) (6.0-15.0) (2.0-4.0) (38.0-44.0)
Masculino 55.0 12.0 3.0 41.0
(52.0-60.0) (7.0-16.0) (2.0-4.5) (38.0-43.0)
Femenino 55.0 10.0 2.0 42.0
(51.0-58.0) (5.0-15.0) (2.0-4.0) (38.0-45.0)
Valor P 0.106 0.033 0.003 0.015
Grupos de edad
<30 52.0 8.0 20 39.0
(46.0-66.0) (2.0-22.5) (0.0-5.5) (35.5-45.0)
30-39 52.0 4.0 20 46.0
(49.0-55.0) (2.0-9.0) (1.0-3.0) (43.0-47.5)
40-49 54.0 9.0 2.0 42.0
(50.0-57.0) (6.0-13.0) (2.0-3.0) (41.0-44.0)
50-59 57.0 14.0 4.0 40.0
(53.0-61.0) (11.0-16.0) (2.0-5.0) (37.0-41.0)
>60 59.0 18.0 5.0 36.0
(56.0-64.0) (15.0-21.0) (3.5-7.0) (34.0-39.0)
Valor P 0.000 0.000 0.000 0.000

Continuacion
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TABLA 41.

Continuacion

Variable

MBI TOTAL
(Mediana IQR)

MBI-CE
(Mediana IQR)

MBI-DP
(Mediana IQR)

MBI-RP
(Mediana IQR)

Anos como
enfermero
<5 50.0 7.0 2.0 43.5
(46.0-59.25) (0.0-16.0) (0.0-4.25) (36.75-47.0)
510 52.0 4.0 2.0 46.0
(48.0-56.25) (2.0-11.25) (1.0-3.0) (41.0-47.0)
L1-15 52.0 5.0 2.0 46.0
(49.0-56.0) (2.0-8.0) (1.0-3.0) (42.0-48.0)
1620 54.0 8.0 2.0 435
(49.0-57.25) (4.0-11.0) (1.0-3.0) (41.0-46.0)
>20 56.0 13.0 3.0 40.0
(53.0-60.0) (10.0-16.0) (2.0-5.0) (37.0-42.0)
Valor P 0.000 0.000 0.000 0.000
Anos en salud
mental
<5 51.0 4.0 2.0 45.0
(47.0-56.0) (0.0-16.0) (0.0-3.0) (37.0-47.0)
510 52.0 4.0 2.0 47.0
(50.0-56.0) (2.0-8.0) (1.0-3.0) (42.0-48.0)
L1215 53.0 7.0 2.0 44.0
(48.0-57.0) (4.0-10.25) (1.0-3.0) (41.0-46.0)
16-20 54.0 9.0 2.0 42.0
(50.0-57.0) (6.0-12.0) (2.0-3.0) (41.0-44.0)
>0 57.0 14.0 3.0 40.0
(54.0-61.0) (11.0-17.0) (3.0-5.0) (37.0-42.0)
Valor P 0.000 0.000 0.000 0.000

Mediana (IQR); MBI total=Cuestionario de Burnout de Maslach; MBI-CE=Cansancio
emocional; MBI-DP= Despersonalizacion; MBI-RP=Realizacion personal
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Figura 31.
Diagrama de cajas de los puntajes del Burnout en funcion del género (A),
grupos de edad (B), afios como enfermero (C) y afios en salud mental (D).
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Figura 32.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimensién: Cansancio emocional en
funcién del género (A), grupos de edad (B), afios como enfermero (C) y afios
en salud mental (D).
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Figura 33.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension: Despersonalizacion en
funcién del género (A), grupos de edad (B), afios como enfermero (C) y afios
en salud mental (D).
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Figura 34.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimensién: Realizaciéon personal en
funcion del género (A), grupos de edad (B), afios como enfermero (C) y afios
en salud mental (D).
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Se puede observar una relacién directa o positiva (P<0,05) entre las
dimensiones ‘“cansancio emocional” y “despersonalizacion” del
burnout con todas las variables estudiadas excepto con la
dimension de “cuidado compasivo” de la empatia, la “realizacion
personal” del burnout y con las dimensiones “restriccion social” y
“autoritarismo” de las actitudes hacia el paciente con trastorno
mental donde se observa una relacion inversa o negativa (P<0,05).
Ademas, la dimension “realizacion personal” del burnout presentd
una relacion inversa o negativa (P<0,05) con todas las variables
estudiadas excepto con las dimensiones de “cuidado compasivo” de

In

la empatia, y las dimensiones “restriccion social” y “autoritarismo”
de las actitudes hacia el paciente con trastorno mental donde se

observa una relacion directa o positiva (P<0,05) (Tabla 40).
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Los resultados obtenidos en relacién a la variable actitudes hacia el
paciente con trastorno mental y sus dimensiones (Autoritarismo,
Benevolencia, Restriccion social y Salud mental en la comunidad) se
muestran en la tabla 42 y las figuras 35-39. La mediana de las
puntuaciones del instrumento de CAMI alcanzan un valor de 114,00
puntos para la puntuacion total; 9,00 para la dimension
“autoritarismo”’; 46,00 para la dimension “benevolencia”; 12,00 para
la dimension “restriccion social” y, por ultimo, 47,00 para la

dimension “salud mental en la comunidad”.

No se observaron diferencias significativas (P>0,05) entre los sexos
para el CAMI total y las dimensiones “benevolencia” y “salud
mental en la comunidad” pero si para el “autoritarismo” y la

“restriccion social” donde los hombres presentaron valores

menores (Tabla 42).

Tanto en el CAMI total como en sus dimensiones se observaron
diferencias significativas (P<0,05) entre los grupos de edad. Los
resultados de la prueba de comparacion multiple indicaron que las
mayores puntuaciones del CAMI, la dimension “autoritarismo” y la
dimension “restriccion social” se observaron en el grupo de menos

de 39 anos, siendo estos, ademas, los que menores puntuaciones
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obtuverion en las dimensiones “benevolencia” y “salud mental en la

comunidad”.

En relacién a los anos de experiencia profesional como enfermeros
se observaron diferencias significativas (P<0,05). La prueba de
comparacién multiple en las dimensiones del CAMI indicd que las
mayores puntuaciones en las dimensiones ‘“autoritarismo” vy
“restriccion social” se encontraron en los enfermeros con menos
de 15y de 5 afos, respectivamente de experiencia profesional en el
sector sanitario independientemente de si estaban en dispositivos
de salud mental o no. Ademas, obtuvieron la puntuacion mas alta
en las dimensiones “benevolencia” y “salud mental en Ila
comunidad” los enfermeros con mas de 20 anos dispositivos

sanitarios.

Respecto a los anos trabajados en los dispositivos de salud mental
se obtuvieron diferencias significativas (P<0,05) entre los grupos. La
prueba de comparacion multiple indicé que en la dimensidn
“autoritarismo” en menores de |0 anos de experiencia y en la
dimensién “restriccion social” en menores de |5 afos de
experiencia se obtuvieron las puntuaciones mayores. Ademas, los
enfermeros con experiencia de mas de 20 anos en estos
dispositivos obtuvieron las puntuaciones mas altas en las

dimensiones “benevolencia” y “salud mental en la comunidad”.
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TABLA 42.
Asociacion entre las actitudes hacia el paciente con trastorno
mental, sus dimensiones y las variables sociodemograficas.

W e CUTE OUE ORI g
(Mediana IQR) IQR) IQR) IQR) (Mediana IQR)
Sexo 114.0 9.0 46.0 12.0 47.0
(113.0-115.0) (8.0-9.0) (45.2-46.0) (10.0-13.0) (45.0-49.0)
Masculino 114.0 9.0 46.0 12.0 47.0
(113.0-115.0) (8.0-9.0) (46.0-46.0) (10.0-13.0) (45.0-50.0)
Femenino 114.0 9.0 46.0 13.0 47.0
(113.0-115.0) (8.0-10.0) (45.0-46.0) (11.0-14.0) (45.0-49.0)
Valor P 0.136 0.000 0.127 0.003 0.056
Grupos de edad
<30 114.0 12.0 45.0 16.0 44.0
(113.0-116.5) (10.0-15.5) (44.0-46.0) (13.0-18.0) (38.0-47.0)
30-39 114.0 9.0 46.0 13.0 45.0
(112.7-116.0) (9.0-11.0) (45.0-46.0) (12.0-14.25) (44.0-47.0)
40-49 114.0 9.0 46.0 13.0 46.0
(112.0-115.0) (8.0-9.0) (46.0-46.0) (11.0-13.0) (45.0-48.0)
50-59 114.0 8.0 46.0 1.0 49.0
(113.0-115.0) (8.0-9.0) (46.0-46.0) (10.0-13.0) (46.0-50.0)
>60 114.0 8.0 46.0 10.0 50.0
(114.0-114.0) (8.0-8.0) (46.0-46.0) (10.0-10.0) (50.0-50.0)
Valor P 0018 0.000 0.000 0.000 0.000

Continuacion
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TABLA 42.

Continuacion
Variable CAMI total CAMI-A CAMI-B CAMI-RS CAMI-SMC
(Mediana IQR) (Mediana IQR) (Mediana IQR) (Mediana IQR) (Mediana IQR)
Anos como
enfermero
<5 114.0 10.0 45.5 15.0 44.0
(113.0-15.25) (9.0-13.5) (44.0-46.0) (12.0-17.25) (39.75-46.25)
114.5 10.0 46.0 14.0 45.0
5-10 (112.0- (9.0-12.0) (45.0-46.0) (12.0-15.0) (42.75-47.25)
117.25)
L1-15 114.0 9.0 46.0 13.0 46.0
(113.0-115.0) (9.0-10.0) (45.0-46.0) (12.0-14.0) (44.0-47.0)
16-20 114.0 9.0 46.0 13.0 46.0
(112.0-115.0) (9.0-9.0) (45.0-46.0) (12.0-14.0) (44.0-48.0)
520 114.0 8.0 46.0 11.0 48.0
(113.0-114.0) (8.0-9.0) (46.0-46.0) (10.0-13.0) (46.0-50.0)
Valor P 0.208 0.000 0.000 0.000 0.000
Anos en salud mental
<5 114.0 10.0 46.0 14.0 45.0
(112.0-117.0) (9.0-12.0) (44.0-46.0) (12.0-16.0) (41.0-47.0)
510 114.0 9.0 46.0 13.0 45.0
(112.0-115.0) (9.0-10.0) (45.0-46.0) (13.0-14.0) (43.0-47.0)
L1-15 114.0 9.0 46.0 13.0 45.5
(112.0-115.0) (9.0-9.0) (45.0-46.0) (12.0-14.0) (44.0-48.0)
16-20 114.0 9.0 46.0 13.0 46.0
(112.0-115.0) (9.0-9.0) (45.0-46.0) (11.0-13.0) (45.0-48.0)
520 114.0 8.0 46.0 11.0 49.0
(113.0-114.0) (8.0-9.0) (46.0-46.0) (10.0-13.0) (46.0-50.0)
Valor P 0.220 0.000 0.000 0.000 0.000

Mediana (IQR); CAMI total=Cuestionario de evaluacion de las actitudes hacia el
paciente con trastorno mental; CAMI-A=Autoritarismo; CAMI-B= Benevolencia;
CAMI-RS=Restriccion social; CAMI-SMC=Salud mental en la
comunidad.
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Figura 35.

Diagrama de cajas de los puntajes de Actitudes hacia el paciente con trastorno
mental en funcién del género (A), grupos de edad (B), afios como enfermero
(C) y afios en salud mental (D).
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Figura 36.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimensién: Autoritarismo en funcion
del género (A), grupos de edad (B), afios como enfermero (C) y afios en salud
mental (D).
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Figura 37.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension: Benevolencia en funcién

del género (A), grupos de edad (B), afios como enfermero (C) y afios en salud
mental (D).
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Figura 38.
Diagrama de cajas de los puntajes de la dimensién: Restriccion social en

funcioén del género (A), grupos de edad (B), afios como enfermero (C) y afios
en salud mental (D).
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Figura 39.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension: Salud mental en la
comunidad en funcién del género (A), grupos de edad (B), afios como
enfermero (C) y afios en salud mental (D).

Se puede observar una relacién inversa o negativa (P<0,05) en la
dimension “autoritarismo” con todas las variables estudiadas
excepto con la dimensién de “cuidado compasivo” de la empatia,
13 . 4 . ” L4 . .

restriccion social” y la puntuaciéon total de las actitudes hacia el
paciente con trastorno mental; y con la dimension “realizacion
personal” del burnout con las que se observa una relacién directa o

positiva (P<0,05).

También, se puede observar una relacién directa o positiva
(P<0,05) en las dimensiones “benevolencia” y “salud mental en la

comunidad” con todas las variables estudiadas excepto con las
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dimensiones de “cuidado compasivo” de la empatia, “restriccion
social” y “autoritarismo” de las actitudes hacia el paciente con
trastorno mental; y con la dimensiéon de “realizacion personal” del

burnout con las que se observa una relacién inversa o negativa
(P<0,05).

La dimension de “restriccion social” presentd una relacion inversa
o negativa (P<0,05) con todas las variables estudiadas excepto con
las dimensiones de “ponerse en el lugar del paciente” y “cuidado
compasivo” de la empatia; “autoritarismo” y la puntuacion total de
las actitudes hacia el paciente con trastorno mental; y con la
dimension de “realizacion personal” del burnout con las que se
observa una relacion directa o positiva (P<0,05). En la tabla 40 se

pueden observar los resultados con mayor detalle.
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4.4 ANALISIS COMPARATIVOS ENTRE LOS
DIFERENTES GRUPOS DE ESTUDIO

4.4.1 EMPATIA ENTRE LOS DIFERENTES GRUPOS DE ESTUDIO

Se observaron diferencias significativas (P<0,05) en los puntajes
totales de la empatia entre los grupos. La prueba de comparacion
multiple indicé que los residentes de primer ano presentaron las
medianas de las puntaciones mas bajas (I11,00), mientras que los
especialistas en salud mental tienen las medianas de las puntaciones
mas altas (130,00). No se observan diferencias significativas
(P>0,05) entre los estudiantes ni antes ni después de las practicas
de salud mental, ni tampoco con los residentes de segundo ano
(Tabla 43, figura 40).
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TABLA 43.
Comparacion de los puntajes de las diferentes escalas y sus
dimensiones segun el nivel académico.

ESTUDIANTES  ESTUDIANTES
, ESPECIALISTAS
PREPRACTICA ~ POSTPRACTICAS ~ RESIDENTES I°  RESIDENTES 2° oy VALOR
S Mediana SM Mediana (IQR) Mediana (IQR) . P
(IQR) Mediana (IQR) RE
Empatia 118,0048 125,504 111,008 121,004 130,00¢ o
(110,00-12500)  (120,00-130,00)  (105,00-118,50)  (I15,00-12550)  (128,00-132,00)
9,004 11,004 11,004 12,008 14,00
Lugar del paci 0,000
ugar detpaciente 7 00-10,00) (10,00-12,00) (9,00-12,00) (12,00-1300)  (13,00-14,00)
Cuidad , 48,0048 51,00 44,000 46,004 49,008 0,000
uidado compasivo ,
P (45,00-51,00) (50,00-52,00) (40,00-47,00)  (4450-50,00)  (48,00-50,00)
Toma de 60,00 63,00 56,008 63,004 67,00 0,000
perspectiva (56,00-65,00) (61,00-67,25) (5400-61,00)  (59,00-6475)  (66,00-69,00) :
44,004 47,004 41,004 42,004 55,008
Burnout 0,000
(39,00-56,00) (44,75-51,00) (37,00-4850)  (39,00-53,50)  (51,00-59,00)
Cansancio 3,004 3,004 1,004 3,004 11,008 0.000
emocional (1,00-11,00) (0,75-10,00) (0,00-9,00) (0,00-11,00) (6,00-15,00) :
5 . 1,00 2,004 0,008 1,0048 3,00 0,000
espersonalizacion ,
P (0,00-3,00) (1,00-3,00) (0,00-1,00) (0,00-2,00) (2,00-4,00)
Realizacion 39,004 41,008 37,004 38,00 41,008 0,000
personal (35,00-42,00) (40,00-43,25) (3400-40,50)  (3550-41,00)  (38,00-44,00) '
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TABLA 43.

CONTINUACION
ACt‘t“,dei hacia el 129,004 126,004 125,008 126,004 124,00C 0,000
aciente con H
e on (12600-132,00)  (12500-12825)  (122,00-127,00)  (12400-128.00)  (122,00-124,00)
Astoritariom 25,004 22,004 25,004 23,004 19,008 0,000
utoritarismo X
(22,00-28,00) (20,00-25,25) (23,00-27,00)  (21,00-24,50) (18,00-19,00)
Benevolencia 45,004 46,004 41,008 44,00C 46,004 0,000
(43,00-47,00) (44,00-47,00) (40,00-43,00)  (43,00-46,00) (45,00-46,00) :
Restriccion social 21,00% 17,00% 19,004 17,004 12,008 0,000
(16,00-28,00) (14,00-20,25) (17,00-2000)  (15,00-18,00) (10,00-13,00) :
Salud mental en la 38,004 41,504 40,004 43,004 47,008 0,000
comunidad (32,00-44,00) (38,00-44,00) (38,00-42,00)  (41,00-45,50) (45,00-49,00) :

IQR=Rango intercuartilico; A, B, C, D= Letras iguales en la misma fila indican
que no hay diferecias significativas (P>0,05) entre grupos segun la prueba de
comparacion multiple
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Figura 40.

Diagrama de cajas de los puntajes de la Empatia en funcién del nivel

académico.
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4.4.1.1 Empatia. Dimension “Ponerse en el lugar del

paciente”

Se observaron diferencias significativas (P<0,05) en los puntajes
totales de la dimension “ponerse en el lugar del paciente” entre los
grupos. La prueba de comparacién mdltiple indicd que no se
encuentran diferencias significativas (P>0,05) entre los estudiantes
ni antes ni después de las practicas ni con los residentes de primer
ano. Estos grupos, son los que obtienen las medianas de las
puntuaciones mas bajas (9,00; |1,00). Los residentes de 2° afo
muestran diferencias significativas (P<0,05) con todos los grupos.
Los especialistas en salud mental muestran diferencias significativas
(P<0,05) con todos los grupos. Ademas, son los que tienen las

medianas de las puntuaciones mas altas (14,00) (Tabla 43; Figura 41)
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Figura 41.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimensién ‘“Ponerse en el lugar del
paciente” en funcién del nivel académico.
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4.4.1.2 Empatia. Dimension ‘“Cuidado compasivo”’

En la dimension “cuidado compasivo” observamos diferencias
significativas (P<0,05) en los puntajes totales entre los grupos. La
prueba de comparacién mdltiple indicd que los residentes de 1°
tienen diferencias significativas (P<0,05) con el resto de grupos y las
medianas de las puntuaciones mas bajas (44,00). Los alumnos
después de su paso por las practicas de salud mental tienen
diferencias significativas (P<0,05) con el resto de grupos y alcazan
los valores de medianas mas altos (51,00). Los alumnos antes de su
paso por las practicas no muestran diferencias significativas (P>0,05)
con los residentes de 2° afio ni con los especialistas (Tabla 43 y

figura 42).
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Figura 42.
Diagrama de cajas de los puntajes de la dimensién ‘“Cuidado compasivo” en
funcion del nivel académico.
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4.4.1.3 Empatia. Dimension ‘“Toma de perspectiva”

Los resultados de la dimension “toma de perspectiva” pueden
observarse en la Tabla 43 y la figura 43. Observamos diferencias
significativas (P<0,05) en los puntajes totales entre los grupos. La
prueba de comparacién multiple mostré que los residentes de
primer ano tienen diferencias significativas (P<0,05) con el resto de
grupos, siendo los que tienen las medianas de las puntaciones mas
bajas (56,00). Los especialistas en salud mental tienen diferencias
significativas (P<0,05) con el resto de grupos, siendo los que tienen
las medianas de las puntaciones mas altas (67,00). No se observan
diferencias significativas (P>0,05) entre los estudiantes ni antes ni
después de las practicas de salud mental, ni tampoco con los

residentes de segundo ano.
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Figura 43.
Diagrama de cajas de los puntajes de la dimensién “Toma de perspectiva’” en
funcion del nivel académico.
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4.4.2 BURNOUT EN LOS DIFERENTES GRUPOS DE ESTUDIO

En relacion al burnout, se observaron (Tabla 43 y figura 44)
diferencias significativas (P<0,05) en los puntajes totales entre los
grupos (Tabla 43 y figura 44). La prueba de comparacion multiple
indicod que los estudiantes antes y después de las practicas en salud
mental y los residentes de primer y segundo ano no tienen
diferencias significativas entre ellos (P>0,05) y presentan las
menores medianas con valores que oscilaron entre 44,00 y 47,00.
Por otro lado, los especialistas en salud mental tienen diferencias
significativas (P<0,05) con el resto de grupos y las mayores

medianas de las puntuaciones (55,00).
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Figura 44.
Diagrama de cajas de los puntajes del burnout en funcién del nivel académico.
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4.4.2.1 Burnout. Dimension ‘“Cansancio emociona

En relacion a la dimension “cansancio emocional”, podemos
observar diferencias significativas (P<0,05) en los puntajes totales
entre los grupos. La prueba de comparacion multiple no mostré
diferencias significativas (P>0,05) entre los estudiantes antes y
después de las practicas en salud mental y los residentes de primer
y segundo ano. Estos grupos presentaron las menores medianas de
la dimensién “cansancio emocional” que oscilaron entre 1,00 y 3,00.
Por otro lado, los especialistas en salud mental difirieron
significativamente (P<0,05) del resto de grupos y presentaron las

mayores medianas de las puntuaciones (I 1,00) (Tabla 43, figura 45).
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Figura 45.

Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension ‘“Cansancio emocional’” en
funcién del nivel académico.
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4.4.2.2 Burnout. Dimension “Despersonalizacion”

En relacion a la dimension “despersonalizacion” se encontraron
diferencias significativas (P<0,05) en los puntajes totales entre los
grupos. En la prueba de comparacion multiple se observé que los
estudiantes antes y después de las practicas en salud mental y los
residentes de segundo ano no difirieron significativamente entre
ellos (P>0,05). Por otro lado, los residentes de primer y segundo
ano tampoco tienen diferencias significativas (P>0,05) entre ellos,
siendo los que menores medianas de puntuaciones tienen oscilando
entre 0,00 y 1,00. Sin embargo, los especialistas en salud mental
difirieron significativamente (P<0,05) del resto de grupos

presentaron mayor mediana de las puntuaciones con un valor de

3,00 (Tabla 43 y figura 46).
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Figura 46.
Diagrama de cajas de los puntajes de la dimensién “Despersonalizacion’ en
funcion del nivel académico.
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4.4.2.3 Burnout. Dimension ‘“Realizacion personal”

En relacion a la dimension “realizacion personal”, podemos
observar diferencias significativas (P<0,05) en los puntajes totales
entre los grupos. La prueba de comparacion multiple indico que los
estudiantes antes de las practicas en salud mental y los residentes
de primer y segundo ano no difieren significativamente entre ellos
(P>0,05), siendo los que menores medianas de puntuaciones tienen,
oscilando entre 37,00 y 39,00. Los estudiantes tras su paso por las
practicas de salud mental y los especialistas en salud mental
tampoco muestran diferencias significativas entre ellos (P>0,05) y
presentaron las mayores medianas de las puntuaciones con un valor

de 41,00 (Tabla 43 y figura 47).
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Figura 47.
Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension ‘“Realizacion personal’ en
funcién del nivel académico.
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4.4.3 ACTITUDES HACIA EL PACIENTE CON TRASTORNO
MENTAL EN LOS DIFERENTES GRUPOS DE ESTUDIO

En relacion a las actitudes hacia el paciente con trastorno mental
podemos observar en la tabla 43 y la figura 48 diferencias
significativas (P<0,05) en los puntajes totales entre los grupos. La
prueba de comparacién multiple mostré que los estudiantes antes y
después de las practicas en salud mental y los residentes de
segundo ano no difieren significativamente (P>0,05) entre ellos
siendo los que mayores medianas tienen en sus puntuaciones
oscilando entre 126,00 y 129,00. Por otro lado, los residentes de
primer ano tienen diferencias significativas (P<0,05) con todos los
grupos y los especialistas en salud mental también, siendo estos

ultimos los que menores puntuaciones tienen (124,00).
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Figura 48.

Diagrama de cajas de los puntajes de las actitudes hacia el paciente con
trastorno mental en funcion del nivel académico.
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4.4.3.1 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental.

Dimension ‘“Autoritarismo”

En relacion a la dimension “autoritarismo” podemos observar que
existen diferencias significativas (P<0,05) en los puntajes totales
entre los grupos. En la prueba de comparaciéon multiple se observo
como los estudiantes antes y después de su paso por salud mental,
y los residentes de primer y segundo aho no muestran diferencias
significativas (P>0,05) entre ellos, siendo los que mayores medianas
de las puntuaciones ostentan oscilando entre 22,00 y 25,00. Los
especialistas en salud mental muestran diferencias significativas
(P<0,05) con el resto de grupos y las menores medianas de las

puntuaciones con un valor de 19,00 (Tabla 43 y figura 49).
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Figura 49.
Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension ‘“Autoritarismo” en funcion
del nivel académico.
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4.4.3.2 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental.

Dimension “Benevolencia”

En la dimension “benevolencia” se observaron diferencias
significativas (P<0,05) en los puntajes totales entre los grupos. La
prueba de comparaciones multiples indico que los estudiantes antes
y después de su paso por las practicas de salud mental y los
especialistas en salud mental no muestran diferencias significativas
(P>0,05) entre ellos y tienen las mayores medianas de las
puntuaciones oscilando entre 45,00 y 46,00. Por otro lado, los
residentes de primer ano muestran diferencias significativas
(P<0,05) con el resto de grupos y mostraron la mediana mas baja
(41,00) y los residentes de segundo aho también muestran
diferencias significativas (P<0,05) con el resto de grupos (Tabla 43;

Figura 50).
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Figura 50.
Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension ‘“Benevolencia” en funcién
del nivel académico.
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4.4.3.3 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental.

Dimension “Restriccion social’’

En relacion a la dimension “restriccion social” podemos observar
diferencias significativas (P<0,05) en los puntajes totales entre los
grupos. Las comparaciones multiples indicaron que los estudiantes
antes y después de su paso por salud mental, y los residentes de
primer y segundo ano no diferian significativamente (P>0,05) entre
ellos, siendo los que mayores medianas de las puntuaciones
ostentan, oscilando entre 17,00 y 21,00. Los especialistas en salud
mental muestran diferencias significativas (P<0,05) con el resto de
grupos Y las menores medianas de las puntuaciones con un valor de

12,00 (Tabla 43 y figura 51).
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Figura 51.
Diagrama de cajas de los puntajes de la dimensién “Restriccion social’” en
funcion del nivel académico.
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4.4.3.4 Actitudes hacia el paciente con trastorno mental.

Dimension “Salud mental en la comunidad”

La dimension “salud mental en la comunidad” mostro diferencias
significativas (P<0,05) en los puntajes totales entre los grupos.
Ademas, en las compraciones multiples se observa que los alumnos
antes de las practicas no difieren significativamente (P>0,05) de los
alumnos después de su paso por salud mental, ni de los residentes
de primer y segundo ano, siendo los que menores medianas de las
puntuaciones tienen oscilando entre 38,00 y 43,00. Para finalizar, los
especialistas en salud mental muestran diferencias significativas con
todos los grupos siendo los que tienen las medianas de las

puntuaciones mas altas (47,00) (Tabla 43; figura 52).
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Figura 52.
Diagrama de cajas de los puntajes de la dimension “salud mental en la
comunidad” en funcién del nivel académico.
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CAPITULO 5: DISCUSION

A continuacién, se expone la discusion de los resultados obtenidos en cada una
de las diferentes fases, con estudiantes de enfermeria, enfermeras en formacion
especializada en salud mental y enfermeras especialistas en salud mental. Asi
como las limitaciones, las contribuciones tedricas y aplicaciones prdcticas del

estudio, y las lineas de investigacion futuras.
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Existen pocos estudios en los que se haya medido el grado de
empatia en residentes de especialidades de ciencias de la salud y la
mayoria de ellos son llevados a cabo en las especialidades de
medicina (Blanco et al. 2020; Villalba-Arias et al. 2020). Dentro de
los estudios de empatia realizados hasta el momento en residentes
y profesionales de las distintas especialidades enfermeras una gran
proporcion de ellos fueron realizados en el ambito de los
dispositivos de emergencias y atencion primaria (Yuguero et al.
2017, 2019). Sin embargo, hasta el momento, se han realizado
pocos estudios sobre el nivel de empatia de los enfermeros de
salud mental (Sturzu et al. 2019; Ghaedi et al. 2020). Ademas,
ninguno describe la evolucion de la empatia desde que se es

estudiante hasta su desarrollo como profesional en salud mental.

En relacién a la empatia medida de forma general, los resultados en
la muestra de estudiantes de enfermeria de ambos grupos, tanto
antes como después de las practicas clinicas, indican que la
puntuacion de los participantes fue relativamente alta en
comparacién con otras investigaciones (Hakansson et al. 2018).
Este hallazgo muestra la importancia de contar con universidades
que realicen la propuesta de Brunero et al. (2010) que indicaba que

el aprendizaje experiencial a partir de escenarios basados en
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simulaciones de casos durante los estudios de carreras sanitarias
aumentaba la empatia de los estudiantes. Esta estrategia ha sido
implementada en el ambiente universitario del presente estudio
mediante talleres practicos de simulacidon de técnicas y gracias a ella
es posible reportar una mejoria en las cifras de los estudiantes. Los
resultados en los residentes indicaron que la puntuacion de empatia
fue alta. Villalba-Arias et al. (2020) mencionan en sus estudios que la
especialidad que se esté estudiando influye en la empatia de la
muestra, siendo las dedicadas a la salud mental, las que mayores
valores en empatia reportan como podemos observar en nuestros
resultados. Este hecho es congruente también con la alta
puntuacion de la muestra de profesionales de nuestro estudio que
verifican otros hallazgos de investigacion en enfermeria (Bogiatzaki
et al. 2019) que llegan a indicar que los enfermeros en areas
psiquiatricas son los que presentan mayores puntuaciones de todos
los servicios hospitalarios (Ghaedi et al. 2020). A pesar de ello,
Villalba-Arias et al. (2020) sugieren que son necesarios mas estudios
para poder trazar resultados de tendencia mas generales. Por otro
lado, la literatura existente muestra resultados mixtos sobre el
acuerdo de si la empatia aumenta o decrece con el tiempo en la
trayectoria de las profesiones sanitarias. Ferri et al. (2015)
encontraron que la empatia disminuia a lo largo de los estudios. Sin
embargo, en nuestro estudio encontramos que a los estudiantes

masculinos que pasan por dispositivos de salud mental su empatia
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se mantiene en el tiempo. Ademas, en el resto de participantes tras
su paso por las practicas asistenciales, sean estas psiquiatricas o no,
existe un aumento de la empatia de forma general. También se
observa que, durante la residencia de salud mental, la empatia
muestra una relacion de aumento con el tiempo de la misma como
se puede observar en la literatura (Anta et al. 2021). Este mismo
aumento puede observarse en los profesionales de salud mental
relacionando mayor edad de los profesionales, mas afios trabajados
en el sistema sanitario y de experiencia profesional en los
dispositivos de salud mental, estando estos resultados, en la linea de
la literatura internacional actual (Ghaedi et al. 2020; Bogiatzaki et al.

2019; Yuguero et al. 2019).

Si realizamos un andlisis dimensional de la empatia podemos
observar que, durante el estudio del Grado en Enfermeria, los
alumnos aumentaron las puntuaciones en todas las dimensiones
generalmente originando asi mayor capacidad para imaginarse en la
situacion personal y Unica que vive el paciente en esos momentos,
tomando la perspectiva del mismo, conociendo sus emociones y
siendo capaces de vivirlas como la propia persona que las padece.
La excepcion viene dada por el sexo masculino que tras el paso por
las practicas de salud mental sus dimensiones empaticas siguen
estables. Hecho que también es positivo ya que segln los estudios
se disminuia (Ferri et al. 2015). También durante la residencia de la

especialidad en salud mental se aumentaron las puntuaciones en
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todas las dimensiones entre el primer ano de residencia y el
segundo, hecho que hemos podido observar de manera similar en
la literatura sobre el tema (Blanco et al, 2018). Sin embargo,
también se objetiva que cuando un profesional es especialista, la
dimension de cuidados compasivos, que esta relacionada con la
forma particular de sentir las emociones de los pacientes, va
disminuyendo en comparacién con el momento de realizar las
practicas en salud mental como estudiante. Esto puede deberse a
que sentir diariamente en su trabajo las emociones de este tipo de
pacientes, la mayoria de las veces negativas y estigmatizadas, puede
hacer que los profesionales lleguen a aumentar su ansiedad y sus
sentimientos negativos llegando a crear problemas en el trabajo y

fuera del mismo (Lopez-Lopez et al. 2019).

En relacion al sexo, la bibliografia indica diferencias significativas
entre hombres y mujeres en la empatia de forma general (Sturzu et
al. 2019; Bogiatzaki et al. 2019; Gleichgerrcht y Decety 2013). Esto
es coherente con nuestros hallazgos que encontraron también
diferencias significativas entre los sexos en la muestra de
estudiantes, tanto en el grupo que realizd sus practicas en
dispositivos generales como en el grupo de salud mental siendo las
mujeres de este Ultimo las que mejores puntuaciones obtuvieron.
También se observaron diferencias significativas en la muestra de
residentes en ambos anos de residencia siendo las mujeres del

dltimo ano las que mejores puntuaciones alcanzaron y, por ultimo,

222




en la muestra de profesionales especialistas en salud mental también
hubo diferencias significativas pero esta vez las mujeres estaban mas
igualadas con los hombres. Sin embargo, en al andlisis dimensional
de la empatia, podemos observar que en la dimension “ponerse en
el lugar del paciente”, no se encontrd diferencias entre hombres y
mujeres hasta que no se llegé a ser especialista en salud mental
donde si hubo diferencias, por lo que podemos afirmar que la
capacidad para imaginarse en la situacion del paciente se desarrolla
de manera comun e igualitaria hasta que, debido a diferencias
culturales atribuidas al sexo y la edad (Bratek et al. 2015), los
hombres comienzan a tener una diferenciacion donde predominan
por encima del sexo femenino una vez llegan a la categoria de

especialistas.

Por otro lado, en la dimension “toma de perspectiva”, con
puntuaciones mayores en mujeres durante la carrera universitaria y
parte de la residencia, el Unico hito donde no existen diferencias de
sexos en nuestro estudio lo observamos en los residentes de
segundo ano que parece que llegan a un equilibro antes de volver a
diferenciarse cuando llegan a ser especialistas siendo los hombres
los que tiene mayores puntuaciones. Es posible que este equilibro
se deba mas a las caracteristicas del aprendizaje durante la
residencia en forma de practicas continuas, vivencias laborales en el
entorno sanitario con los pacientes con trastorno mental, las clases

teoricas y sesiones de casos clinicos que llevan al residente a
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equilibrar el dominio de la toma de perspectiva del paciente
conociendo sus emociones, que al sexo en si mismo.
Posteriormente y con los anos de experiencia, este dominio de la
toma de perspectiva adquiere elementos personales del
denominado curriculum oculto o viviencias personales de Ila
trayectoria vital que hace que el sexo vuelva a adquirir un punto de
diferenciacion importante, siendo el masculino el que adquiere

mayor capacidad para esta dimension.

Por ultimo, la manera de experimentar las emociones de los
pacientes, que esta engoblada dentro de la dimension “cuidados
compasivos”, vuelve a tener especial importancia el sexo femenino
que se diferencia de los hombres aumentando su puntuaciéon con
respecto a ellos durante toda la trayectoria profesional, excepto
cuando se es alumno y se pasa por las practicas de salud mental,
donde no existen diferencias entre ambos, posiblemente por el
impacto y estigma causado por este tipo de pacientes (Giralt et al.
2019) que hace que el cuidado compasivo no se desarrolle en unos
mas que en otros. Algunos autores sugieren que todas las
diferencias observadas tanto en la empatia general como en sus
dimensiones, pueden deberse en gran medida a las expectativas
culturales sobre los roles de sexo (Bratek et al. 2015) donde la
mujer ejerce un papel de cuidadora principal con componentes
afectivos predominantes, de ahi su alta puntuacion en la dimension

de cuidados compasivos. A pesar de ello se observa en la muestra
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de enfermeros de salud mental una tendencia a ir salvando la
diferencia de sexo en las puntuaciones, llegando a ser los hombres
mas empaticos en la forma de ponerse en el lugar del paciente y

tomar la perspectiva del mismo.

Por todo ello, observamos cémo en nuestro trabajo la empatia
tiende a aumentar cuanto mayor es la especializacion en los
estudios desde que se es alumno, pasando por la residencia y
culminando en la especialidad, llegando a disminuir exclusivamente
tras la salida de la carrera y al inicio de la especialidad, hecho que se
podria atribuir al tiempo de estudio sin relacion social para
conseguir una plaza y a la poca experiencia laboral por estar
estudiando, que hace que se pierda la capacidad empatica adquirida
anteriormente. Si bien es cierto que, a pesar de lo comentado
anteriormente, las dimensiones se mantienen mas o menos estables
entre los grupos hasta que se ejerce la labor asistencial en unidades
de salud mental de forma continuada donde aumentan. Cabe ahadir
que en los alumnos que habian realizado practicas asistenciales en
dispositivos de salud mental no se han encontrado diferencias
signiticativas en la empatia y sus dimensiones con respecto a los
alumnos que la realizaron en dispositivos generales. Pudiendose
decir que, en lineas generales el aumento de la empatia y sus
dimensiones en los alumnos esta relacionado con las practicas

asistenciales en cualquier dispositivo y no en algunos especificos.
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A pesar que la literatura cientifica evidencia que la empatia es un
factor protector contra el burnout (Lopes y Nihei, 2020; Yuguero
et al. 2017, 2019) en nuestro estudio evidenciamos que el burnout
aumenta sus niveles cuanto mayor es la puntuacion en empatia y sus
dimensiones en las tres muestras. El burnout en la muestra de
estudiantes aumento6 tras el paso por las practicas clinicas, aunque
de forma significativa solo en el grupo que realizé sus practicas en
dispositivos generales y en las mujeres del grupo de salud mental.
Esto es contrario a los resultados de otros estudios como el de
Ferri et al, (2015) que nos informa del aumento del mismo en areas
de salud mental en todos los sexos. Los hallazgos observados en el
grupo de practicas en dispositivos generales pueden deberse a la
importancia que para los alumnos de enfermeria tiene los
dispositivos no relacionados con la salud mental, que les hace tener
una mayor presion en ellos en contrapartida con los relacionados
con los trastornos mentales mucho mas estigmatizados y relegados
a otro nivel (Giralt et al. 2019). Si observamos el estudio de
Galdino et al. (2020), los autores relacionaron el burnout con la
presion en el entorno académico y las expectativas por tener un
buen desempefo en la practica clinica, hecho que se ve agravado
tras pasar por las practicas asistenciales, que exigen del alumno el
control sobre sus emociones, un nivel 6ptimo de conocimientos
aplicables a la realidad del momento y asumir el desconocimiento

ante muchas situaciones reales, tanto en los dispositivos generales
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como en aquellos dedicados exclusivamente a los pacientes con
trastorno mental. Ademas, en los residentes, el burnout, aumento
con los anos de residencia de forma significativa en el sexo
masculino, indicando que los mecanismos de defensa de los
hombres son menos eficientes a la hora de lidiar con el estrés en el
trabajo (Lopez-Lopez et al. 2019). En los enfermeros especialistas
en salud mental el burnout aumenté con la edad, con la experiencia
laboral como enfermero y, de forma particular, con los anos
trabajados en dispositivos de salud mental. Podemos observar la
misma relacion entre el aumento de la empatia y aumento del
burnout en los estudios de Bogiatzaki et al. (2019) y Sturzu et al.
(2019) que lo relacionan con la intensidad del trabajo del
profesional en las areas con mayor carga emocional como es el area
de salud mental frente al resto de entornos sanitarios. En estas
areas, la cercania en la relacion enfermero-paciente y el manejo de
los comportamientos dificiles y desafiantes de los pacientes
(Lamothe et al. 2014), hacen que los enfermeros de salud mental
tengan mayores niveles de burnout que en otras especialidades a

pesar de que la empatia sea elevada (Sturzu et al. 2019).

En relacién a las diferencias que podria tener el burnout general en
cuanto al sexo, sélo hubo diferencias signitificativas entre los
alumnos que realizaron sus practicas en dispositivos generales y los
residentes de primer aho de especialidad siendo en ambas muestras

mayor el burnout en las mujeres. Sin embargo, se evidencia en el
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estudio que algunas de sus dimensiones si estaban relacionadas con

el sexo.

El cansancio emocional es la primera dimension del sindrome de
burnout en manifestarse, en la muestra de estudiantes se refleja en
la falta de recursos psicologicos del alumno para hace frente a la
realidad académica. Tener cansancio emocional tiene repercusiones
perjudiciales para el propio estudiante de enfermeria y para sus
profesores universitarios que intentan realizar su labor con los
alumnos cansados emocionalmente. Esto es debido a que el
cansacio emocional interfiere en la concentracion y la capacidad de
aprendizaje (Galdino et al. 2020; Babenko-Mould y Laschinger,
2014). En relacion al sexo, se evidencia en el estudio que la
dimensién “cansancio emocional” no estaba relacionada con él en
ningun grupo de la muestra de estudiantes tras pasar por sus
respectivos dispositivos de practicas. En el estudio de Bogiatzaki et
al. (2019) se informo de este hecho indicando que el sexo no es un
indicador fuerte de cansancio emocional. A pesar de la
vulnerabilidad de los jovenes al cansancio emocional que se ha
informado en varios estudios (Adriaenssens et al. 2015), las bajas
cifras en la dimension parecen indicar que en el Grado de
Enfermeria de la universidad de Cadiz se llevan a cabo estrategias
trasversales para su prevencion entre las que se incluyen la
distribucion adecuada de la carga de trabajo durante el curso que

obtiene buenos resultados. Estudios como el de Dooris et al.
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(2014) indican que para paliar el burnout las universidades deberian
comprometerse en promover la salud y el bienestar de los
estudiantes. Por otro lado, se observa que, en los residentes de
primer ano, los hombres obtienen puntuaciones significativas
menores que las mujeres para, posteriormente, siendo especialistas
ser los mas perjudicados en esta dimension hallando en ellos las
puntuaciones mas altas. La revision sistematica de Lopez-Lopez et
al. (2019) indica en sus resultados que los hombres estan peor
equipados que las mujeres para hacer frente al estrés laboral y se
pueden cansar emocionalmente antes. Ademas, Sturzu et al. (2019)
informan que las continuas demandas de los pacientes de salud
mental, asi como los incidentes violentos pueden provocar un
aumento cansancio emocional hecho que se puede observar en los
profesionales especialistas que trabajan de manera continua con
este tipo de pacientes culminando a partir de los 20 anos de

experiencia como enfermeros y especialistas.

Por otro lado, Ferri et al. (2015) afirmaron que la dimensién
“despersonalizacion” esta relacionada con el distanciamiento del
enfermero hacia los pacientes y puede representar un mecanismo
defensivo de proteccion. Aunque ser hombre predispone a los
estudiantes a la despersonalizacion segun Ramirez et al. (2018), en
nuestro estudio observamos de forma contraria que, en la muestra
de estudiantes, las mujeres de ambos grupos experimentan

diferencias estadisticamente significativas de aumento de la
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dimension después de su paso por las practicas asistenciales.
También ocurre esta situacion durante la residencia de salud
mental, sin llegar en ninguna de las muestras, estudiantes y
residentes, a tener niveles de importancia. Algunos estudios aluden
que esta diferencia esta relacionada con el mayor porcentaje de
mujeres que estudian en Grado de Enfermeria y realizan la
residencia en enfermeria de salud mental (Novoa-Sandoval et al.
2021). Ademas, el enfoque humanista de los estudios y formaciones
sanitarias, que ayuda a ver y a tratar a los pacientes como seres
humanos con emociones que sienten y padecen, en especial de los
estudios de enfermeria, sugiere el origen de las bajas puntuaciones
en “despersonalizacion” mientras se cursa el grado y se realiza la
respectiva residencia ya que en ellos sigue habiendo un gran
componente de aprendizaje mediante la ensehanza con profesores
y tutores (Limeira et al, 2015). Futuras investigaciones deberian
centrarse en hallar mas respuestas a estos resultados haciendo
hincapié en la diferenciacion por sexos. Por el contrario, los
especialistas en enfermeria de salud mental masculinos tienen
mayor puntuacién en “despersonalizacion” que las mujeres. Existen
estudios que han mostrado esta variacion en la puntuacion
(Lamothe et al. 2014). Es probable que los hombres utilicen el
mecanismo de despersonalizaciéon para protegerse del estrés que
conlleva el burnout (Bogiatzaki et al. 2019) y que muchos de ellos,

una vez son profesionales, tengan cansancio emocional debido a las
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caracteristicas de los pacientes que sufren un trastorno mental

(Lopez-Lopez et al. 2019).

La literatura indica que los enfermeros mientras realizan sus
estudios o estan en activo en las labores asistenciales mantienen la
estabilidad en su realizacion personal (Lopes y Nihei, 2020). Sin
embargo, durante la investigacion se observdo un aumento
significativo en las muestras de mujeres estudiantes de enfermeria
que realizaron sus practicas clinicas en un entorno de salud mental,
en los hombres que cursaron la residencia en salud mental y en los
profesionales especialistas de ambos sexos que han dedicado su
labor asistencial a los pacientes con trastorno mental. También
podemos observar como el grupo de estudiantes que realizé sus
practicas en dispositivos de salud mental obtuvo diferencias
significativas con puntuaciones mayores que el grupo que realizd
sus practicas asistenciales en el resto de dispositivos. Segun el
estudio de Alba-Martin (2015) los servicios de salud mental
aumentan el factor motivacional del personal que realiza su labor
profesional en ellos. Este hecho, unido a las conductas de
proteccion que se pueden originar con los pacientes que padecen
un trastorno mental (Jung et al. 2017) nos informa de los cambios
significativos de esta dimension tras pasar por las practicas en
unidades psiquiatricas. Sin embargo, se deberia seguir realizando
estudios con residentes de enfermeria en salud mental masculinos

para poder mostrar conclusiones a estos hallazgos. También se
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observd que la realizacion personal decrece culminando en los 20
anos de experiencia como enfermero y especialista hecho
coincidente y relacionado con el aumento del cansancio emocional

en esta poblacion (Sturzu et al. 2019).

En definitiva, en relacién al burnout y sus dimensiones, en la
muestra de estudiantes de enfermeria no se aprecian diferencias
significativas entre ambos grupos excepto en la realizacion personal
donde el grupo que realizé sus practicas en salud mental tiene
valores estadisticamente signiticativos mas altos. En ambos se
encontraron niveles poco acentuados de cansancio emocional y de
despersonalizacion que ponen de manifiesto la conciliacion
existente entre las practicas asistenciales y el ambito académico
(Valero-Chillerén, 2019) que ayuda a que el estudiante no aumente
estds dimensiones. Asi, la realizacion personal puede observarse
como un valor con una puntuacion destacable que, segiun la
literatura, aumenta por la satisfaccion con el entorno de practicas
en dispositivos de salud mental y que origina que no se desarrolle el
sindrome de burnout, hecho que concuerda con el estudio de
Garcia (2018). Ademas, los alumnos que realizaron sus practicas en
salud mental tuvieron mayor factor motivacional aumentando esta
dimension (Alba-Martin, 2015). También podemos observar como
existe una disminucién de la despersonalizacién y la realizacidn
personal durante el primer ano de residencia en comparacion con

la carrera universitaria. Este hallazgo podria deberse al poco tiempo
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asistencial que los enfermeros dedican una vez acaban la carrera,
para primar el tiempo dedicado al estudio con la finalidad de
aprobar el examen de acceso a la residencia. Por ello es posible que
los residentes hayan tenido poco contacto con los pacientes, por
haber trabajado poco, y comiencen la especialidad en enfermeria de
salud mental con bajos indices en estas dimensiones. Estos indices
acabaran igualando a lo largo de los dos anos de residencia a las
puntuaciones obtenidas durante los cuatro anos del grado
universitario que si incluia practicas asistenciales continuadas en
entornos reales. Posteriormente, durante el trabajo asistencial una
vez se es enfermero especialista en salud mental y se trabaja a
diario con pacientes con trastorno mental estas puntuaciones
seguiran elevandose hasta originar la puntuacién obtenida en el

estudio y todas las afectaciones fisicas y psiquicas derivadas.

A partir de la literatura especializada en salud observamos que
existe riesgo de trasmitir a los estudiantes de enfermeria las
actitudes negativas y estigmatizantes hacia los pacientes que
padecen un trastorno mental (Song, 2015; Fokuo et al. 2016). Segun
la revision sistematica de Giralt et al. (2019) no existen estudios
actualizados que analicen las actitudes hacia los pacientes con
trastorno mental en estudiantes de enfermeria. Por otro lado, a
pesar que en el programa formativo de la especialidad de
enfermeria de salud mental publicado en el BOE nimero 123 del 24

de mayo de 2001 donde se aprueba dicho programa, se indica que
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“el residente mostrara una actitud abierta y no discriminatoria, asi
como luchara contra el estigma que padecen los pacientes con
trastorno mental”, no existen estudios que evallen estas actitudes.
Ademas, existe poca investigacion sobre las actitudes hacia el
paciente con trastorno mental especificamente en profesionales de

salud mental (Sordi et al. 2019).

En nuestro estudio, en la dimension “autoritarismo”, en los
estudiantes de practicas generales y en la dimension “restriccion
social” para todos los estudiantes de ambos grupos, se observa
mayor puntuacion en los alumnos del sexo masculino. Este hecho
también se observa en la dimension autoritarismo de los residentes
de salud mental. Segin esta trayectoria, en ellos ain sobreviven
conductas paternalistas propias de la estigmatizacion hacia los
pacientes de salud mental (Mascayano et al. 2015) siendo probable
que las hayan adquirido de los profesionales de las unidades (Giralt
et al. 2019). Sin embargo, con el paso del tiempo estas conductas
disminuiran y sera en el sexo femenino en el que predomine estas
dimensiones (Jung et al. 2017). En los residentes de salud mental
estas dos dimensiones disminuyen a lo largo de la estancia de dos
anos en ambos sexos, hecho que parece indicar una asimilacion del
paciente con trastorno mental como persona adulta, autosuficiente
y sin peligro para los demas. Sin embargo, siguen siendo las mujeres
las que mayor autoritarismo profesan volviendo a recalcar la actitud

maternalista sobre ellos. Nuestro estudio nos indica que, en la
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muestra de enfermeros especialistas en salud mental, las mujeres
obtienen una mayor puntuacion en la dimension “restriccion social”
y “autoritarismo”. Este hallazgo puede deberse al distanciamiento
que experimentan los hombres debido a su aumento en la
dimension “despersonalizacion” del burnout y al predominio de
actitudes maternalistas de las mujeres profesionales de salud mental
con los pacientes con trastornos mentales (Jung et al. 2017). El rol
social del sexo es una variable de importancia segun Reupert et al.
(2020), especialmente después de haber vivido hitos personales de
importancia en el denominado curriculum oculto o vivencias
personales. Estas actitudes incapacitan al paciente para tomar
decisiones y para formar parte activa en el tratamiento de su propia
enfermedad, confinandolo a veces, por su salud, en sitios aislados
con poco contacto con el resto de individuos. Ademas, se observa
en nuestro estudio diferencias significativas entre las alumnas de
ambos grupos después de pasar por las practicas asistenciales,
siendo las que han pasado por unidades de salud mental las que
menor “autoritarismo” y “restriccion social” profesan debido al
contacto continuo con este perfil de pacientes (Happell et al. 2015).

Estas actitudes con el tiempo decreceran (Jung et al. 2017).

En la dimension “benevolencia” y “salud mental en la comunidad” se
observa en la muestra de estudiantes que el sexo femenino parte
de una mayor puntuacion y se observan cambios significativos a lo

largo de las practicas asistenciales en ambas dimensiones. Sin
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embargo, estos cambios predominan en las mujeres que pasaron
por dispositivos de salud mental hecho que remarca el poco
“autoritarismo” y la poca ‘“restriccion social” que desprenden
durante su etapa de estudiantes hacia estos pacientes debido al
contacto con los mismos (Happell et al. 2015). Asi, las mujeres
estudiantes en unidades psiquiatricas aumentan su “salud mental en
la comunidad” como parte del proceso de conocimiento de los
dispositivos que existen para tratar los problemas mentales y el dia
a dia de los pacientes, y disminuiran su “benevolencia” para en un
futuro alcanzar actitudes maternalistas de “restriccion social” y
“autoritarismo”. En la muestra de residentes también puede
observarse que, en estas dos dimensiones, el sexo femenino parte
de una mayor puntuacion, y existen cambios significativos a lo largo
de la residencia en todos los participantes que mejoran sus
puntuaciones (Sordi et al. 2019). Sin embargo, en la muestra de
enfermeros especialistas no hay diferencias entre hombres vy
mujeres en las dimensiones, hecho congruente con otros estudios

en este tipo de muestras (Fradelos et al. 2015; Sordi et al. 2019).

El estudio ha evidenciado que en la muestra de estudiantes de
enfermeria no se aprecian diferencias significativas entre ambos
grupos a excepcion del “autoritarismo” y la “restriccion social” de
las mujeres después de sus practicas con pacientes mentales que
son considerablemente menores que si no hubieran estado con

ellos. Estos hallazgos estan en la linea de los propuestos en la
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revision de Giralt el al. (2019) donde se sugiere que la realizacion
de las practicas en dispositivos de salud mental promueve una
reduccion en los estereotipos y creencias en relacion con el
contacto con ellos, asi como compasion prevaleciente,
responsabilidad y voluntad de ayudar. Sin embargo, en las muestras
de residentes y profesionales de salud mental se observa que una
mayor puntuacion en empatia mejora significativamente las
actitudes generales hacia el paciente con trastorno mental,
aumentando estas uUltimas como en el estudio de Jung et al. (2017).
Ademas, si observamos por dimensiones podemos ver que cuanto
mas empatico es un enfermero especialista, mas “benevolencia” y
mayor “salud mental en la comunidad” profesa; y menos
“autoritarismo” y “restriccion social”. Este fenébmeno va unido a la
experiencia sanitaria debido a los anos de residencia de salud
mental en la muestra de residentes, y a la edad y la experiencia
laboral tanto en dispositivos generales como especialmente, y de
forma mas significativa, en los de salud mental en los enfermeros
especialistas en salud mental, estando en la linea de la revision de
Sordi Carrara et al. (2019). Estos resultados coinciden con los que
se obtuvieron en las investigaciones de Fradelos et al. (2015) y Jung
et al. (2017). Sin embargo, aunque estos hallazgos coinciden de
manera general con las dimensiones de la empatia observamos que,
en los profesionales de salud mental, que tiene una amplia

experiencia laboral en el trato de pacientes con trastorno mentales,
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la dimensién de “ponerse en el lugar del paciente” aumenta la
“restriccion social” y la dimension del “cuidado compasivo”
aumenta el “autoritarismo”, la “restriccion social” y disminuye la
“salud mental en la comunidad”. Este hecho esta relacionado con
las actitudes maternalistas que anteriormente se nombraron ya que,
al lograr sentir como el paciente (dimensién de “cuidado
compasivo”) y vivir el sufrimiento que él mismo vive cada dia, es
probable que los profesionales tomen el control de las vidas de los
mismos y quieran ser los responsables de cada hito en su vida diaria
“por su bien” (Jung et al. 2017) originando los hallazgos dados, que

son especialmente relevantes en el sexo femenino.

Para concluir, las dimensiones de las actitudes hacia el paciente con
trastorno mental no sufren un cambio durante la carrera. Al
comienzo de la residencia, hay una disminucién inicial con respecto
al grado en enfermeria de la actitud de benevolencia debido al
desapego por la labor asistencial. Esto puede ser debido al tiempo
de estudio de las oposiciones para la especialidad. Posteriormente,
una vez los enfermeros son especialistas en salud mental y trabajan
en dispositivos psiquidtricos a diario, podemos observar como
todas las dimensiones de las actitudes sufren una evolucion,
volviendo a la benevolencia que se tenia de alumno, aumentando la
salud mental en la comunidad y disminuyendo aquellas actitudes
rigidas y que van en contra del correcto trato con el paciente como

son la restriccion social y el autoritarismo.
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La fiabilidad de un instrumento es un procedimiento estadistico que
debe realizarse de forma general en todas las investigaciones que
impliquen el uso de un cuestionario para comprobar si los items de
ese instrumento se correlacionan entre si de manera favorable. A
pesar que los instrumentos utilizados en el estudio estan validados
en nuestro idioma, se requiere el calculo de su fiabilidad cuando se
usan (Rodriguez-Rodriguez y Reguant-Alvarez, 2020). En nuestro
estudio, ademas, esta justificado pues hay trabajos que evidencian
que la escala de Maslach para medir el burnout no muestra
fiabilidad cuando se utiliza en enfermeros residentes (Navinés et al.

2021; Ovejas-Lopez et al. 2019).

La fiabilidad de las escalas utilizadas en las tres muestras del estudio
fue buena, a excepcion de las dimensiones “ponerse en el lugar del
paciente” y “cuidado compasivo” de la empatia, como también
muestran los andlisis realizados por Diaz-Narvaez et al. (2021) que,
a pesar de las cifras bajas, las consideran buenas puntuaciones.
Debido a estas bajas puntuaciones de las dimensiones de la empatia,
estudios actuales recomiendan en la escala de Jefferson solo calcular
la fiabilidad del puntaje total, sin dividirlo en dimensiones (Diaz
Valentin,  2019). En el burnout, las  dimensiones
“despersonalizacion” y “realizacion personal” del cuestionario de

Maslach también fueron bajas, hecho coincidente con el estudio de
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Lopes y Nihei (2020) que normalizaron estos resultados dandolos
como buenos. También fue baja la dimensién “despersonalizacion”
del burnout exclusivamente para los residentes de salud mental,
resultado que observamos también el estudio de Guido et al.
(2012) que informan que los resultados bajos son aceptables.
Ademas, en profesionales de salud mental, el alfa de Cronbach del
MBI total que se obtuvo tampoco fue bueno, sin embargo, en su
calculo por dimensiones obtuvimos cifras mejores que las del
estudio de Yuguero et al. (2017). En este estudio, los autores
aprobaron los resultados para la fiabilidad del burnout mediante el
alfa de Cronbach a pesar de tener cifras bajas para la misma. Los
resultados de todas las muestras de la presente investigacion se
acercaron mas a las cifras de fiabilidad reportadas por el manual del
cuestionario del MBI (Kulakova et al. 2017) que los articulos con los
que se compararon en esta discusion. Los hallazgos nos indican que
la fiabilidad del cuestionario MBI para el burnout, a pesar de ser el
instrumento mejor valorado para su medicién, no deja de tener
controversia en su fiabilidad debido a la cantidad de valores bajos
que reporta sobre la misma en diferentes estudios. Por tanto,
aunque este estudio utilizo instrumentos adaptados y validados en
nuestro entorno y ampliamente utilizados para evaluar la empatia,
el agotamiento y las actitudes hacia los pacientes con trastorno
mental, tanto el JSPE como el MBI y el CAMI muestran ciertas

debilidades relacionadas con la compleja definicion de las tres

240




variables y su adaptacién a culturas diferentes de las angloparlantes

(Yuguero et al. 2017; Hemmerdinger et al. 2017; Olivares Faundez y
Gil Monte 2009).

El diseno trasversal del estudio también supone una limitacion ya

que no permite establecer relaciones causales.
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Los resultados obtenidos en el presente estudio hacen evidente la
importancia de las practicas clinicas en la carrera de enfermeria, ya
sean en dispositivos generales como especifico, para el correcto
desarrollo de la empatia, el burnout y las actitudes hacia el paciente
con trastorno mental. También nos informa de la necesidad de
programas que estimulen el desarrollo de la empatia desde los
alumnos que estan estudiando el Grado de Enfermeria, hasta los
profesionales sanitarios, tanto en aquellos que estan en formacion
como en los profesionales que ejercen su labor en dispositivos de
salud mental. Hay que hacer especial hincapié en las personas que
inician la residencia en salud mental ya que, con el tiempo de
estudio, se pierde parte de la capacidad empdtica conseguida
anteriormente. Es por ello que los programas para el desarrollo de
la empatia deben ser proporcionados y validos en cualquier hito de

la carrera profesional.

Por otro lado, los altos niveles de burnout observados en los
profesionales especialistas nos indican que los enfermeros que
desarrollan su labor con pacientes con trastorno mental tienen, a

pesar de su alta empatia, una alta probabilidad de sufrir burnout.

Para paliar este problema serian necesarios programas para

disminuir el burnout en profesionales de salud mental. Ademas de
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una correcta administracion de la carga laboral, los horarios y el

tiempo libre por parte del sistema sanitario espanol.

Los estudios futuros deberian centrarse en observar y analizar el
comportamiento de las variables estudiadas a lo largo de toda la
trayectoria academica-profesional de la enfermeria, es decir, en
realizar seguimientos de muestras desde que son estudiantes del
Grado de Enfermeria, pasando por ser residentes de la especialidad
de salud mental y culminando en profesionales especialistas. Estos
futuros estudios permitirian realizar programas de mejora vy
desarrollo de las las tres variables (empatia, burnout y actitudes
hacia el paciente con trastorno mental) a través de toda la

trayectoria académica y profesional.
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CAPITULO 6: CONCLUSIONES

Para finalizar, se exponen las conclusiones a las que ha llegado la investigacion

realizada.
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6.1 CONCLUSION EN RELACION A LA HIPOTESIS

El desarrollo de la empatia a lo largo de la trayectoria
académico-profesional (estudiantes, residentes, y
especialistas) ayuda a mejorar las actitudes positivas hacia
los pacientes que padecen un trastorno mental y hace que el
burnout aumente, por tanto, no ejerce de factor protecto

contra el mismo en las muestras estudiadas.

6.2 CONCLUSIONES EN RELACION AL GRUPO DE
ESTUDIANTES DE ENFERMERIA DE LA UNIVERSIDAD
DE CADIZ

Las practicas asistenciales realizadas en dispositivos de salud
mental por parte de los estudiantes del Grado en
Enfermeria no muestran diferencias significativas (P>0,05)
con las variables de empatia y sus dimensiones, en

comparacion con el resto de dispositivos asistenciales.

Las practicas asistenciales realizadas en dispositivos de salud
mental por parte de los estudiantes del Grado en
Enfermeria no muestran diferencias significativas (P>0,05)
con las de burnout y sus dimensiones de ‘“cansancio
emocional” y “despersonalizacion”, en comparacién con el

resto de dispositivos asistenciales. Sin embargo, si muestran
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diferencias significativas (P<0,05) positivas en la dimensién

del burnout “realizacion personal”

3. Las practicas asistenciales realizadas en dispositivos de salud
mental por parte de los estudiantes del sexo femenino del
Grado en Enfermeria, muestran diferencias significativas
(P<0,05) a su favor en las dimensiones de “autoritarismo” y
“restriccion social” de las actitudes hacia los pacientes con
trastorno mental en comparacion con el resto de
dispositivos asistenciales. Sin embargo, no muestran
diferencias significativas (P>0,05) con la dimension de
“benevolencia” y “salud mental en la comunidad” de las
actitudes hacia los pacientes con trastorno mental en

comparacion con el resto de dispositivos asistenciales.

6.3 CONCLUSIONES EN RELACION AL GRUPO DE
RESIDENTES DE LA ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA
DE SALUD MENTAL EN ESPANA

|. La empatia y sus dimensiones aumentan positivamente a lo
largo de la residencia como especialista en salud mental
excepto en la dimension “cuidado compasivo” en el sexo

masculino que se mantiene estable.

2. El burnout y su dimension “realizacion personal” aumentan

en el sexo masculino a lo largo de la residencia como
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especialista en salud mental. Sin embargo, la dimensién de
“cansancio emocional” permanece estable y la dimension
“despersonalizacion” aumenta en el sexo femenino a lo

largo de la residencia como especialista en salud mental.

3. Las actitudes hacia el paciente con trastorno mental
mejoran a lo largo de la residencia como especialista en
salud mental. Disminuyendo la “restriccion social” y el
“autoritarismo” y aumentando la “benevolencia” y la “salud

mental en la comunidad”.

6.4 CONCLUSIONES EN RELACION AL GRUPO DE
ENFERMERAS ESPECIALISTAS EN SALUD MENTAL EN
ESPANA

I. La empatia y sus dimensiones aumentan positivamente a lo
largo de la experiencia profesional como especialista en

unidades de salud mental.

2. El burnout y sus dimensiones aumentan a lo largo de la
experiencia profesional como especialista en unidades de
salud mental excepto la “realizacion personal” que

disminuye.

3. Las actitudes hacia el paciente con trastorno mental mejoran
a lo largo de la experiencia profesional como especialista en

unidades de salud mental. Disminuyendo la “restriccion
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social” y el “autoritarismo” y aumentando la “benevolencia”

y la “salud mental en la comunidad”.

La empatia y sus dimensiones tiende a aumentar cuanto
mayor es la especializacion en los estudios desde que se es
alumno, pasando por la residencia y culminando en la
especialidad, llegando a disminuir exclusivamente tras la

salida de la carrera y al inicio de la especialidad

El burnout y sus dimensiones se mantienen estables durante
la etapa de estudiante, sufren una disminucion tras el inicio
de la especialidad y aumentan al finalizar esta y durante la

labor asistencial como especialista en salud mental.

La dimension de “benevolencia” de las actitudes hacia los
pacientes con trastorno mental sufre una disminucion
durante la residencia, para volver a equilibrarse de nuevo

durante el trabajo diario como especialista.

Las dimensiones ‘“‘autoritarismo”, “restriccion social”’ y
“salud mental en la comunidad” de las actitudes hacia el
paciente con trastorno mental se mantienen estables desde
que se es estudiante hasta que se finaliza la especialidad en

salud mental, sin embargo, la “salud mental en la comunidad”
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aumenta durante la labor asistencial como especialista en

salud mental y, por el contrario, las dimensiones

M

“autoritarismo”, “restriccion social” disminuyen.
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ANEXO |. CERTIFICADO DE VIABILIDAD CIENTIFICA

Y ETICA DEL PROYECTO

/"':‘\ Servicio Andalue de Salud
Prs—— CONSEJERIA DE SALUD

D. " MONICA SALDANA VALDERAS COMO SECRETARIA DEL COMITE DE ETICA DE LA
INVESTIGACION DE CADMZ

HACE COMSTAR

Que en su reunicn de fecha 28 de marzo de de 2019 se ha revisado 2l provecto de tesis de D. Daniel
Roman Sanchez titulado: Empatia, burnout v actitudes hacia los pacientes con trastorno mental: un
estudio en el ambito de la enfermeria, dirigide por D. Juan Carlas Paramio Cusvas.

¥ hace constar que el citado provecto es wviable,

Que presenta suficiente rigor metodolégico.

Que la evaluacion de costes econdmicos es comrecta.

Quee con respecto a su vertiente ética el proyecto cumple los requisitos necesaros de idoneidad del
protocolo en relackon con los objstives del estudio.

Y gue este Comite acepta que dicho estudic sea realizado en el siguiente centro v por el siguiente
imvestigador principal:

Centro | Investigador |
| Universidad de Cadiz | D. Daniel Roman Sanchez ]

Y para que asi conste, firmo la presente e E: cilz
i r

HOSAITAL UIMNMNVERSITARID PUERTA DEL MAR
Froeric hra d= Vs, 21— 1 BODR oo
Refehorn ShE G0 T {0 vy Tucs coen
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO-

INFORMACION AL PARTICIPANTE

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea
atentamente la informacién que a continuacion se le facilita y realice

las preguntas que considere oportunas.

Naturaleza:

La presente investigacion tiene como objetivo evaluar la empatia, el
burnout y las actitudes hacia el paciente con trastorno mental en el

ambito de la enfermeria

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira rellenar
tres cuestionarios relacionados con la medicion de la empatia, el
burnout y las actitudes hacia el paciente con trastorno mental. Esto

tomara aproximadamente 40 minutos de su tiempo.

Los datos recogidos son completamente andénimos, por lo que
nadie distinto de los investigadores conocera de su participacion en

este estudio.
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Importancia:

Con los resultados de este estudio pretendemos contribuir a la
mejora en la asistencia enfermera a los pacientes con trastorno

mental

Implicaciones para el participante:

* La participacion es totalmente voluntaria.

* Su participacion en el estudio no supondra ningin gasto para

usted

* El paciente puede retirarse del estudio cuando asi lo manifieste,
sin dar explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados

médicos.

* Todos los datos caracter personal, obtenidos en este estudio son
confidenciales y se trataran conforme a la Ley Organica 3/2018

Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales

* La informacion obtenida se utilizara exclusivamente para los fines

especificos de este estudio.
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Financiacion:

Este estudio no posee financiacion

Riesgos de la investigacion para el participante:

De la colaboracion en esta investigacion no supone ningln riesgo

para sus participantes.

Si requiere informacion adicional se puede poner en contacto con
la responsable del proyecto, Daniel Roman Sanchez, Profesor del
Centro Universitario de Enfermeria “Salus Infirmorum” adscrita a la
Universidad de Cadiz, en el teléfono: 605012215 o en el correo

electronico: daniel.roman@ca.uca.es.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO — CONSENTIMIENTO POR

ESCRITO DEL PARTICIPANTE

Empatia, Burnout y actitudes hacia los pacientes con
trastorno mental: un estudio en el ambito de la

enfermeria.

Yo (Nombre y Apellidos):

* He leido el documento informativo que acompana a este

consentimiento (Informacién al Participante)

* Comprendo que mi participacion es voluntaria y soy libre de

participar o no en el estudio.

* Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este
estudio seran confidenciales y se trataran conforme establece la Ley
Organica 3/2018 Proteccion de Datos Personales y garantia de los

derechos digitales

* Se me ha informado de que la informacion obtenida sélo se

utilizara para los fines especificos del estudio.
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Comprendo que puedo retirarme del estudio:

* Cuando quiera

* Sin tener que dar explicaciones

También debe saber que puede ser excluido del estudio si los

investigadores del estudio lo consideran oportuno.

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto

titulado

Empatia, Burnout y actitudes hacia los pacientes con
trastorno mental: un estudio en el ambito de la

enfermeria.

Firma del participante Firma del profesional
(o representante legal en su caso) sanitario informador
Nombre y apellidos: Nombre y apellidos:

Fecha: Fecha:
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ANEXO 3. ESCALA DE LA EMPATIA DE JEFFERSON

Puntuacion

I | Comprender como se sienten mis pacientes y sus familiares no es 1121314
un factor relevante para el tratamiento

2 | Mis pacientes se sienten mejor cuando comprendo sus 11213 |4
sentimientos

3 e . . . 11213 |4
Me resulta dificil ver las cosas desde la perspectiva de mis pacientes

4 | Considero que entender el lenguaje corporal de mis pacientes es Ula 13 1a
tan importante como la comunicacién verbal en las relaciones
sanitario-paciente

5 | Tengo un buen sentido del humor, lo que creo que contribuye a 1121314
obtener un mejor resultado clinico

6 | Como todo el mundo es diferente, me resulta casi imposible ver 1121314
las cosas desde la perspectiva de los pacientes

7 | Trato de no prestar atencion a las emociones de mis pacientes 11213 |4
cuando los entrevisto y hago su historia clinica

8 | Prestar atencidn a las experiencias personales de mis pacienteses || |2 [3 |4
irrelevante para la efectividad del tratamiento

9 . . . 11213 |4
Trato de ponerme en el lugar de mis pacientes cuando les atiendo

10 | El hecho de comprender los sentimientos de mis pacientes les 213 |4

., - - |

aporta una sensacion de reconocimiento que resulta terapéutica
por si misma

I'l | Las enfermedades de los pacientes sélo se pueden curar mediante
tratamiento médico y, por tanto, ningln vinculo afectivo que 1121314
establezca con mis pacientes podra tener un valor significativo en
ese cometido
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Considero que preguntar a mis pacientes sobre lo que sucede en
sus vidas es un factor sin importancia para comprender sus quejas
fisicas

Trato de comprender qué pasa por la mente de mis pacientes
prestando atencién a su comunicacion no verbal y a su lenguaje
corporal

Creo que no hay lugar para las emociones en el tratamiento de las
enfermedades médicas

La empatia es una destreza terapéutica sin la cual mi éxito como
profesional estaria limitado

Un componente importante de la relaciéon con mis pacientes es mi
comprension de su estado emocional y el de sus familiares

Trato de pensar como mis pacientes para prestarles una mejor
atencion

No permito que me afecten las relaciones emocionales intensas
entre mis pacientes y sus familiares

No disfruto leyendo literatura no médica ni con actividades
artisticas

20

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

| =fuertemente en desacuerdo hasta 7=fuertemente de acuerdo.

Mayor numero de escala indica mayor acuerdo.
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ANEXO 4. ESCALA DEL BURNOUT DE MASLACH

Puntuacion

| . . . . o|123
Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo

2 Me siento cansado al final de la jornada 0)1123

3 | Me siento fatigado cuando me levanto por la mafiana y tengo 011213
que enfrentarme con otro dia de trabajo

4 - . . 0|23
Facilmente comprendo como se sienten las personas

5 | Creo que trato a algunas personas como si fuesen objetos 011213
impersonales

6 . . 0|123
Trabajar todo el dia con personas es un esfuerzo

7 o|123
Trato muy eficazmente los problemas de las personas

8 Me siento quemado por mi trabajo 01123

9 | Creo que estoy influyendo positivamente con mi trabajoenlas (0| | |23
vidas de los demas

10 | Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzoesta [0| | (23
profesion

I'l | Me preocupa el hecho de que este trabajo me esté 0123
endureciendo emocionalmente

12 Me siento muy activo 0)1123

13 Me siento frustrado en mi trabajo 0/112)3
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14 Creo que estoy trabajando demasiado 0/112)3

I5 | No me preocupa realmente lo que ocurre a algunas personasa [0| | 23
las que doy servicio

16 o , 0|23
Trabajar directamente con personas me produce estrés

17 | Facilmente puedo crear una atmoésfera relajada con las personas [0 | | (23
a las que doy servicio

18 | Me siento estimulado después de trabajar en contacto con 01213
personas

19 . . . - 0|1]2]3
He conseguido muchas cosas utiles en mi profesion

20 Me siento acabado 01123

21 | En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha 011213
calma

22 | Creo que las personas que trato me culpan de algunos de sus 0123
problemas

0=Nunca / |=Alguna vez al aho o menos / 2=Una vez al mes o
menos / 3=Algunas veces al mes / 4=Una vez por semana / 5=

Algunas veces por semana / 6=Todos los dias.
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ANEXO 5. CUESTIONARIO DE LAS ACTITUDES

HACIA EL PACIENTE CON TRASTORNO MENTAL

Puntuacion

I | En cuanto que una persona muestra signos de alteracion 21314
mental, deberia ser ingresada en el hospital

2 | Se deberia gastar mas dinero de los fondos estatales en el
cuidado y tratamiento de las personas con enfermedades 2134
mentales

3 | Las personas con enfermedades mentales se deberian 21304
mantener aisladas de la comunidad

4 | La mejor terapia para muchas personas con enfermedades 2134
mentales es formar parte de la comunidad

5 | Una enfermedad mental es una enfermedad como cualquier 21304
otra

6 | Las personas con enfermedades mentales representan una 20304
carga para la sociedad

7 | Las personas con enfermedades mentales son menos 20304
peligrosas de lo que supone la mayoria de la gente

8 | La ubicacion de servicios de salud mental en zonas 21304
residenciales degrada el barrio

9 | Las personas con enfermedades mentales tienen algo que las 21314
hace facil distinguirlas de las personas normales

10 | Las personas con enfermedades mentales han sido objeto de 21314
burlas durante demasiado tiempo

I'l | Una mujer seria tonta si se casa con un hombre que ha
padecido una enfermedad mental, incluso cuando éste 2134
parezca estar totalmente recuperado

12 | Siempre que sea posible los servicios de salud mental 21304
deberian ser ofrecidos a través de centros en la comunidad

e deberia dar menos importancia a proteger a la poblacion
I3 | Se deberia d port proteger a la pobl 2134
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de las personas con enfermedad mental

Gastar mas en servicios de salud mental es un despilfarro de
dinero publico

Nadie tiene derecho a excluir a las personas con
enfermedades mentales de su barrio

El hecho de tener personas con enfermedades mentales
viviendo en comunidades residenciales puede ser una buena
terapia, pero los riesgos para los residentes son demasiado
grandes

Las personas con enfermedades mentales necesitan el
mismo control y disciplina que un nifio

Necesitamos adoptar una actitud mucho mas tolerante en
nuestra sociedad hacia las personas con enfermedades
mentales

No me gustaria vivir a lado de una persona que ha padecido
una enfermedad mental

20

Los residentes deberian aceptar la ubicacion de servicios de
salud mental en sus barrios para cubrir las necesidades de la
comunidad local

21

Las personas con enfermedades mentales no deberian ser
tratados como marginados sociales

22

Hay suficientes servicios para las personas con
enfermedades mentales

23

Se deberia motivar a las personas con enfermedades
mentales a asumir las responsabilidades de una vida normal

24

Los residentes tienen buenos motivos para oponerse a la
ubicacion de servicios de salud mental en sus barrios

25

La mejor manera de tratar a personas con enfermedades
mentales es mantenerlos bajo llave

26

Nuestros hospitales parecen mas carceles que sitios donde
se puede cuidar de las personas con enfermedades mentales

27

Cualquier persona con historia de problemas mentales
deberia estar excluida de asumir un trabajo publico
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28 | La ubicacién de servicios de salud mental en zonas
residenciales no representa ningun peligro para los 112|345
residentes

29 | Los hospitales para enfermedades mentales representan un 1121314l
tipo de tratamiento obsoleto

30 | Las personas con enfermedades mentales no merecen i120314ls
nuestra comprension

31 | No deberian negarse sus derechos como individuos a las 1121314l
personas con enfermedades mentales

32 | Los centros de salud mental deberian estar fuera de barrios 1120314l
residenciales

33 | Una de las principales causas de la enfermedad mental es la 1121314l
falta de autodisciplina y de fuerza de voluntad

34 | Tenemos la responsabilidad de proporcionar el mejor 1121314l
cuidado posible a las personas con enfermedades mentales

35 | No se puede dar ninguna responsabilidad a las personas con 1al3]4ls
enfermedades mentales

36 | Los residentes no tienen nada que temer de personas que
vienen a sus barrios para ser atendidos en los servicios de 11213(4]|5
salud mental

37 | Practicamente cualquier persona puede sufrir una 1120314l
enfermedad mental

38 | Es mejor evitar a cualquier persona que tenga problemas 1121314l
mentales

39 | En la mayoria de los casos, se puede confiar en mujeres que
han sido pacientes en hospitales de enfermedades mentales |1 |2|3 4|5
como canguros

40 | Asusta pensar en personas con problemas mentales viviendo i120314ls
en barrios residenciales

|=Totalmente de acuerdo / 2=De acuerdo / 3=Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / 4=No estoy de acuerdo / 5=Totalmente en

desacuerdo
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