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ftaca

Cuando emprendas tu viaje a ltaca

pide que el camino sea largo,

lleno de aventuras, lleno de experiencias.
No temas a los lestrigones ni a los ciclopes
ni al colérico Poseiddn,

seres tales jamas hallaras en tu camino,

si tu pensar es elevado, si selecta

es la emocién que toca tu espiritu y tu cuerpo.
Ni a los lestrigones ni a los ciclopes

ni al salvaje Poseiddn encontraras,

si no los llevas dentro de tu alma,

si no los yergue tu alma ante ti

Fragmento
Konstantino P. Kavafis (1863-1933)

Poeta griego
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Resumen y Abstract IX

Resumen

Propésito: Determinar el efecto de la empatia de la enfermera, después de recibir un
entrenamiento en vinculo empatico, sobre el nivel de ansiedad del paciente adulto en la
UCl.

Objetivos: Comparar el nivel de ansiedad del paciente antes y después del encuentro
enfermera-paciente (cuando la enfermera no ha recibido entrenamiento en vinculo
empatico, grupo A). Comparar el nivel de ansiedad del paciente antes y después del
encuentro enfermera paciente (cuando la enfermera ha recibido entrenamiento en vinculo
empatico, grupo B). Comparar el cambio ocurrido en el nivel de ansiedad del paciente
entre los grupos de encuentros A y B. Comparar el nivel de empatia de la enfermera
antes y después de recibir una intervencion tipo entrenamiento en “vinculo empatico”.
Determinar la asociacién que existe entre el nivel de empatia de la enfermera y el nivel
de ansiedad del paciente.

Metodologia: Estudio cuasiexperimental, en donde la unidad de analisis correspondio a
los encuentros enfermera-paciente (diada de estudio). Cada encuentro fue observado
una unica vez con cada paciente. Se establecié un grupo de encuentro antes de que la
enfermera recibiera la intervencion tipo entrenamiento en “vinculo empatico”, y otro
después del entrenamiento. Durante cada encuentro se midié el nivel de ansiedad del
paciente (por escala FAS y signos vitales). Se observé la intensidad del vinculo empatico
(lista de chequeo de comportamientos empaticos expresados por la enfermera durante el
encuentro), y nuevamente se midiod el nivel de ansiedad del paciente. Las enfermeras
recibieron un entrenamiento sustentado en la teoria de Peplau y los principios de la
relacion de ayuda, antes y después del cual se midié el nivel de empatia de la enfermera
(autorreportado) mediante la utilizacion de la escala de empatia de Reynolds, a la que se
le realiz6 validez facial y de contenido.

Resultados: Participaron un total de 11 enfermeras y se midieron 311 encuentros
enfermera-paciente, 154 antes y 157 después del entrenamiento de la enfermera. Los

niveles de ansiedad de los pacientes en el grupo de encuentro con enfermeras no
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entrenadas y entrenadas, en la unidad de cuidado intermedio, fueron relativamente bajos
(2), mientras los pacientes en la UCI reportaron niveles de ansiedad de bajos a
moderados (2 - 3).

El cambio en el nivel de ansiedad del paciente entre los dos grupos (antes y después del
entrenamiento), fue estadisticamente significativo (p <0,000) lo que muestra una
disminucion del nivel de ansiedad del paciente casi del doble para los pacientes en la
unidad de cuidado intermedio y del 33 % para los pacientes en la UCI, después del
entrenamiento de la enfermera. Las enfermeras aumentaron los comportamientos
empaticos, expresados durante el encuentro e identificados mediante la intensidad del
vinculo empatico y su nivel de empatia (autorreportada) en 20 puntos, después de recibir

el entrenamiento.

Palabras clave: Relacion enfermera-paciente, empatia, ansiedad, paciente en estado

critico
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Abstract

Purpose: To determine the effect of empathy nurse, after receiving training in empathic
link, on the level of anxiety in adult patients in the ICU and Intermediate Care Unit
Objectives: To compare the patient's anxiety level before and after the patient nurse
encounter, (when the nurse has not received empathic bond training - group A). To
compare the patient's anxiety level before and after the patient nurse encounter, (when
the nurse has received empathic bond training - group B). Compare the change in patient
anxiety level between groups of encounters A and B. Compare the level of empathy of the
nurse before and after receiving an "empathic bond" training type intervention.To
determine the association between the level of empathy of the nurse and the level of
anxiety of the patient.

Methodology: Quasi-experimental study where the unit of analysis corresponded to the
patient's nurse encounters (dyad of study), each encounter was observed only once with
each patient, a group of meetings was set before receiving nurse intervention type
training "empathic link" and another after receiving nurse training during each encounter
the anxiety level of the patient (scale FAS and vital signs) was measured, the intensity of
empathic link (checklist of empathic behavior) was observed and again the patient's
anxiety level was measured. Nurses received training based on the theory of Peplau and
principles of the aid relationship, before and after which the level of empathy Nurse (self-
reported) was measured by use of the empathy scale Reynolds, to which it was
performed face and content validity.

Results: A total of 11 nurses and nurse measured 311 patient encounters, 154 before
and after training 157 nurse. Anxiety levels of patients in group meetings with nurses
untrained and trained in the intermediate care unit were relatively low (2), while patients in
the ICU reported anxiety levels low to moderate (2 to 3 ). The change in the level of
patient anxiety between the two groups (before and after training) was statistically
significant (p <0.000), showing a decrease in the level of patient anxiety almost double for
patients in the care unit intermediate and 33% for patients in the ICU, after training of the

nurse. Nurses increased empathic behavior, expressed during the meeting and identified
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by the intensity of the empathic bond and level of empathy (self-reported) at 20 points,
after receiving training

Keywords: nurse patient relationship, empathy, anxiety, critically ill patient
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Introduccion

El presente documento se encuentra organizado en 6 capitulos o marcos, asi:
referencial, conceptual y tedrico, metodoldgico, analisis y resultados, discusion,

conclusiones, limitaciones y recomendaciones.

El marco referencial se desarrollé en torno al area tematica de la relacién enfermera-
paciente y el fendmeno de investigacion, efecto de la empatia de la enfermera en la
ansiedad del paciente en la unidad de cuidado intensivo. Contiene las significancias
social, tedrica y disciplinar. En la significancia social se resaltan los antecedentes que
han motivado el interés en el estudio de la relacidén enfermera-paciente que se establece
con el paciente en estado critico de salud. Se presentan las caracteristicas de los
participantes de la relacidon, en este caso el paciente enfrentado a una condicidon
amenazante para su vida y la enfermera con su naturaleza y conocimiento. Finalmente,

se explora el contexto que rodea el desarrollo de la relacion enfermera-paciente.

En la significancia tedrica se parte de presentar las corrientes de pensamiento que dan
fundamento a la relacion enfermera-paciente, para luego centrarse en la empatia como
atributo principal de esa relacién y la ansiedad como un fenédmeno prevalente en el

paciente adulto en estado critico de salud.

En la significancia disciplinar se presenta el desarrollo investigativo sobre el fenébmeno de
la empatia y la ansiedad desde la disciplina de enfermeria, se sintetizan los aspectos
relevantes que justifican el desarrollo de esta investigacion, resaltando los vacios del
conocimiento y sustentando la pregunta de investigacion y los objetivos del estudio, con

los cuales se cierra este capitulo.

El segundo capitulo, que corresponde al marco conceptual y tedrico, se inicia con la

derivacion histérica tanto del concepto de empatia como de ansiedad, o mismo que su
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definicién desde las diferentes corrientes de pensamiento. Luego, partiendo de la mirada
del ser humano desde la antropologia filosdfica y su relacion con la visidon holistica del
paciente en enfermeria, se enfocan las perspectivas tedricas que han abordado el
fendmeno de la empatia tanto en psicologia como en enfermeria, para finalmente hacer
una mirada sobre las orientaciones que han marcado el incremento de la empatia
mediante programas de entrenamiento. A partir de este capitulo se establecen los
fundamentos conceptuales, tedricos y empiricos desde los cuales se construyé el disefio

metodoldgico para esta investigacion.

En el marco metodoldgico se presentan dos tematicas: la metodolégica, que contempla el
tipo de estudio, las fases y etapas, la descripcién y definicion de las variables, la cantidad
y caracteristicas de los participantes del estudio y su forma de seleccion, al igual que los
instrumentos utilizados para obtener los datos y los aspectos éticos. La segunda tematica
hace referencia a la estructuracion del programa de entrenamiento en “vinculo empatico”
desde los sustentos conceptual, tedrico y empirico, asi como su desarrollo operativo, es

decir, se centra en la intervencion.

El capitulo de analisis y resultados muestra los resultados obtenidos en el estudio y el
analisis estadistico desarrollado a la luz de los objetivos propuestos, presenta como la
empatia de la enfermera modificada con una intervencion tipo entrenamiento en vinculo
empatico impacta el nivel de ansiedad del paciente y la direccidon y fuerza de dicho

impacto.

En la discusion se presentan los resultados del estudio en contraste con las premisas
tedricas y los hallazgos de la literatura en cuanto al desarrollo investigativo en el tema,
asi como el sistema conceptual, tedrico, empirico (C-T-E) que guio la investigacién vy,
finalmente, en el capitulo de conclusiones, limitaciones y recomendaciones se enfatiza lo
mas relevante del aporte tedrico y disciplinar derivado del desarrollo de este estudio y las

propuestas para el desarrollo de futuras investigaciones.



Introduccion

21




1. Marco referencial

La presente tesis es producto de la linea de investigacién de cuidado y practica de
enfermeria, grupo de investigacion de cuidado y practica de enfermeria, salud familiar,
enfermeria familiar y medicién en salud del programa de Doctorado de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia. EI campo de interés es el cuidado
del paciente adulto en estado critico de salud hospitalizado en la unidad de cuidado
intensivo y la unidad de cuidado intermedio desde la perspectiva de la relacion

enfermera-paciente.

En este capitulo se presenta el marco de referencia de la investigacion, en el que se
incluyen el area tematica y el fenobmeno de estudio, se desarrollan las significancias
social, tedrica y disciplinar, se presenta el planteamiento problematico y los objetivos del

estudio.

1.1. Area tematica y fenémeno

La relacion enfermera-paciente ha sido considerada el fundamento del cuidado de
enfermeria (Kunyk y Olson, 2001); es una alianza interpersonal en la cual la enfermera y
el paciente se unen durante un periodo definido para lograr objetivos relacionados con la
salud y el tratamiento (Arnold y Boggs, 2011); es un proceso interpersonal que se
desarrolla con el tiempo entre el paciente y la enfermera. Al identificarse como un
proceso, implica la presencia de fases superpuestas en el contexto del cuidado y con un
objetivo definido (Hagerty y Patusky, 2003; Beltran, 2006). Esta conceptualizacion se
basa en el trabajo de Peplau y fue posteriormente ampliada en los trabajos de King y

otros.
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Como lo plantea Beltran (2008), “la relacién que se establece entre la enfermera y el
paciente no es de tipo social o de caracter informal, sino que es concebida como una
relacion terapéutica orientada al beneficio del paciente”. Esta dirigida al logro de metas y
enfocada a identificar y resolver problemas relacionados con el bienestar y la salud de las

personas cuidadas.

La relacion enfermera-paciente se centra en el paciente, lo que significa que todas las
intervenciones de enfermeria deben tener en cuenta las preferencias individuales del
paciente, sus creencias, valores y necesidades. El paciente es la persona experta en su
experiencia de vida y la enfermera es el experto en materia del cuidado de la salud
(Arnold y Boggs, 2011).

En la relacién enfermera-paciente, la enfermera participa como profesional, haciendo uso
tanto de su experiencia (conocimiento y desarrollo de habilidades practicas) como de su
preparacion académica, y participa, ademas, con su ser, en relacion con el paciente, lo
que implica atributos como autenticidad, presencia y conciencia de si mismo (Kunyk y
Olson, 2001; Urbina, Pérez, Delgado y Martin, 2003; Kelleher y Mc Auley, 2006).

La relacion enfermera-paciente es el fundamento de la practica de enfermeria, tiene
atributos especiales, caracteristicas, escenarios, fases; sin embargo, la literatura resalta
que la empatia es el componente fundamental de esta relacion (Bailey, 1996; Gunther,
Evans, Mefford y Coe, 2007; Yu y Kirk, 2008; Williams y Stickley 2010; McKenna, et. al.,
2012).

La relacion enfermera-paciente ha sido de interés en la investigacion en enfermeria
durante la ultima mitad de este siglo; sin embargo, a pesar de que los investigadores
aluden a la importancia de la misma, no ha sido explorada en profundidad (Aranda y
Street, 1999; Vouzavali, et. al., 2011).

En este sentido, Cossette, Cara, Ricard y Pepin (2005) resaltan que se ha desarrollado
poca investigacion a la descripcion de la relacion enfermera-paciente y los resultados en
salud de los pacientes como el confort, la calidad del cuidado o la estancia hospitalaria.
Los autores mencionados manifiestan que muchos estudios se centran en identificar

factores estructurales y organizacionales de la prestacién del cuidado en relacion con los
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resultados en el paciente, pero pocos se detienen en temas del proceso de cuidado, tales

como la relacion enfermera-paciente y sus efectos en este ultimo.

La perspectiva de la relacion enfermera-paciente, como fundamento de la enfermeria, ha
continuado a pesar de los cambios en los entornos de salud y se desarrolla en ambientes
conformados por normas éticas, culturales y sociales prevalentes, asi como por
tendencias econémicas y legales que se han transformado con los cambios del milenio y
con el desarrollo del conocimiento cientifico, lo cual demanda una mirada sobre los
paradigmas de la practica actual y la importancia de trabajar en el desarrollo y
fortalecimiento de la relacion enfermera paciente con el fin de balancear el énfasis en las
habilidades técnicas (Reynolds, Scott y Austin, 2000; Hagerty y Patusky, 2003).

Teniendo como referente la relaciéon enfermera-paciente, en la presente investigacion se
estudia el fendbmeno de la empatia como elemento fundamental de esta y se busca
conocer los efectos de la empatia de la enfermera sobre la ansiedad del paciente adulto
en estado critico de salud hospitalizado en la unidad de cuidado intensivo (UCI) o en la
unidad de cuidado intermedio, puesto que la empatia se ha asociado con resultados en
salud positivos, medidos en términos de reduccién de la ansiedad, mayor satisfaccion del

paciente con el cuidado de enfermeria y disminucién del estrés.

1.2. Significancias

Se describe la importancia de esta investigacion para el desarrollo disciplinar, el aporte
tedrico y su utilidad social, representadas en lo novedoso del area tematica y fendmeno,
a partir del cual se favorece el enfoque humanistico en la practica profesional de

enfermeria.

1.2.1.Significancia social

Reflexionar sobre el cuidado de enfermeria para los pacientes que se encuentran en
condiciones criticas de salud, obliga a pensar mas alla del escenario, donde lo biolégico

es lo mas visible y hacer una mirada que demande practicas diferentes sobre una
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interpretacién centrada en la persona, sus emociones y temores, a fin de establecer
relaciones enfermera-paciente que propendan por mejores resultados en la recuperacion
de la salud y en la conservacién de la dignidad humana.

Este postulado se enmarca en una vision interactiva integrativa desde un enfoque
holistico, que considera a la persona como un todo, en relacion estrecha de sus
componentes bioldgico, psicoldgico y social, que se encuentra inmerso en un contexto
histérico, econdémico, politico y social, que influye en la dinamica interna del individuo y
en la forma en que enfrenta las situaciones que vive a diario. Desde este panorama, el
cuidado de enfermeria se brinda a un ser humano, considerado como pluridimensional,
que se encuentra en condiciones criticas de salud, manifestando una serie de
necesidades biologicas, psicolégicas, espirituales y sociales, las cuales deben ser
valoradas y tratadas a partir de enfoques tedricos que contemplen los diferentes

componentes.

En este contexto, existe un interés constante y un desarrollo investigativo logrado por el
grupo académico de urgencias y cuidado critico de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Nacional de Colombia (al cual pertenece la investigadora), que se ha
centrado, entre otros, en la propuesta de un modelo de cuidado para la persona adulta en
estado critico hospitalizada en la unidad de cuidado intensivo (Parra, Guaqueta, Triana,
2012) el cual es un modelo pensado desde la academia, con el interés de incorporar una
serie de fundamentos tedricos, filosoficos, metodoldgicos y éticos, que, relacionados

entre si, orientan el ejercicio profesional y la ensefanza de enfermeria en esta area.

Entendiendo que el cuidado del paciente en estado critico va mucho mas alla de su
dimension fisioldgica, severamente alterada, en este modelo se concibe el cuidado desde
la perspectiva de la relacidén interpersonal, la satisfacciéon de las necesidades del
paciente, la respuesta a la ayuda que requiere durante su proceso de estabilizacién y
recuperacion y desde los postulados de la calidad del cuidado, enfocados a partir de la
construccion de una cultura de seguridad del paciente. A partir de estos referentes, el
modelo toma su nombre como modelo de cuidado H.A.N.C (H: humanizacion del
cuidado, A: ayuda al paciente critico hospitalizado, N: necesidades satisfechas y C:

cuidado de calidad).
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Para el modelo se han definido cuatro dimensiones del cuidado de enfermeria, asi
(Parra, et. al., 2012):

v' Dimension ética, que se refiere a todos los valores, principios y codigos que
orientan el analisis, la toma de decisiones y el acompafiamiento a la persona en
estado critico y su familia.

v' Dimension de percepcion, que se refiere al proceso mental mediante el cual el
paciente y el personal de enfermeria obtienen momentos significativos en su
interior durante la interaccion del cuidado.

v' Dimension cientifico clinica, que se refiere a la aplicacién de los conocimientos
cientificos y tecnoldgicos propios del saber de enfermeria.

v' Dimension interpersonal, definida como la habilidad del profesional de enfermeria

para establecer relaciones interpersonales positivas.

A partir de las dimensiones definidas para el modelo, se han planteado indicadores de la
calidad del cuidado y el desarrollo del instrumento para la evaluacion de la dimension
cientifico clinica; por otra parte, a través de la alianza de dos grupos de investigacion
(cuidado y practica de enfermeria, salud familiar, enfermeria familiar y medicién en salud
y el grupo de urgencias y cuidado critico), se realizé la validacion de dos instrumentos
para medir la relacion interpersonal de la enfermera con el paciente y su familia en la

unidad de cuidado intensivo (Parrado, et. al., 2016).

Existe, por tanto, un interés expreso y un camino recorrido con el objetivo de proponer
una mirada diferente a la practica de enfermeria para el paciente en estado critico de
salud, manifestado en los productos generados desde la academia y donde el desarrollo
del presente proyecto sera un aporte fundamental. La relacion enfermera paciente es un
foco de interés y se convierte en un reto, teniendo en cuenta el mismo ambiente de la

unidad y todas las caracteristicas que rodean al paciente.

= Los participantes en la relacion enfermera paciente

Desde lo fisiolégico, el paciente en estado critico de salud puede definirse como “aquel
que debido a alteraciones en una o varias de sus funciones vitales se encuentra en
peligro inminente de perder la vida, requiriendo cuidados continuos y coordinados por

parte de un grupo de profesionales y técnicos del area de la salud, quienes proveen
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desde su experticia clinica procesos terapéuticos y de vigilancia permanente, tendientes
a restablecer en un corto tiempo el equilibrio vital requerido, evitando de esta manera el
desencadenamiento de estados clinicos dificilmente reversibles” (Parra, 2008).

Pero, ademas de lo impactante que pueda ser el problema fisiolégico del paciente en
estado critico de salud, es conocido que su vivencia en una unidad de cuidado intensivo
le imprime caracteristicas especiales determinadas no solamente por la situaciéon
amenazante para la vida (Kelleher y Mc Auley, 2006), sino que se enfrenta a problemas
de tipo psicosocial, problemas derivados de las terapéuticas y del mismo escenario. Por
lo tanto, las respuestas humanas ante la enfermedad critica son de origen bioldgico,
psicoldgico, social, cultural y tienen manifestaciones de caracter individual vy
repercusiones en el escenario de las relaciones familiares, sociales y laborales del
paciente, por lo que una mirada biologicista que solo evallue las condiciones fisioldgicas,

no es suficiente para ofrecer un cuidado de enfermeria de calidad.

Los pacientes criticos sufren problemas de tipo psicosocial como miedo, pensamientos
negativos, ansiedad, dolor, pérdida de control, aislamiento familiar y social, alteracion de
la imagen corporal, depresion y pérdida de autonomia (Moser et. al., 2003), los cuales
pueden tener efectos inmediatos o a largo plazo en el bienestar fisico y psicoldgico y se
han asociado con retraso en la recuperacion fisica, prolongacién de la estancia
hospitalaria, delirio y estrés postraumatico (Papathanassoglou, 2010). Segun esta autora,

la necesidad de sentirse seguro es una prioridad primordial de los pacientes.

En esta misma direccion, el estudio de Hofhuis, et. al.,, (2008) que buscaba evaluar la
percepcién de los pacientes en relacion con el cuidado de la enfermera en la UCI,
encontré6 que para ellos es fundamental establecer una relacién satisfactoria con la
enfermera, ya que son muy sensibles a las actitudes y el comportamiento del personal, lo
que puede aumentar su ansiedad y vulnerabilidad o, por el contrario, hacer que se
sientan mas seguros y confiados. Algunos pacientes de ese estudio indicaron que el
comportamiento de cuidado de la enfermera y su apoyo continuo aliviaba sus temores y
preocupaciones, de tal manera que podian concentrarse en su recuperacion y
rehabilitacién. Es asi como las conductas de los profesionales, como mostrar empatia y
permitir a los pacientes expresar sus inquietudes, puede reducir las sensaciones de

ansiedad e incertidumbre que experimentan.
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Este estudio mostr6 como una de las categorias emergentes, que los pacientes
valoraban que las enfermeras los vieran como seres humanos y los tuvieran como centro
de su atencion, lo que significa que el cuidado humano es crucial. De igual manera,
resaltaron que no solo la tecnologia y la experiencia de las enfermeras eran importantes,
sino que aspectos humanos como la compasion, el estimulo, la atencién, dar consuelo,

aliviar el miedo y la creacion de seguridad, también ocupaban un lugar preponderante.

Con respecto a la enfermera, segun datos del Ministerio de la Proteccion Social en
Colombia, existen aproximadamente 19.816 enfermeras, de las cuales, segun el perfil
ocupacional reportado en el estudio multicéntrico de la Asociacion Colombiana de
Facultades de Enfermeria, referenciado por Velandia (2011), el 73.9% se dedican al
cuidado de enfermeria, el 68.6% a la gerencia, el 50.3% a la educaciéon y un 31% a la
investigacioén, lo que muestra que las enfermeras se ven enfrentadas a multiplicidad de
funciones, a actividades en administracion de recursos materiales o alimentacion de

sistemas de informacién que muchas veces las aparta del objetivo mismo de la disciplina.

Un estudio que evalud la razén enfermera-paciente en 49 unidades de cuidado intensivo
de Bogota (Achury et. al., 2014), reporté en promedio la razén de una enfermera por
cada 5,98 (6) pacientes y una auxiliar de enfermeria por cada 4,59 (5) pacientes en UCI
adulto y en cuidado intermedio adulto la razén es de una enfermera por cada 6,4 (7)
pacientes y una auxiliar de enfermeria por cada 3,2 (4) pacientes, lo que es inadecuado
dadas las condiciones de complejidad de estos pacientes, la necesidad de tiempo por
parte de la enfermera para entablar una relacion enfermera-paciente efectiva y los
protocolos internacionales que establecen una relacion menor que favorezca la calidad

del cuidado.

El estudio realizado por Happ, et. al., (2011), sobre interaccion comunicativa enfermera-
paciente en la UCI, mostré que el 71 % de la comunicacién es de corta duracién y se
relaciona con tareas y preguntas breves. Del 76 al 96% de las interacciones verbales
duran menos de 1 minuto, el 37% de la comunicacion donde habia dolor no era exitosa, y
con el paciente en un estado semejante es dificil para la enfermera interpretar sus
respuestas, y por lo tanto, se utilizan claves clinicas como tomar la tension arterial, medir

la frecuencia cardiaca e interpretar los gestos como indicadores de dolor.
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A pesar del panorama anterior, las enfermeras tienen la responsabilidad social de ofrecer
propuestas novedosas que resuelvan los problemas desde una perspectiva teodrica,
centrada en la relacion con el paciente. De acuerdo con este compromiso, la misma ley
911 sefala que “la enfermeria se da a partir de la comunicacion y relacién interpersonal
humanizada entre el profesional de enfermeria y el ser humano, sujeto de cuidado, la

familia o grupo social’.

Las enfermeras cuentan con los elementos necesarios para responder a ese reto, ya
que, como lo plantea Urbina, et. al. (2003) la enfermeria ha avanzado con decision para
convertirse en una disciplina cientifica, ha comenzado a crear y a someter a prueba sus
propias bases tedricas, a fomentar el desarrollo académico de las personas que ejercen
en el ambito profesional, el paso de una vision particular determinista a una vision
interactiva integrativa, e incluso unitaria transformativa; permite expresar los valores que

rescatan lo humano del cuidado y la experiencia de la salud.

Se entiende entonces que el principal reto de la enfermera en unidades especializadas
de alta complejidad, como la unidad de cuidado intensivo o cuidado intermedio, consiste
en establecer relaciones interpersonales con el paciente, genuinamente humanas, en
donde se haga énfasis en el respeto a su dignidad, lo cual implica respetar la autonomia,
valores y creencias, y que la enfermera asuma una actitud calida y empatica, que le

permita comprender la condicién del paciente.

= El contexto de la relacion enfermera paciente

El avance de la ciencia y la tecnologia han permitido a la poblacion vivir mas y con mejor
calidad de vida. El énfasis de la atencién en salud va cambiando de un enfoque centrado
exclusivamente en la prestacion de servicios, a un enfoque de promocion para la salud y
el bienestar. Como resultado de estos cambios, el alcance de la practica y la naturaleza
del cuidado para las enfermeras contemporaneas es multidimensional, multirrelacional y
altamente complejo. Gestionar el cuidado, trabajar interdisciplinariamente e incluir la
calidad de vida y la satisfaccién del cuidado, debe cambiar el pensamiento acerca de qué

necesidades han de ser incluidas en la relacion enfermera-paciente.
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Aspectos tales como el alto nivel tecnoldgico, el exceso de tramites administrativos y
otros derivados de los lineamientos institucionales como las condiciones laborales, los
procesos enfocados en criterios mercantilistas o el mismo modelo de salud, han
provocado que tanto las enfermeras como otros profesionales de la salud se alejen de la
finalidad del cuidado centrado en la persona y la relacion interpersonal y presten mayor
atencién a otros aspectos. Esta situacion ha generado que los usuarios del sistema de
salud manifiesten problemas como la deshumanizacion, la desarticulacién y la falta de

confianza en el mismo.

El Ministerio de Salud y Protecciéon Social, a partir de la formulacién del Sistema
Obligatorio de Garantia de la calidad en salud y las disposiciones para la operatividad de
uno de sus componentes, el sistema Unico de Acreditacion en Salud, plante6 como uno
de los ejes trazadores del sistema, la humanizacién de la atencién en salud cuya meta es
garantizar el respeto y la dignidad del ser humano (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, Resolucion 2082 de 2014). En este mismo sentido, el Plan Nacional de
Mejoramiento de la Calidad en Salud (PNMCS) se ha planteado como propdsito la
mejora e innovacion de todo el sistema desde la humanizacion y la coordinacion de sus
agentes. Este enfoque pone de manifiesto la necesidad de reflexionar y formular
estrategias para hacer de la atencidén en salud un campo centrado en las personas y
desarrollar en el talento humano que labora en salud habilidades y capacidades que

contribuyan a humanizar la gestién de las organizaciones (objetivo del PNMCS).

La enfermeria, desde los principios humanisticos, es clave en la consecucion de los
objetivos formulados para la politica de humanizacion y esta prioridad en la atencion en
salud se operacionaliza reconociendo en el paciente un ser humano sujeto de derechos y
que requiere el interés genuino de parte de la enfermera de comprender sus necesidades

0 emociones.

Lo anterior es particularmente importante para el cuidado del paciente critico, porque
requiere manejo en un area especializada con alta tecnologia, en donde con frecuencia
el énfasis se encuentra en el uso de esa tecnologia y en los tratamientos para salvar la
vida. Si se tiene en cuenta que la naturaleza de la relacion enfermera-paciente es
dependiente del contexto en el que se brinda el cuidado, el ambiente altamente

tecnologizado de la UCI puede llevar a la enfermera a perder la mirada sobre el individuo
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como ser completo y unico. Almerud et. al., (2008), afirma que en la UCI la tecnologia
puede reducir la vivencia de la enfermedad y aumentar el valor de las dimensiones
objetivas de la atencién al paciente, lo que relacionan Kelleher y Mc Auley (2006), y
Troncoso y Suazo (2007), con la practica de la enfermeria sustentada en el modelo
biomédico, en donde los objetivos de la disciplina son percibidos como orientados por la

curacion.

La estructura sanitaria actual se articula en torno al modelo biomédico (Molina, 2011),
centrado en la enfermedad y en el tratamiento biolégico, mas que en el paciente; por lo
tanto, el cuidado de enfermeria se articula de manera secundaria y silenciosa a este
modelo, generando tendencia en las enfermeras a valorar su accionar cotidiano en las
técnicas y en la tecnologia, distanciandose de su realidad disciplinar y limitando su
autonomia profesional, lo que puede resultar en que tengan dificultad para comprender la

experiencia del paciente critico (Kelleher y Mc Auley, 2006).

La significancia social de este estudio se sustenta en lo siguiente:

- Un interés y una trayectoria investigativa orientada a proponer formas de cuidar al
paciente adulto en estado critico desde el fundamento de la relacion enfermera-
paciente, lo que implica una mirada que va mas alla de lo biolégico, a una mirada
que recupere la esencia de la enfermeria en la relacion enfermera-paciente que
pueda balancear el énfasis actual de una practica centrada en lo técnico y
procedimental.

- El paciente en estado critico de salud manifiesta serio compromiso fisiolégico, pero
valora, por encima de las habilidades técnicas de las enfermeras, el trato y la
cercania en el contexto de la relacion enfermera-paciente.

- La politica de humanizacién en salud y el Plan Nacional de Mejoramiento de la
Calidad en Salud son los ejes sobre los cuales cambiara el sistema de salud y en
donde la enfermeria cumple un papel muy importante, dadas su naturaleza y razén
moral.

- La mirada centrada en lo biolégico no puede abordar la complejidad del ser humano,
ni comprender y explicar los efectos de las relaciones interpersonales en la
superacion de una situacion de enfermedad ni, como lo plantea Hojat (2012, pag.

74), “explicar los efectos promotores de la salud en las conexiones humanas. Es
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necesario un enfoque holistico unificado para la atencién al paciente. La empatia es

un elemento clave en este enfoque holistico”.

1.2.2. Significancia teodrica

En este apartado se presentan los elementos que se conocen con respecto a la tematica
de interés, se realiza una mirada sobre la empatia como fundamento de la relacion

enfermera-paciente y la ansiedad del paciente en condicién critica de salud.
= Influencia tedrica de la relacion enfermera-paciente

Algunas perspectivas tedricas han sido importantes con respecto a la naturaleza y
desarrollo de la relacién enfermera paciente. Se destacan, citados por Arnold y Boogs
(2011), los modelos psicodinamicos (Freud, 1937; Carl Jung, 1971), los enfoques de la
relacion interpersonal (Harry Stack Sullivan, 1953), las teorias del desarrollo psicosocial
(Erik Erikson, 1950; Abraham Maslow, 1970) y los modelos centrados en la persona (Carl
Rogers, 1961).

Las ideas de Freud acerca de la transferencia, definida como la proyeccion irracional de
actitudes y sentimientos desde el pasado en el presente de las personas, ha sido usada
para entender los origenes de los comportamientos dificiles que se pueden generar en la
relacion enfermera-paciente. La perspectiva tedrica de Carl Jung proporciona una base
para examinar la dimensiones complejas de los roles y del patrimonio universal como
seres humanos, sugiri6 que las fuerzas del pasado contindan influenciando los
comportamientos en el presente. Harry Stack Sullivan introdujo la idea de que la relacion

terapéutica es una conexion humana que cura.

Dos teorias del desarrollo adaptadas desde la psicologia han guiado el estudio de la
relacion interpersonal en el cuidado de la salud: la teoria de Erik Erikson, del desarrollo
psicosocial, para evaluar las necesidades del desarrollo de los pacientes y disefar

intervenciones de enfermeria apropiadas, y la teoria de las necesidades de Abraham
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Maslow, como un marco para priorizar las necesidades del paciente y desarrollar

enfoques de enfermeria relacionados.

El modelo centrado en la persona, de Carl Rogers, es un fundamento tedrico para
examinar conceptos del cuidado centrado en el paciente como una dimension clave en la
calidad de la relacidon enfermera-paciente. Rogers enfatizé en la asociacién de iguales
entre el paciente y el proveedor de cuidado, e identific tres caracteristicas esenciales en
el desarrollo de la relacidon centrada en el paciente: consideracion positiva incondicional,
comprension empatica y autenticidad. Posteriormente, adiciond una cuarta caracteristica,

presencia espiritual o trascendental, como una forma intuitiva de ser con el paciente.

El constructo de empatia ha sido de importancia creciente para disciplinas como la
biologia, la psicologia y las ciencias de la salud como la enfermeria y la medicina. Tiene
su origen desde la biologia evolutiva y la psicologia evolutiva, que han considerado la
capacidad empatica de los seres humanos como desarrollada a través de afios de
historia evolutiva (Decety and Ickes, 2009); sin embargo, el constructo es relativamente

reciente y ha sido utilizado por diferentes autores de distintas formas.

Comprender cémo se puede saber lo que otra persona esta pensando o sintiendo ha
interesado a fildsofos, neurofisiolégos y psicélogos del desarrollo, desde la teoria de la
mente y desde la teoria de la simulacidén que sugiere que, al imaginarse en la situacion
de otros, se leen sus estados internos desde el propio punto de vista. Responder con
sensibilidad al sufrimiento de otros ha sido de interés para quienes buscan entender y
promover la accidén prosocial, pretendiendo explicar una forma particular de accién de

una persona que enfoca la necesidad de otra.

Decety and Ickes (2009) presentan ocho diferentes usos del constructo, segun los

autores que las han utilizado:

- Conocer el estado interno de otra persona, incluyendo sus pensamientos y
sentimientos: algunos investigadores (Wispe, 1986; Preston y de Wall, 2002) lo han
llamado empatia; otros (Zahn — Waxler, 1991; Eslinger, 1998) lo llaman empatia

cognitiva, y otros, como Ickes (1993), lo denominan precisién empatica.
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- Adoptar la postura o conectar las respuestas neurales de la persona observada: es
llamada empatia facial. Otros autores como Dimberg, Thunberg y EiImehed (2000) la
denominan mimica motora, y Meltzoff y Moore (1997) la llaman imitacién.

- Llegar a experimentar como se siente la otra persona: fildsofos como Darwall (1998),
Sober y Wilson (1998) o psicélogos como Eisenberg y Strayer (1987), Preston y de
Wall, 2002), afirman que quien empatiza no necesita sentir exactamente la misma
emocién sino una similar. Sin embargo, lo que determina si una emocion es
suficientemente similar o no, nunca se ha aclarado. Entre los filésofos, llegar a sentir
lo que otro siente es llamado compasion. Entre los psicélogos ha sido llamado
contagio emocional, y Waxler Robinson (1992), lo denomina empatia afectiva.

- Intuirse y proyectarse uno mismo en la situacion del otro: al proyectarse uno mismo
en la situacién del otro se da un estado psicologico que Titchener (1990) llamo
empatia y que Wispe (1968) llama empatia estética, postura que no coincide con lo
que se define como empatia en la psicologia contemporanea.

- Imaginar como el otro esta pensando y sintiendo: Wispe (1969) y Baston (1991)
llamaron a imaginar lo que el otro siente empatia psicoldgica, distinguiéndola de la
empatia estética. Adolf (1999) la llamoé empatia o proyeccion.

- Imaginar cdmo uno pensaria y sentiria en el lugar del otro: Pobinellu (1993) la llamo
empatia cognitiva; Darwall (1998), empatia proyectiva o simulacion.

- Sentir estrés al atestiguar el sufrimiento de otra persona: Hoffman (1981) lo llamo
estrés empatico. Battson (1991) estrés personal. Este estado involucra estrés por la
situacion del otro.

- Sentimiento por otra persona que sufre: la emocidén orientada al otro, sentida cuando
se percibe que el otro estd en necesidad, no siempre se ha llamado empatia sino
pesar o compasion, estrés compasional (Hoffman 1981 - 2000) o simplemente

compasion (Darwall, 1998; Preston y Wall, 2002).

Las distinciones entre las diferentes definiciones de empatia son sutiles y los procesos
por los cuales una persona puede llegar a conocer el estado interno de otra y es
motivada a responder de manera sensible a su necesidad, son de enorme importancia
tanto para la vida en comun como para los profesionales que tienen la responsabilidad de
trabajar con otros seres humanos. Algunos grandes pensadores, como el filésofo David
Hume, han sugerido que estos procesos son la base de toda percepcion e interaccion

social y son elementos clave de nuestro caracter social (Decey and Ickes, 2009)
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= La empatia en la relacion enfermera-paciente

El término empatia ha sido conceptualizado de diferentes formas, como un
comportamiento, como una dimensidon de la personalidad y como una emocion
experimentada. Escritores como Kunyk y Olson (2001), Yu y Kirk (2008, 2009) y
Pedersen (2009), afirman que debido a la complejidad del término hay confusion acerca
de su significado y componentes, pero, por otra parte, existe una opinién generalizada a
considerar la empatia como esencial en todas las formas de relacion de ayuda.
Escritores como Morse (1992) y Reynolds (2000), citados por Cutcliffe y McKenna (2005)

proponen que la empatia es un constructo multidimensional y multifacético.

Entender las circunstancias, emociones y necesidades de los pacientes es fundamental
para iniciar una relacion terapéutica, y la empatia es el fundamento de esa comprension.
Al respecto, Kunyk y Olson (2001), expresan que el atributo que le da a la enfermera la
habilidad para entender verdaderamente a la otra persona y asi promover la salud, es la
empatia, la cual consideran como esencia de toda relacion enfermera-paciente; sin
embargo, plantean que a pesar del interés por los estudios en empatia en enfermeria, su

naturaleza, significado y resultados siguen siendo estudiados.

Williams y Sticley (2010), afirman que la empatia facilita el desarrollo de la confianza
mutua y la comprension compartida y el hacerlo es una cualidad fundamental de
cualquier relacion de ayuda. En la literatura de enfermeria ha sido vista como una
condicién esencial para un efectivo cuidado y esta en el corazén de la relacion
enfermera-paciente. Sin embargo, a pesar de la frecuente aparicion de la empatia en la
literatura en enfermeria, las percepciones de los pacientes sugieren que a menudo falta
en las relaciones que establecen con el personal de enfermeria (Williams y Sticley, 2010;
Kunik y Olson, 2001).

Especificamente, en el campo del cuidado critico, Vouzavali et. al., (2011), afirma que la
empatia ha sido descrita como necesaria para establecer una relacién terapéutica y
responder a las necesidades individuales de cuidado. Sin embargo, la forma en que las
enfermeras de cuidado critico desarrollan y comunican empatia con pacientes que a

menudo estan sedados o no responden, es rara vez abordado en la literatura.
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La empatia es una dimensidén social afectiva, base de las relaciones. Empatizar significa
entendimiento, compartir, crear un espacio interno para aceptar a la otra persona,

permitir que se sienta entendido (Gunther, et. al., 2007).

La discusion de empatia en la literatura de enfermeria comenzé en la década de 1960.
Etimolégicamente viene de la palabra alemana “Etnfuhlung”, que significa “sentir dentro”.
A partir de este origen, se han establecido diferentes definiciones y se discute si es un
atributo de tipo cognitivo o afectivo. Aun asi, la definicibn que mayor consenso se
identifica en la literatura de enfermeria es la que presenta la empatia como la capacidad
de comprender las experiencias, preocupaciones y perspectivas de otra persona,
sumado a la capacidad de comunicar este entendimiento (Moser, et. al., 2003; Beddoe y
Murphy, 2004; Cossette, et. al., 2005; Yu y Kirk, 2008; Williams y Sticley, 2010).

Con respecto a la conceptualizacion sobre empatia en enfermeria, se plantea que esta
se encuentra incompleta y requiere mayor desarrollo, aunque se han identificado en la
literatura cinco conceptualizaciones diferentes (Kunyk y Olson, 2001; Beddoe y Murphy,
2004; Yu y Kirk, 2008; Williams y Sticley, 2010) como rasgo humano o habilidad natural
innata, como estado profesional o habilidad aprendida, como un proceso donde la
enfermera percibe la situacién del paciente, expresa comprension y el paciente recibe
esa comprension, como cuidado y como relacidbn especial. Aunque esta
conceptualizacién de empatia se encuentra en construccion, existe una tendencia a
entender la empatia como un proceso que involucra etapas y en donde la percepcion del

paciente juega un papel muy importante.

Desde 1992, Morse, citada por Yu y Kirk (2008, 2009), plante6 cuatro dimensiones de la
empatia: cognitiva, emotiva o afectiva, moral y comportamental. El aspecto cognitivo se
refiere a la habilidad intelectual de identificar y entender la perspectiva de otros; la
dimension afectiva describe la habilidad para experimentar y compartir con otros estados
psicoldgicos o sentimientos; la dimension moral trata acerca del impulso altruista que
motiva la practica de la empatia o una motivacion interna de entender al otro, y la
dimension comportamental muestra la habilidad para comunicar entendimiento y
preocupacion empatica y es en donde se han centrado el componente medible y

observable de la empatia.
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El proceso empatico en si es dificil de delimitar, ya que es interactivo y dinamico. Ocurre
a través de una relacién interpersonal de comprension compartida. La dimension afectiva
se experimenta primero sintiendo las mismas emociones que el cliente, lo cual tiene dos
componentes distintos: una sensacion de simpatia y una motivacion interna de entender,
la cual constituye la dimension moral. Luego, la etapa cognitiva o intelectual es necesaria
para ayudar a la comprension en la perspectiva de la otra persona o en un marco de
referencia interno y contempla el empleo de habilidades conductuales para comunicar la
comprension de vuelta al cliente. Algunos autores (Nelson Jones 2006, citado por
Williams y Sticley, 2010) afiaden una etapa final de la empatia, que corresponde a como
la otra persona percibe la empatia. Sin embargo, para Williams y Sticley (2010), la
reduccién del proceso a una serie de etapas separadas, es una mirada demasiado

simple.

Se ha planteado que las principales barreras u obstaculos para la empatia se encuentran
en los entornos clinicos y se relacionan con la forma de organizacion tradicional del
trabajo en enfermeria y con variables que pueden afectar la habilidad de las enfermeras
para ofrecer empatia, como, por ejemplo, la falta de tiempo, los problemas clinicos de los
pacientes, como la confusion, la falta de privacidad, la falta de apoyo de colegas vy la

interrupcion en el trabajo clinico (Reynolds y Austin, 2000).

La necesidad de comprension es especialmente potente cuando la persona se enfrenta a
situaciones de crisis que las ponen en contacto con las enfermeras, como el caso de la
enfermedad terminal o el estado critico, porque los mas profundos sentimientos humanos
de miedo, dolor, pérdida o desesperacion hacen su aparicion. En estos casos un enfoque
de cuidador empatico se ha asociado con resultados en salud positivos, medidos en
términos de reduccion de la ansiedad, mejor manejo del dolor, ajuste emocional a la

enfermedad crénica y esperanza (Reynolds y Austin, 2000; Williams y Sticley, 2010).

= La ansiedad del paciente adulto en estado critico

Cualquier enfermedad o trauma que sea lo suficientemente serio para requerir admision
en la UCI o la unidad de cuidado intermedio, produce efectos fisicos, psicolégicos y
sociales en el paciente y la familia. La experiencia de estar en la unidad de cuidado

intensivo se ha caracterizado como especialmente estresante y se deriva no solamente
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de enfrentarse a una enfermedad que amenaza la vida, sino también a repentinos
trastornos familiares y laborales, pérdida de control, un ambiente ruidoso y con alta
tecnologia. Algunos autores citados por Moser, et. al., (2003), como (Bone y Hayden —
1995, Jastremski — 2001, McCartney y Boland - 1994, Stanton — 1991, Stein y Parbury -
2000), coinciden en afirmar que los procedimientos invasivos que tienen lugar en la UCI

son estresores adicionales.

Otros autores, como Castillo, Aitken y Cooke, (2012), hablan de ansiedad y se refieren a
ella como un problema frecuente y serio de los pacientes criticamente enfermos y dado
que los pacientes criticos estan constantemente expuestos a una gran variedad de
estimulos, el estado de ansiedad es altamente prevalente en la poblacion de UCI,

especialmente en aquellos que requieren ventilacion mecanica.

Segun Sauls y Warise (2010) y Moser et. al., (2003) un estado continuo de ansiedad en
los pacientes criticos es perjudicial, puesto que ya se encuentran comprometidos
fisicamente. Para los pacientes que ya sufren estrés fisico, el estrés emocional afiadido,
por una parte, complica la situacién, aumentando las necesidades de energia, y por otra,
estos efectos pueden incrementar directamente la probabilidad de complicaciones que
amenazan la vida. Segun Castillo et. al., (2012) una investigacion australiana que incluyo
106 pacientes en la UCI, encontro cierto nivel de ansiedad en el 85% de ellos y este nivel

fue de moderado a severo a pesar de recibir sedacion o analgesia.

Los efectos negativos del estrés en los pacientes criticos se han asociado con
complicaciones posteriores al alta (Castillo et. al., 2012). Las vivencias experimentadas
por el paciente en la unidad de cuidado intensivo pueden continuar produciendo
alteraciones emocionales, incluso varios meses después del alta hospitalaria. Dentro de
estas alteraciones estan la ansiedad, la depresion y el estrés postraumatico, que se
puede observar en aproximadamente el 25% de los pacientes que sobreviven a la UCI.
Ademas, se ha sugerido que estos problemas emocionales después de la experiencia de

la UCI traen efectos negativos en la calidad de vida de estos pacientes.

La forma en que la atencion es organizada, a menudo afecta la satisfaccion de las
necesidades fisicas elementales en el paciente, asi como su miedo y ansiedad, la

cercania de las enfermeras y los médicos es muy importante. La relacion estrecha es
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esencial en términos de seguridad, asi como de esperanza, y en este sentido, como lo
reportd el estudio de Hofhuis et. al., (2008), aunque la experticia de la enfermera y sus
habilidades clinicas son percibidas como importantes por el paciente, el comportamiento
de cuidado, aliviar el miedo y el interés por el sentimiento del paciente es considerado

mas valioso.

En este sentido, Sauls y Warise (2010), afirman que aunque el uso de medicamentos
para aliviar la ansiedad de los pacientes es un componente esencial en el tratamiento de
la ansiedad, los estudios indican que a pesar de la administracion de estos farmacos
hasta un 34% de los pacientes en las unidades de cuidado intensivo continuan
experimentando ansiedad moderada a severa, con altos niveles de ansiedad en aquellos
pacientes en ventilacibn mecanica. Se sugiere que en el cuidado de cualquier paciente
que esté experimentando ansiedad, las enfermeras de cuidado critico deben, primero,
establecer una relacion terapéutica de confianza con los pacientes y sus familias con una
actitud de empatia y preocupaciéon por el bienestar del paciente, utilizando la empatia
para animarlo a ver la ansiedad como una respuesta normal a los factores de estrés
presentes en el entorno, y de esta manera validar sus sentimientos y promover una

sensacion de bienestar.

Segun el panorama presentado. en la significancia tedrica se resalta la importancia de la
relacion enfermera-paciente y la empatia como componente fundamental de esta relaciéon
y como el atributo que le permite a la enfermera entender las emociones y necesidades
del paciente. La empatia constituye un constructo que tiene diferentes
conceptualizaciones, dimensiones y etapas, pero que, partiendo de considerarla como un
proceso en el campo de la enfermeria, se asume para esta investigacion que va mas alla
de una habilidad innata y al corresponder a un fendmeno dialéctico, puesto que requiere
de ambas personas para desplegarse, se considera de mucha importancia la percepcion

y participacién del paciente en este proceso.

Se destaca como la empatia se ha relacionado con resultados en salud positivos
medidos en términos de reduccion de la ansiedad, entre otros, y al identificar la ansiedad
como de muy alta prevalencia en el ambito del cuidado intensivo y el cuidado critico, se
sustenta la importancia del desarrollo de este estudio, teniendo en cuenta, ademas, que

tanto el concepto de empatia como su relacion con la ansiedad han sido poco explorados
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en el ambito de la enfermeria y de manera especifica en el ambito del cuidado al
paciente en estado critico. Se espera, entonces, que el desarrollo de una relaciéon
enfermera-paciente, basada en la empatia, pueda tener un efecto en el nivel de ansiedad

del paciente en estado critico de salud.

1.2.3. Significancia disciplinar

La significancia disciplinar corresponde a un recuento de lo que se conoce desde lo
disciplinar en enfermeria, relacionado con el fendmeno de interés, los estudios realizados
alrededor de la empatia de la enfermera y la ansiedad del paciente adulto, asi como los
instrumentos desarrollados para la medicion y estudio de la empatia en enfermeria y la
ansiedad en el paciente en estado critico. Esta significancia esta sustentada en la

revision de articulos publicados en revistas cientificas de enfermeria.
= El estudio de la empatia en enfermeria

En relacién con el desarrollo investigativo en empatia, se han encontrado de manera
prevalente estudios cuantitativos de tipo descriptivo, predictivo y explicativo. Hay
investigaciéon publicada desarrollada desde 1996 hasta 2016. La produccion principal se
da en Estados Unidos, Inglaterra, Canada y Australia. No se encontraron estudios

reportados en Colombia en relacion con empatia.

Tres revisiones sistematicas sobre empatia en enfermeria reportan estudios en los
cuales se investigd el fendmeno (Yu y Kirk, 2008), las herramientas de medicion (Yu y

Kirk, 2009) y los programas de educacion sobre el mismo asunto (Brunero et. al., 2010).

Los estudios descriptivos, incluidos los reportados en las revisiones sistematicas,
corresponden a once investigaciones que se enfocaron en establecer niveles de empatia
entre enfermeras o estudiantes de enfermeria y en la variacion de la empatia entre
profesionales de la salud. Los niveles de empatia reportados en estos estudios se
encuentran desde bajos a moderadamente bien desarrollados. Seis estudios utilizaron la
escala de evaluacion constructo de empatia de La Monica (1981) (Empathy Construct

Rating Scale ECRS), con n: de 20 a 183. Los dos estudios que encontraron niveles bajos
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de empatia utilizaron una escala revisada de la escala de empatia de La Monica y el

indice de comunicacion de Carkhuff (1969).

Los estudios que compararon los niveles de empatia entre médicos, enfermeras,
estudiantes de medicina y enfermeria, utilizaron la versiéon polaca de la escala de
empatia médica de Jefferson. Uno de estos estudios mostré que los médicos tenian
puntajes de empatia con la media mas alta, mientras que la media mas baja fue
encontrada en las enfermeras. Otro estudio no presenté diferencias significativas en los
puntajes de empatia total entre médicos y enfermeras. Y el estudio que evalué los niveles
de empatia en tres grupos de mujeres profesionales de la salud, reporté que las
enfermeras y las pediatras lograron valores significativamente mas altos que los
alcanzados por los médicos. Es importante resaltar que la escala de Jefferson fue
desarrollada para médicos y estudiantes de medicina, lo que podria no ser confiable para

evaluar empatia en las enfermeras.

El estudio de McKenna, et. al., (2012), que evalud los niveles de empatia y las actitudes
ante condiciones médicas de los pacientes, en 106 estudiantes de enfermeria, reportd
que estos demostraron aceptables niveles de empatia, el estudio utilizé la escala de
empatia médica Jefferson (Jefferson Escale of Physician Empathy JSPE), al igual que el
estudio de Ward, Cody, Schaal y Hojat, (2012), que buscaba identificar los cambios en
los niveles de empatia de estudiantes de enfermeria durante un afio académico, reporto
que la empatia disminuia en estudiantes que eran mas expuestos a encuentros con los
pacientes, es decir, el trabajo previo en ambientes clinicos fue asociado con una

significativa disminucion de la empatia.

El estudio descriptivo que evalué el nivel de empatia en 183 enfermeras de cuidado
critico (Bailey, 1996; Yu y Kirk, 2008), reporté que las enfermeras de cuidado critico
tenian moderadamente bien desarrollados niveles de empatia, sin encontrar relacién
estadisticamente significativa entre el nivel de empatia y el género, la edad, la
experiencia o el nivel educativo. Este estudio utilizé el instrumento de La Monica
(Empathy Construct Rating Scale ECRS).

Los estudios correlacionales, incluidos los reportados en las revisiones sistematicas,

doce en total, evaluaron la relacion del nivel de empatia con respecto a la edad,
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experiencia, nivel educativo, género, lugar de trabajo, cohortes de estudiantes de
enfermeria y estilo de liderazgo (Gunther, et. al., 2007; Yu y Kirk, 2008). La relacion entre
la empatia y la edad se revisd en cinco estudios, tres de ellos mostraron que a mayor
edad, menores son los niveles de empatia. Uno no encontré diferencias, y otro indicé que
el impacto de la edad dependia del género para ciertos aspectos de la empatia. Cinco
estudios evaluaron la relacion de la empatia con la experiencia clinica, tres de los cuales
no encontraron correlacion. Uno de estos estudios reportd que la experiencia se
relacionaba con niveles bajos de empatia, y el otro reportd que el efecto de la experiencia

en la empatia dependia del género.

La relacion entre empatia y nivel educativo se exploré en cuatro estudios, dos de los
cuales no mostraron correlaciéon, otro reportd correlacién negativa y el estudio de Ancel
(2006) reportd correlacion positiva. De cuatro estudios que exploraron las diferencias de
género en la empatia, dos encontraron que las participantes femeninas tenian puntajes
empaticos significativamente mas altos que los masculinos, y en los otros dos la
correlacion fue nula. La relacién de empatia con el lugar de trabajo se examind en dos
estudios. En uno, la relacién no fue encontrada comparando las enfermeras y asistentes
de enfermeria en el cuidado de pacientes con demencia en ambientes comunitarios. El
otro autor reportd hallazgos similares, comparando niveles de empatia en enfermeras

que trabajaban en cirugia, medicina interna y otras areas.

Un estudio realizado en el Reino Unido, examiné los niveles de empatia en tres cohortes
de estudiantes de enfermeria, encontr6 que no habia diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos. El estudio de Gunther (2007), reportd correlacion positiva
débil entre los estilos de liderazgo transformacional y los niveles de empatia en

estudiantes.

Los estudios correlacionales que evaluaron el impacto de la empatia en el cuidado del
paciente, lo hicieron en relacion con el estrés, la ansiedad, la satisfaccién y el dolor.

Estos se presentan en la siguiente tabla:
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Tabla 1-1. Relacion de los estudios correlacionales en la revision sistematica de

Juping Yu y Maggie Kirk

Estudios correlacionales

Autor - Objetivo Area Muestra Medida Resultados
fecha
Reid - Explorar la relacion | Unidad 60 La Monica | Las enfermeras mostraron
Ponte entre las quirdrgica enfermera bajos niveles de empatia. Los
1992 habilidades sy 65 puntajes fueron negativamente
empaticas de la pacientes relacionados con el estrés del
enfermera y el con paciente (p= 0.05). A mayor
estrés del paciente. cancer nivel de empatia, menor nivel
de estrés en pacientes con
cancer.
Warner Evaluar la relacion Unidad 20 La Monica | Las enfermeras mostraron
1992 entre niveles de médico- enfermera empatia moderadamente bien
empatia quirdrgica sy28 desarrollada. Los niveles de
autorreportada por pacientes empatia no se relacionaron
las enfermeras y la con la satisfaccion del
satisfaccion del paciente, pero no se reportd
paciente con el analisis estadistico.
cuidado de
enfermeria
Olson Examinar la Unidad 70 Escala de | Se encontré relacion negativa
1995 relacion entre los médico- enfermera | interaccion | entre la empatia (expresada
niveles de empatia | quirdrgica sy70 paciente por la enfermera y percibida
expresados por las | en cuidado pacientes staff, por el paciente) y el estrés (p <
enfermeras y dos agudo. inventario | 0.001). La empatia expresada
resultados en el de Barrett | por la enfermera se relacioné
paciente: empatia Lennard con la empatia percibida por el
percibida por el paciente (p < 0.005)
paciente y estrés.
Estudios Correlacionales
Autor - Objetivo Area Muestra Medida Resultados
fecha
Olsony Examinar la Hospital 70 Escala de Se encontro relacion
Hanchett | relacién entre la enfermeras interaccion negativa entre la empatia
1997 empatia expresada y 70 paciente (expresada por la
por la enfermera y pacientes staff, enfermera y percibida por
dos resultados en inventario el paciente) y el estrés. La
el paciente: de Barrett empatia expresada por la
empatia percibida Lennard enfermera fue
por el paciente y moderadamente
estrés. relacionada con la
empatia percibida por el
paciente.
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Tabla 1-1 (Continuacion)

Estudios Correlacionales

Autor - Objetivo Area Muestra Medida Resultados
fecha
Wheeler | Comparar los Comunitario 38 Estudiantes: | Los niveles de empatia
et. al. niveles de empatia estudiantes | Testde autorreportada fueron
1996 en estudiantes seniory 38 empatia de estadisticamente
puntuados por si estudiantes Layton significativos en relacién
mismos, los residentes Instructores: | con los puntuados por los
pacientes y los de Escala instructores, pero los
instructores, y enfermeria visual puntuados por los
examinar la analogay pacientes no se
relacion entre Pacientes: relacionaron con estos.
empatia y ansiedad Inventario Altos niveles de empatia
del paciente. de medidos por instructores o

percepcion pacientes fueron

de empatia asociados con
disminucion de la
ansiedad del paciente.

Watt - Examinar la Unidad 80 Escala de Las enfermeras tenian
Watson relacion entre los cardiovascula | enfermeras interaccion moderados niveles de
2000 niveles de empatia | r y 80 paciente empatia, los cuales no
de las enfermeras y pacientes staff influenciaron
la intensidad del significativamente la
dolor del paciente y intensidad del dolor o la
la administracién administracién de
de analgesia analgesia.

después de cirugia.

Fuente: Yu Juping y Kirk Maggie. Measurement of empathy in nursing research; systematic review. Journal of
advanced nursing. 2008. 64 (5), 440 - 454

Como se observa en la tabla anterior, el estudio de Reid Ponte (citado por Yu y Kirk,
2008), encontré que los altos niveles de empatia mostrados por las enfermeras se
articulaban con menor estrés en los pacientes con cancer. De igual manera, el estudio de
Olson y Hanchett — 1997, entre pares enfermera-paciente en el hospital, encontro
relacion negativa tanto en los niveles empaticos expresados por las enfermeras y los
percibidos por los pacientes y el estrés de estos. El estudio de Wheeler — 1996 (como se
Citdé en Yu y Kirk, 2008), encontré que altos niveles de empatia en 38 estudiantes de
enfermeria fueron asociados con disminucion en la ansiedad de 38 pacientes. En dos
estudios no hubo correlacién entre empatia y mejoria en los resultados del paciente. Uno
de ellos encontro correlaciéon nula entre niveles de empatia autorreportados en veinte
enfermeras y la satisfaccion percibida en el cuidado de veintiocho pacientes, y el estudio
de Watt Watson con ochenta pares enfermera-paciente en una unidad cardiovascular,
mostré que la empatia de las enfermeras no disminuia la intensidad del dolor en el

paciente o la administracion analgésica.



Capitulo 1 45

Los estudios cuasiexperimentales, incluidos los reportados en las revisiones
sistematicas, corresponden a 24 estudios (Yu y Kirk, 2008; Cunico, et. al., 2012; Brunero
et. al., 2010, Chaffin y Adams, 2013), disefiados para evaluar programas para mejorar el
desempefo empatico. En ocho estudios se reporté que los cursos mejoraron los niveles
de empatia de enfermeras y estudiantes de enfermeria. Un estudio reporté que el nivel
de empatia se sostuvo tres meses después de que se terminé el programa; sin embargo,
otro de los estudios mostré que no habia diferencias significativas entre los niveles de
empatia de estudiantes a los nueve meses. De igual forma, en un estudio para 106
estudiantes de enfermeria, se midié la empatia en seis ocasiones, siendo la evaluacion
final un afio después de la graduacion sin mostrarse mejoras sostenidas. Todos los

estudios utilizaron estilos experienciales de aprendizaje.

La revision realizada por Brunero et. al., (2009) que explord diecisiete estudios sobre los
resultados de programas de entrenamiento en empatia, reportdé que once de ellos
mejoraron las habilidades empaticas de los participantes. Los programas variaron en
duracion, pero hubo evidencia estadisticamente significativa para los programas de corta
duracion (once horas) en comparaciéon con programas de larga duracién (105 horas).

Todos los estudios utilizaron estilos experienciales de aprendizaje.

El estudio realizado por Cunico et. al, (2012), evalué los efectos de un curso de
entrenamiento en empatia para estudiantes de enfermeria. El trabajo tuvo 103
participantes, 76% de los cuales eran mujeres. Los resultados mostraron que el curso de

entrenamiento fue efectivo, especialmente para ellas.

Se ubicd un estudio de tipo cualitativo en empatia (Eymard, Crawford y Keller, 2010), el
cual buscaba identificar la experiencia de los estudiantes de enfermeria al simular y
ensefiar aspectos del proceso de envejecimiento. El analisis de contenido de los diarios
de los estudiantes mostré cuatro temas emergentes: la ansiedad por la ensefanza a
otros, la diversion, la importancia del rol de educador y la empatia hacia las limitaciones

fisicas de los adultos mayores.

La revision sistematica realizada por Yu y Kirk (2009), que buscaba evaluar las
herramientas de medicion de empatia en enfermeria, mostré la existencia de doce
instrumentos de medicion de empatia que incluyen entre 3 y 84 items. Encontraron que

no existe un “goald standard” en la medicidén de empatia en el contexto de enfermeria; sin
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embargo, con respecto a las herramientas evaluadas, la mayoria ha tenido un desarrollo
riguroso y pruebas psicométricas; nueve presentan mas de un tipo de validez, moderado
a alto nivel de confiabilidad con alphas desde 0.70 a 0.98. Cinco de los instrumentos
fueron desarrollados en el campo de la enfermeria y siete probados en disciplinas
distintas a la enfermeria. Once de los doce instrumentos fueron desarrollados en Estados

Unidos y la escala de empatia de Reynolds, es la Unica generada en el Reino Unido.

La dimension conductual de la empatia fue la mas comunmente medida y estuvo incluida
en siete de los instrumentos. Cuatro incluyeron la dimensién emocional y una evalué el
dominio moral; dos instrumentos evaluan los comportamientos empaticos percibidos por
el paciente. Se plantea que las dimensiones cognitiva, emotiva y moral de la empatia
pueden ser medidas mas apropiadamente a través de autoevaluacion, mientras que el
dominio comportamental es especialmente medido por aquellos receptores de la
empatia, por lo que es poco probable que una sola herramienta abarque todos los
aspectos de la empatia, tanto desde la perspectiva propia como de los pacientes o de

evaluadores externos (Olivera, Braun y Roussos, 2011).

La escala de La Monica (ECRS - Empathy construct rating scale), derivada de la teoria
de Peplau (Fawcett, 2005) es la medida mas popular, y fue usada en diez estudios de
enfermeria tanto en ambientes hospitalarios como comunitarios (Yu y Kirk, 2009) y utiliza

autoevaluacion, evaluacion del paciente y evaluacion por pares.

La evaluacioén de la calidad de los instrumentos, segun los criterios establecidos por las
autoras como validez, confiabilidad, sensibilidad, ambito de medicion, vision del usuario y
practicabilidad y aplicacion, fue determinada en una escala de 0 a 14, evidencié que la
calificacion mas alta fue para la escala de La Monica, con ocho puntos, y la mas baja fue
para la escala de tendencia emocional de empatia (EETS - Emotional empathy tendency

scale).

A continuacion, se presentan aquellos instrumentos con mayores puntajes de calidad,
segun Yu y Kirk (2009):

v/ Escala del constructo empatia (ECRS). La Monica en 1981, desarrollé esta escala de

84 items con las enfermeras y los pacientes en ambientes hospitalarios. Inicialmente,
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un grupo de 500 items fue generado por las estudiantes de posgrado de psicologia
(n = 25) y enfermeria (n = 25). La validez facial y de contenido fueron juzgadas por
expertos y enfermeras. Exhibe altos niveles de consistencia interna y confiabilidad.
Esta herramienta completa, pero larga, fue desarrollada para las enfermeras y ha

sido ampliamente utilizada en la investigacion en enfermeria.

indice de discriminacién y comunicacién de Carkhuff (CIDC - Carkhuff indices of
discrimination and comunication). Fue desarrollada para usar en una situacién de
ayuda. El indice de discriminacion incluye una calificaciéon de ayuda prospectiva de
64 respuestas y existe cierta evidencia de su validez de constructo. El indice de
comunicacion contiene dieciséis expresiones de sentimientos de paciente. Tiene
buena confiabilidad entre calificadores y muestra sensibilidad a los cambios. Las

perspectivas de los usuarios no se tuvieron en cuenta en el desarrollo de la escala.

Escala de empatia de Reynolds (RES - Reynolds empathy scale). Esta escala de
doce items, de siete puntos de calificacion del evaluador, fue desarrollada en el Reino
Unido (Reynolds, et. al., 2000) y es una de las pocas realizadas para enfermeras.
Fue desarrollada de acuerdo con la percepcién de los pacientes con respecto a
comportamientos interpersonales efectivos e inefectivos de las enfermeras. La
validez facial y de contenido fue examinada por seis expertos de enfermeria y
psicologia clinica. El alpha de Cronbach de la escala es de 0.90. El coeficiente Phi de
discriminacion oscilé por arriba de 0.80, p < 0.001, la validez concurrente comparada
con la escala de empatia de La Monica (ECRS Empathy Construct rating scale) de
donde se deriva fue r=0.85, p < 0.001. La herramienta tiene un alto nivel de validez
concurrente, consistencia interna, discriminacion y confiabilidad test-retest. La
confiabilidad entre evaluadores fue demostrada por acuerdo final entre evaluadores
alcanzando de 41,6 a 91,6%. Esta respuesta fue examinada entre enfermeras que
recibieron un programa de entrenamiento (Yu y Kirk, 2009). Esta escala se encuentra
traducida al espanol y tiene adaptacion cultural utilizando el método traduccién-

retrotraduccion (Marco Gisbert et. al., 2007).

El estudio sobre la ansiedad del paciente en estado critico

Una revisidon de literatura que incluyé estudios cualitativos relacionados con los tipos de

estrés que experimentan los pacientes en cuidado critico (Fredriksen y Ringsberg, 2007),
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identificé diez investigaciones realizadas entre 1994 y 2003. Estas investigaciones
mostraron que el estrés aparece cuando el paciente pierde el sentido de la situacion y se
vivencia desde tres dimensiones: relacionada con el efecto sobre el cuerpo fisico con
reacciones como sudoracion, aumento de la frecuencia cardiaca, hiperventilacion,
inquietud e insomnio; estrés relacionado con la sala, que incluye el medio ambiente y la
situacién en la cual se encuentra el paciente y estrés relacionado con la interaccion con

los profesionales y la separacion de sus personas cercanas.

Los estudios de tipo cuantitativo, incluyen investigaciones que van desde el nivel

descriptivo hasta el cuasiexperimental.

Dentro de los estudios descriptivos, el de Moser et. al., (2003) que buscaba identificar los
indicadores clinicos que las enfermeras de cuidado critico consideran atributos que
definen la ansiedad en los pacientes criticamente enfermos y las intervenciones
utilizadas, identificé en una muestra de 593 enfermeras, 70 indicadores de ansiedad y 61
estrategias de intervencion. Los indicadores se categorizaron en cuatro niveles de
evaluaciéon de ansiedad: fisicas-fisiologicas, de comportamiento, psicolégicas-cognitivas y
sociales, y tres niveles de estrategias: técnicas de cuidado, mejorar conocimiento y
comunicacion y brindar apoyo. Sin embargo, en este estudio menos del 5% de las
enfermeras consideraron la verbalizacién por parte del paciente de ansiedad, como un

elemento importante en la evaluacion de este criterio.

Con respecto a lo anterior, un estudio realizado por Frazier et. al., (2003), con un total de
783 enfermeras, reportdé que la agitacion, el incremento de la presidon sanguinea, asi
como de la frecuencia cardiaca y la inquietud, son los indicadores mas importantes de

ansiedad en los pacientes.

El estudio de Kau y Ping (2007) comparé los estresores percibidos por los pacientes
(n=60) en una UCI, contra aquellos de las enfermeras (n=54), sobre la base de sus
percepciones de los estresores de los pacientes, y encontré que en cada comparacion
las enfermeras evaluaron los items significativamente mas estresantes que como lo
hicieron los pacientes, el estrés global percibido por las enfermeras fue también
significativamente mayor que el advertido por los pacientes (z= -8.78, p < 0.001), con una

diferencia media de 76.57 entre los dos grupos.
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Los cuatro items con las mas altas calificaciones por los pacientes fueron “miedo a la
muerte”, “ser presionado para dar su consentimiento con el tratamiento”, “tener dolor” y
“‘no saber el tiempo de estancia en la UCI”. Los cuatro mas altos calificados por las
enfermeras fueron “miedo a la muerte”, “no tener control de si mismo”, “no ser capaz de

comunicarse” y “ser presionado para dar su consentimiento con el tratamiento”.

Un estudio correlacional (Castillo et. al., 2012) que buscaba determinar la relacién entre
el estado de ansiedad durante la estancia en UCI y los sintomas de ansiedad, depresion
y estrés postraumatico en tres ocasiones: después de la salida de UCI, pero antes de
salir del hospital y tres y seis mes después de la salida, en 170 pacientes, encontré que
existe una relacion entre el estado de ansiedad durante la estancia en UCI y los
resultados emocionales adversos durante la recuperacion. Los pacientes con nivel
moderado a severo de estado de ansiedad durante la enfermedad critica, pueden estar
en alto riesgo de desarrollar sintomas de ansiedad, depresion y estrés postraumatico
durante la recuperacion, que aquellos con baja o ninguna ansiedad. El instrumento
utilizado en este estudio para medir el nivel de ansiedad fue la Faces Anxiety Scale —
FAS.

Un estudio cuasiexperimental (Saadatmand et. al., 2013) que evalud los efectos de la
utilizacion de sonidos basados en la naturaleza en agitacion, nivel de ansiedad y signos
fisiolégicos de estrés (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y presién arterial) en
pacientes bajo soporte mecanico ventilatorio, con 60 pacientes, encontré que el grupo
experimental tuvo significativamente menor presion arterial sistdlica y diastdlica, menor
nivel de ansiedad y agitacion que el grupo control. Esa reduccién se incremento
gradualmente a los treinta, sesenta y noventa minutos después del procedimiento, lo que
indico un efecto acumulativo. Los instrumentos usados en este estudio fueron la Faces
Anxiety Scale — FAS, para el nivel de ansiedad y la escala Richmond agitation sedation

scale, para evaluar la agitacion.

Un ensayo clinico para determinar los efectos de una intervencién de musica en la
ansiedad y exposicion a sedacion, en pacientes criticamente enfermos que estaban
recibiendo soporte mecanico respiratorio, encontré6 que los que escucharon musica
resultaron en mayor reduccidén del nivel de ansiedad comparados con aquellos que

recibieron el cuidado usual y tuvieron ademas reduccion en la intensidad de la sedacion



50 Efecto del vinculo empatico enfermera-paciente sobre el nivel de ansiedad del
paciente adulto en la unidad de cuidado intensivo

(Chlan et. al., 2013).

El estrés y la ansiedad en los pacientes criticos tiene consecuencias fisiolégicas dafinas.
Por ejemplo, los pacientes con ansiedad temprana después de un IAM tienen mas
probabilidades de sufrir complicaciones fisicas (Moser et. al., 1996, citado por McKinley,
2003) y el estrés cognitivo en pacientes quirirgicos cardiacos aumenta la carga de
trabajo miocardico, lo que puede poner en peligro su recuperacion (McFetridge y Yarandi,
1997 citados por McKinley, 2003).

Asi pues, un estudio que buscaba analizar la influencia del grado de ansiedad vy el nivel
de cortisol sobre la recuperacién posquirurgica, en una muestra de 42 pacientes que iban
a ser sometidos a una intervencién quirurgica, encontré que estos tenian puntajes altos
de ansiedad, medida por la escala STAI, presentaban un mayor nivel de cortisol en saliva
Yy Su recuperacion empeoré en comparacion con otros pacientes con baja ansiedad
(Ramos, et. al., 2008).

A pesar de la importancia reconocida de la ansiedad en el paciente en estado critico,
derivada de multiples causas, esta no es rutinariamente evaluada (McKinley y Madronio,
2007; Galvan y Martinez, 2009). En esta direccion, Obrien, et. al. (2001), encontré que no
habia evaluacion de la ansiedad a pesar de encontrar la mitad de pacientes estudiados
con niveles moderados y extremos de ansiedad. Este estudio en pacientes con infarto
agudo de miocardio, hospitalizados en una unidad de cuidado intensivo, reporté que de
101 de ellos estudiados, solamente el 45% tenian alguna evaluacién de su nivel de
ansiedad de manera documentada. De esos 45 pacientes, el 58% (26) fueron descritos
como ansiosos sin una aclaracion posterior que describiera el nivel de ansiedad. El 24%
(11) de esos 45 pacientes, a su vez, tenian documentado comportamientos de ansiedad,
de nuevo sin aclaracién que describiera el nivel de esta y cuando se compararon el
autorreporte de ansiedad por parte del paciente y la evaluacion realizada por el médico,

no se encontrd asociacion entre las dos.

Una revision realizada por Galvan y Martinez (2009), sobre los niveles de ansiedad de
pacientes criticos en UCI y que ademas buscaba sintetizar las propiedades psicométricas
de instrumentos usados para medir la ansiedad, sobre dieciocho articulos de estudios

desarrollados, reporté que aunque los resultados variaron de manera considerable, los
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niveles de ansiedad fueron moderados y el porcentaje de pacientes con ansiedad severa
fue bajo. Los estudios en los cuales se reportaron un alto porcentaje de pacientes con

ansiedad involucraron pacientes en ventilacion mecanica.

Con respecto a los instrumentos usados con mas frecuencia y que permitieron una
comparacion mas exhaustiva de resultados, tenemos el STAI-s (Spielbeger State Trait
Anxiety Inventory), el BSl-a (Brief Symptom Inventory), el HAD-a (Hospital Anxiety and
Depression Scale). En orden, los tres instrumentos tuvieron buena confiabilidad; el STAI-
s demostré alta consistencia interna; sin embargo, estos cuestionarios presentan
inconvenientes en el tiempo y facultades requeridas para completarlos. Entre los
instrumentos de un solo item utilizados estan VAS (escala numérica de ansiedad), FAS
(Faces anxiety Scale), LASS. Estos instrumentos, aunque son de facil y rapida

aplicacion, necesitan ser reforzados en cuanto a su validez.

A continuacion, se presentan algunos instrumentos utilizados en la investigacion para la

medicion de la ansiedad en el paciente en estado critico de salud:

v' El intensive care unit stressor questionnaire (chino) fue usado para recolectar la
percepcién de los estresores por pacientes y enfermeras. Este instrumento fue
traducido del Environmental Stress Questionnaire y previamente desarrollado por
Cornock (1998). Consiste en cincuenta items clasificados en una escala de Likert

de cuatro puntos desde “extemadamente estresante” hasta “no estresante”.

v' Escala de caras de ansiedad en UCI (Faces Anxiety Scale — FAS). Es una escala
que representa caras de cinco niveles diferentes de ansiedad, que va desde sin
ansiedad hasta extrema ansiedad, puntuando de 1 a 5. La validez de contenido
de esta escala se analizd a través de la revision de la literatura y el juicio de
expertos. La validez de constructo se midié por convergencia con la Hospital
Anxiety and Depression, anxiety subscale (HDA-a), encontrando correlacion
moderada. La correlacion entre la escala Spielberg (SAl) y la escala Faces fue de
.70 (p< 0.0005), lo que indica buena validez de criterio (McKinley, 2004).
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La escala FAS reporté mas respuestas de los pacientes de cuidado intensivo que
la escala numérica analoga de ansiedad y la subescala de ansiedad del Brief
Symptom Inventory (36 vs. 25 vs. 17, p< 0.0001) (McKinley, 2003). El criterio de
validez informado de esta escala fue de 0.64 (p < 0,001) en pacientes con
ventilacion mecanica. Si bien su confiabilidad no ha sido medida debido a las
limitaciones en los métodos de confiabilidad para un instrumento con un solo
item, el FAS es un instrumento practico para evaluar esta emocion en pacientes
criticos (Saadatmand, et. al. 2013; Castillo, et. al., 2012, Sauls y Warise, 2010)

Esta escala fue desarrollada sobre la base de que el rostro humano expresa
emociones como felicidad, ira y ansiedad. Eckman y Oster (1979), citados por
McKinley, et. al., (2003), mostraron que los patrones de los musculos faciales se

pueden utilizar para detectar las emociones de manera confiable.

El Spielbeger State Trait Anxiety Inventory (STAI) propuesto por Spielberger
1983-1992, tiene 40 items (McKinley, et. al., 2003). Es un instrumento que estudia
la ansiedad mediante la autoevaluacion de dos conceptos independientes de la
misma, la ansiedad estado y la ansiedad rasgo tanto en poblaciéon normal como el
paciente de diversos grupos clinicos. La ansiedad estado se conceptualiza como
una condicion emocional transitoria; la ansiedad rasgo se caracteriza por una
propension ansiosa de forma estable debido a la tendencia por parte del sujeto a

percibir las situaciones cotidianas como amenazadoras (Ramos, et. al., 2008).

El Brief Symptom Inventory (BSI), propuesto por Marteau y Bekker, tiene 53
items que miden algunos estados afectivos, incluyendo la ansiedad. Cada uno de
los seis puntos de la subescala de ansiedad se califica en una escala de 5 puntos,
que va desde “nada” a “extremadamente”. La consistencia interna de esta escala
es alta con un alpha de Cronbach de 0.87 (McKinley, et. al., 2003).

El Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), es un instrumento de siete
items y cuatro puntos de escala Likert. Fue desarrollado para discriminar entre

diferentes trastornos del estado de animo y entre estrés fisico y emocional, lo cual
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indica que puede ser utilizado para medir el nivel de ansiedad en pacientes en
UCI dada su posibilidad de tener estrés fisico como dolor. Este instrumento ha
reportado tener validez convergente con el Spielberger State Trait Anxiety
Inventory (Gustad, et. al., 2005).

v' La escala numérica de ansiedad (VAS) es un tipo de escala visual analoga de 200
mm de larga numerada de 1 a 10 a intervalos de 20 mm, con los extremos

opuestos de “sin ansiedad” a “ansiedad extrema”.

El estudio de McKinley, et. al., (2003), en donde se desarrolla y prueba la Faces Anxiety
Scale (FAS) y se evalua la capacidad de los pacientes de cuidado intensivo para
responder a esta, mostré6 que la FAS provocé mas respuestas de los pacientes de
cuidado intensivo (n=40), que la escala analoga numérica de ansiedad y el Spielbeger
State Trait Anxiety Inventory (BSI) (36 vs 25 vs 17) respectivamente p<0.0001; por lo
tanto, mostré ser mas accesible a una mayor proporcion de pacientes en la UCI. Se
plantea que las escalas BSI y STAI, aunque cortas, son relativamente complejas e

implican un ejercicio cognitivo que muchos pacientes criticos son incapaces de realizar

Como se presento en esta significancia, es posible destacar varios aspectos de singular
importancia fundamental para la sustentacion del presente estudio. Por una parte,
aunque se muestra un amplio desarrollo investigativo en el campo de la empatia en
enfermeria, los resultados de estudios como los que relacionan el nivel de empatia con
aspectos como la edad o el género, no son contundentes. De igual manera, aunque los
estudios que evaluan el nivel de empatia de la enfermera con el nivel de ansiedad
muestran una correlacion negativa, no se reporta ninguno adelanto en el campo del

cuidado intensivo, donde esta situacion es tan prevalente.

Con respecto a los instrumentos para medir la empatia, se presenta una gran cantidad de
ellos, muchos de los cuales no han sido desarrollados desde el campo especifico de la
enfermeria. Se resalta la escala de empatia de La Monica (ECRS), por ser un
instrumento desarrollado desde la enfermeria, derivado de la teoria de Peplau, el mas
utilizado en investigacion de esta disciplina, con altos estandares de confiabilidad y
validez, con la posibilidad de medir la empatia desde el autorreporte de la enfermera,

pero, ademas, desde la percepcion del paciente, lo que se corresponde con la mirada
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dialégica de la empatia; sin embargo, es un instrumento de 85 items, la escala de
empatia de Reynolds derivado también de la teoria de Peplau y correlacionado con La

Monica, se encuentra con una versién en espafol y contempla doce items.

Con respecto a la ansiedad, se resaltan dos aspectos importantes, fundamentales para el
planteamiento de este estudio. Por una parte, aunque las enfermeras en cuidado
intensivo tradicionalmente han centrado la evaluacién de la ansiedad del paciente en los
indicadores fisiolégicos y comportamentales, la investigacion evidencia que estas
medidas pueden no ser tan precisas en relacién con una emocion como la ansiedad,
donde el autorreporte es la forma mas precisa de medir algo tan personal, y por otra
parte, desde enfermeria se ha desarrollado una escala que ha demostrado ser facil de
administrar al paciente en la UCI, incluso al paciente bajo ventilacion mecanica como la
escala FAS.

Los aspectos enunciados son clave en el planteamiento y la sustentacién de este
estudio, desde su orientacion metodolégica y desde el aporte para la disciplina,

especificamente en el cuidado del paciente en estado critico.

1.3. Justificacion

Revisar la complejidad de la relacion enfermera-paciente y sus multiples componentes
obliga a centrarse en un fendmeno particular de esa relaciéon. Un fendmeno fundamental
para que el proceso de esa relacion tenga lugar, que debe existir como requisito y que ha
despertado interés investigativo, aun cuando ha sido muy poco vinculado en los ambitos

del cuidado critico, es el concepto de empatia.

Aunque la enfermeria ha sido definida como una relacién interpersonal terapéutica, tanto
por tedricos tradicionales y contemporaneos, la calidad y caracteristicas de esta relacion,
los significados para las enfermeras, las variables que la afectan y el impacto sobre estos
profesionales y los pacientes, siguen siendo poco conocidas. Las dificultades de
comunicacion con el paciente, el efecto de los estimulos que generan estrés en estos y el
ambiente tecnologizado de la UCI, hacen que el concepto de relacion interpersonal en

este ambito y mas especificamente el concepto de empatia, se convierta en un reto.
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Pensar en una enfermeria que le de valor a la relacién enfermera-paciente, puede ser el
camino para la transformacién hacia una vision menos reactiva y una practica, que se
incline menos hacia lo técnico y procedimental y mas hacia la relacion humana. Los retos
a los que se enfrenta la enfermeria actual, solamente se podran asumir desde la fortaleza
tedrica de lo propiamente disciplinar, evidenciando una practica que aporte a la solucién
de los problemas de los pacientes, desde una vision interactiva integrativa, asumiendo

que el cuidado del paciente va mas alla de lo bioldgico.

Las enfermeras estan llamadas a reflexionar frente a su practica diaria y proponer
estrategias que favorezcan la relacién con el paciente y permitan superar lo simplemente
rutinario y procedimental, para acercarse a una practica sustentada en la dimension
humana. En este sentido, los estudios enumerados han demostrado que los niveles de
estrés, ansiedad y el temor, a los que se enfrenta el paciente en estado critico se alivian

con una enfermeria dispuesta a la comunicacion, la comprensioén y la empatia.

A partir de esta consideracion, entonces, las enfermeras tienen la responsabilidad de
incorporar un enfoque empatico para cuidar a sus pacientes. La empatia es un atributo

critico para establecer relaciones de apoyo y confianza entre la enfermera y el paciente.

A pesar de la importancia que la literatura otorga a la empatia en el desempefio
profesional de enfermeria, los estudios muestran que esta no es frecuentemente

expresada por las enfermeras en sus relaciones con los pacientes.

Cabe preguntarse, entonces, si las enfermeras saben como proporcionar atencién
empatica y si esta puede ser efectivamente ensefiada, y para responder a estas
preguntas desde un enfoque integrativo del concepto de empatia se plantea el presente
estudio, que busca, a partir de un programa de entrenamiento en empatia, evaluar los
niveles de esta en las enfermeras y los cambios en el nivel de ansiedad del paciente

cuando se relaciona con una enfermera entrenada en empatia.

Centrarse en la empatia como fendmeno de estudio en enfermeria, se justifica teniendo
en cuenta que las investigaciones en el ambito hospitalario, especificamente en la UCl y
la unidad de cuidado intermedio, relacionados con empatia son pocas. Ademas, los
resultados de tales investigaciones sobre empatia muestran vacios que deben

responderse a través de investigacion acumulada; con respecto a la relacién de la
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empatia con los resultados en el paciente como el estrés, la satisfaccion o el dolor, los
estudios no muestran respuestas contundentes, lo que implica la necesidad de mayor

exploracion de esta relacion.

Por otra parte, aunque los resultados de investigacién en relacién con el entrenamiento
en empatia, revelan progresos, no exploran como ese aprendizaje puede observarse en
la practica y como, ademas, puede impactar el nivel de ansiedad del paciente, como se

pretende con la presente investigacion.

Un aspecto fundamental que debe ser resaltado, es que la empatia, al ser un atributo
principalmente cognitivo, mas que afectivo, es susceptible de ser mejorado y reforzado a
través de la ensefianza, lo que significa un punto fundamental de desarrollo y mejoria en

la practica de la enfermeria.

En cuanto a los indicadores empiricos para la medicion de la empatia, se encuentran
vacios relacionados con la fuerza conceptual y psicométrica de los mismos, con la
capacidad para medir todas las dimensiones de la empatia y con la sensibilidad para

medir los cambios después de una intervencion.

La relacion enfermera-paciente es una herramienta fundamental en las situaciones
clinicas para lograr mejores resultados en el paciente. La empatia permite acercarse con

mayor propiedad y fidelidad a las necesidades o problemas del paciente.

Esta investigacion pretende aportar a las enfermeras en las UCI herramientas que les
permitan evaluar los niveles de ansiedad de sus pacientes y contar con estrategias que
favorezcan la expresion de la empatia en la practica diaria, de manera que se fortalezca
la relacién enfermera-paciente y se obtengan beneficios para el paciente en términos de

reduccion de la ansiedad.

1.4. Pregunta de investigacién

¢iLa empatia de la enfermera reforzada mediante entrenamiento y expresada en el
vinculo empatico enfermera-paciente, disminuye el nivel de ansiedad del paciente adulto

hospitalizado en la UCI?
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1.5. Objetivos

1.5.1.0bjetivo general

Determinar el efecto de la empatia de la enfermera después de recibir un entrenamiento
en “vinculo empatico” sobre el nivel de ansiedad del paciente adulto hospitalizado en la
UCl.

1.5.2.0bjetivos especificos

1. Comparar el nivel de ansiedad del paciente, antes y después del encuentro
enfermera-paciente (cuando la enfermera no ha recibido entrenamiento en vinculo

empatico, grupo A).

2. Comparar el nivel de ansiedad del paciente, antes y después del encuentro
enfermera-paciente (cuando la enfermera ha recibido entrenamiento en vinculo

empatico, grupo B).

3. Comparar el cambio ocurrido en el nivel de ansiedad del paciente entre los grupos de

encuentros Ay B.

4. Comparar el nivel de empatia de la enfermera, antes y después de recibir una

intervencion tipo entrenamiento en “vinculo empatico”.

5. Determinar la asociacion que existe entre el nivel de empatia de la enfermera y el

nivel de ansiedad del paciente.
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2. Marco conceptual y tedrico

En este capitulo se presentan, por una parte, los dos conceptos principales que guiaron
el desarrollo de esta investigacién, a saber, la empatia y la ansiedad, y por otra, el

componente teorico sobre el que se fundamento la construccién metodoldgica.

2.1. Marco conceptual

2.1.1. Concepto de empatia

El concepto de empatia fue usado por primera vez en el siglo XVIII, cuando el historiador
de arte Robert Vischer, utilizd el término aleman “EinfUhlung” para referirse a los
sentimientos del observador al apreciar una obra y se traducia como “sentirse dentro de”.
En 1897, el psicélogo aleman Theodore Lipps transfirié la palabra “Einfihlung” del campo
de la estética al campo de la psicologia, y posteriormente, el psicélogo Wilhelm Wundt,
padre de la psicologia experimental, utilizé el concepto por primera vez en el contexto de
las relaciones humanas (Hojat, 2012). La palabra empathy tiene raices griegas: “em”, que
significa “poner en” y “pathy” (de phatos), que significa “sufrimiento o pasién” (Bailey,
1996).

En 1909, el psicologo Edward Titchener acufid el término inglés “empathy”, como se
conoce actualmente, y lo utilizé para definir el “entendimiento” de otros seres humanos
(Hojat, 2012). De Mead, en 1934, afirmdé que adoptar la perspectiva del otro es
comprender sus sentimientos. En 1947, el sicoanalista austriaco Otto Fenichel habld de
la empatia como identificacion con el otro. Un hito importante en el desarrollo del
concepto de empatia se produjo con la introduccién del término “adopcion de

perspectiva”, por Dymond, en el afio 1949 (Fernandez, Lépez y Marquez, 2008).
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El concepto de empatia ha sufrido confrontaciones tedricas importantes que no han
llegado al consenso, pero que han sido fundamentales en el enriquecimiento y desarrollo
del mismo. En un sentido muy amplio, la empatia se ha asociado con las reacciones que
tiene alguien cuando observa experiencias de otra persona. Para los investigadores,
esas reacciones pueden ser de tipo cognitivo (reaccion intelectual para entender la
perspectiva del otro) o una reaccion emocional. Estos dos enfoques han marcado un
punto fundamental de discusién sobre el constructo de empatia y han determinado

diferentes posturas.

Quienes se inclinan por el enfoque cognitivo, como Kohler, Hogan, Kohut y Rogers (como
se cité en Fernandez, et. al., 2008), sugirieron que la empatia es una habilidad intelectual
que permite a un individuo ver el mundo de otro o como la habilidad de entender la
experiencia, sentimientos o estado mental de otra persona, manteniendo la objetividad
del observador. En esta visidon cognitiva la empatia es un proceso intelectual de toma de

perspectiva.

Uno de los pioneros en el estudio de la empatia desde un enfoque cognitivo es Kohler,
quien la explica como la comprension de los sentimientos de los otros. La visidén cognitiva
de la empatia consiste en la adopcion de la perspectiva cognitiva del otro (cognitive role
taking) o la habilidad intelectual para identificar y entender las perspectivas del otro
(Fernandez et. al., 2008; Yu y Kirk, 2009).

Desde finales de los afios 60, una visidon distinta de la empatia, que le daba mayor
importancia a su componente afectivo mas que al cognitivo, la defini6 como un afecto
compartido o sentimiento vicario. Quienes se han inclinado por el enfoque afectivo de la
empatia (Stotland, Hoffman, Mehrabian y Epstein), la consideran como una reaccion

emocional correspondiente con las emociones de la otra persona (Van Berkhout, 2015).

Stotland en 1969), es de los primeros autores en abordar la empatia desde este punto de
vista y la defini6 como la reaccién emocional de un observador que percibe que otra
persona esta experimentando o va a experimentar una emocién. Hoffman en 1987,
define la empatia como una respuesta afectiva mas ajustada a la situacion de otra
persona que a la propia. Mehrabian y Epstein en 1972, la definen como una respuesta

emocional vicaria que se experimenta ante las experiencias emocionales ajenas, sentir lo
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que la otra persona siente, consideran que se trata de una disposicion para la que

existen diferencias individuales. (Van Berkhout, 2015).

Ambos enfoques han sido criticados, pero es en 1980 cuando se empieza a trabajar en
una definicion integradora que tiene en cuenta tanto los componentes cognitivos como
los afectivos. Para Salover y Mayer en 1990) (citados por Fernandez, et. al., 2008), la
empatia requiere la adecuada identificacion de las respuestas emocionales de otras
personas e implica no solo actitudes sino también habilidades o competencias bien
definidas. Este enfoque multidimensional considera que la empatia incluye multiples

procesos que ocurren juntos o aislados.

La definicion multidimensional dada por Davis propone una visién integradora que
identifica la empatia compuesta por aspectos cognitivos y afectivos. Desde esta vision
integradora, en 1996 propone un modelo organizacional para explicar los antecedentes,
procesos y consecuencias de la empatia y plantea de este modo un marco teérico que
concilia las visiones propuestas anteriormente desde lo conceptual y metodoldgico. La
definicién de empatia mas aceptada en la actualidad es la propuesta por Davis: conjunto
de constructos que incluyen los procesos de ponerse en el lugar del otro y respuestas

afectivas y no afectivas.

Tanto el enfoque cognitivo como el afectivo se ubican en una perspectiva disposicional,
es decir, consideran la empatia como una disposicién del individuo; sin embargo, Baston
en 1991, propuso una perspectiva situacional en donde la empatia tiene lugar ante la
presencia de estimulos situacionales concretos (Fernandez et. al., 2008). Estas dos
perspectivas dan origen al debate de si la empatia puede ser medida a través del
autorreporte (autoinforme) o a través de evaluacién en la ejecucién. En el anterior
sentido, Fernandez et. al., (2008) sugieren que seria muy interesante integrar ambas
orientaciones en el estudio de la empatia, en concordancia con la definicién de la misma

por parte de Salover y Mayer, presentada arriba.

Otra de las controversias tedricas con respecto a la empatia, se relaciona con su
desarrollo y tiene que ver con la diferenciacion entre si es una habilidad innata o
adquirida. Quienes se inclinan por definirla como una capacidad innata sostienen que es

heredada genéticamente y que es el mecanismo primario que genera conductas
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altruistas en los seres humanos. Sin embargo, para autores como Decety y Meyer (2008)
la empatia es una capacidad que se desarrolla desde la infancia en el periodo de

socializacién y que se genera a través de la imitacion.

Preston y Waal (2002) citados por Olivera (2010) propusieron un modelo que integra
estas dos posturas anteriores, planteando que los procesos empaticos dependen, por
una parte, de un codigo innato que es adaptativo y que luego se modifica segun las

experiencias vividas por cada sujeto.

En relacidon con lo anterior, también se ha abierto la discusion con respecto a si la
empatia es una habilidad que pueda ser ensefiada y aprendida. Al respecto, Rogers
propuso que la empatia podia ser ensefiada (Ancel, 2006; Hojat, 2012). Esta asuncion se
basa en considerar la empatia mas como un estado de la personalidad que como un
rasgo, ya que el rasgo se refiere a atributos humanos estables y con una gran resistencia
al cambio. Hojat (2012 pag. 173), escribe: “la nocién de que la empatia tiene una raiz
evolutiva sugiere que en circunstancias normales, los individuos estan programados para
demostrar empatia, la mejora del potencial para la empatia dependera de la interaccion
de varios factores propios de la persona, asi como la exposicion a programas educativos

especificos’.

Para Hojat, la empatia no es ni un rasgo altamente estable de la personalidad, ni un
estado que pueda ser cambiado sin esfuerzo (Hojat, 2012, pag. 173). La investigacion
desarrollada ha mostrado que el entrenamiento en habilidades comunicativas brindado
en varios formatos (conferencias, talleres y videos) es util para mejorar las habilidades
relacionadas con la empatia; sin embargo, debido a que no todos desarrollan la
capacidad para la empatia de modo instintivo, la mejora de la misma requiere de
programas educativos con ese objetivo, experiencias apropiadas y exposicion a modelos
humanisticos (Hojat, 2012, pag. 176; Cunico, 2012).

Como se presentd en otro apartado, los componentes o dimensiones de la empatia
identificados por Morse (Reynolds y Scott, 1999; Cutcliffe y McKenna, 2005) son moral
(se refiere a una fuerza interna altruista que motiva a la practica de la empatia), emotiva
(se refiere a la habilidad de experimentar y compartir el estado psicolégico de otro),

cognitiva (habilidad intelectual de identificar y entender los sentimientos y perspectiva de
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otra persona de una manera objetiva) y comportamental (respuesta comunicativa para
transmitir comprensiéon de la perspectiva del otro). A partir del analisis de como estos
componentes se relacionan, los tedricos han propuesto modelos, dentro de los que
figuran el modelo ciclico de Barrett-Lennard, quien desarrollé esta propuesta sustentado
en el trabajo de Rogers. En este modelo se conceptualiza la empatia como un proceso
interpersonal activo que implica la comunicacién y los comportamientos de interaccion
entre las partes en las siguientes fases: entendimiento de emociones, comunicar este
entendimiento al otro y ese otro reconoce que ha sido entendido dando respuesta (Ancel,
2006).

Segun Cutcliffe y McKenna (2005), ha habido un incremento entre los tedricos de
argumentar que la empatia es un concepto interpersonal que comprende un grupo de
habilidades interpersonales y de comunicacién, mas que ser una cualidad instintiva que
poseen ciertas personas. Reynolds (2000), declar6 que la empatia involucra comunicar
entendimiento de la experiencia del paciente con el fin de que este pueda ser validado
por el mismo. En estos términos, la empatia involucra una comunicacion adecuada para
construir una relacion de ayuda. Por esta razén, la comunicacién efectiva no esta
separada de la empatia y al mismo tiempo, es gracias a esta capacidad de percibir y
entender al otro, que los aspectos cognitivos y emocionales de la empatia pueden unirse
(Cunico, 2012).

El concepto de empatia se ha relacionado con otros conceptos similares, como el de
simpatia o el de compasién. Al respecto, hay varios asuntos que se deben considerar, y
que permiten identificar lo inapropiado de utilizar los términos empatia y simpatia de
manera indistinta. De una parte, el procesamiento de informacion cognitiva involucra
actividades mentales como razonar y evaluar (Tausch, 1998, citado por Hojat, 2012). Por
otra parte, el procesamiento mental emocional implica una respuesta afectiva espontanea
que no involucra procesos mentales. Es asi como la manifestacién de comportamientos
cognitivos requiere mas esfuerzo y sus raices conductuales son mas avanzadas, lo que
es valido para la empatia, la expresion de la emocidn no requiere esfuerzo y sus raices

conductuales son mas primitivas, lo que aplica para la simpatia (Hojat, 2012, pag. 8).

Aunque no puede asegurarse que la empatia y la simpatia son independientes de la

cognicién y la emocion, Hojat plantea un grado diferente de participacién entre los
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aspectos cognitivos y afectivos en el concepto de empatia, en contraste con el concepto
de simpatia, manifestando que la caracteristica clave de la empatia es la preponderancia
del procesamiento de informacion cognitiva que la distingue del procesamiento mental
predominantemente emocional involucrado en la simpatia (Hojat, 2012). Asi se visualiza

en el grafico 1:

Grafico 2-1. Empatia y simpatia, segun cognicion y emocién

Compasion

Cognicion

Emocion

Fuente: Hojat Mohammadreza (2012). Empatia en el cuidado del paciente. Antecedentes, desarrollo,

medicion y resultados. Editorial Manual Moderno (pag. 10).

Hojat, entonces, diferencia el concepto de empatia del concepto de simpatia,
manifestando que el primero es un atributo intelectual, y el segundo un estado emocional
de la mente. Mientras el objetivo de la empatia es conocer mejor las emociones,
preocupaciones o necesidades de la otra persona, el de la simpatia es sentir mejor las
emociones de esa otra persona. La compasion, segun propone Hojat (2012), estaria en
el area donde se superponen empatia y simpatia, en donde ambos atributos se expresan

de manera moderada.

Un intento genuino de entender las experiencias de otra persona incrementa la
probabilidad de la conducta de ayuda altruista. La empatia implica un esfuerzo de

entender las experiencias del paciente sin participar en ellas (Beddoe y Murphy, 2004).

La empatia ha sido presentada como un elemento central en la relacion enfermera-

paciente (Ancel, 2006), y analizada como un concepto cuyos componentes han sido
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definidos a partir del desarrollo de diferentes modelos.

Como se presentod antes, en la literatura de enfermeria existen cinco conceptualizaciones
sobre la naturaleza de la empatia: empatia como rasgo humano, como estado
profesional, como un proceso de comunicacion, como cuidado y como una relacion
especial (Kunyk y Olson, 2001; Beddoe y Murphy, 2004; McMillan, 2007; Yu y Kirk, 2008;
Williams y Sticley, 2010). La mayoria de autores e investigadores en enfermeria acogen

las tres primeras conceptualizaciones.

La empatia como un rasgo humano es vista como una habilidad natural e innata, que, por
lo tanto, no puede ser ensefada, pero que una vez identificada, puede ser reforzada y
refinada para desarrollar conocimiento empatico, que implica, por parte de la enfermera,

la precisa percepcion de los sentimientos y la situacién del otro.

La empatia como un estado profesional se concibe como una habilidad de comunicacién
aprendida integrada por componentes cognitivos y conductuales que son usados para
comprender la realidad como la concibe el paciente. En esta conceptualizacion, la
empatia es un fendbmeno aprendido donde la enfermera cognitivamente selecciona la
mejor respuesta. Aqui se hace énfasis en la objetividad que debe mantener la enfermera,
hay una distincion entre ella y el paciente y una afirmacion de las respuestas
profesionales apropiadas. Se identifica que el enfoque primordial es la comprension del
sufrimiento del paciente y el desarrollo de un repertorio de estrategias de comunicacion
comportamentales y cognitivas que se pueden utilizar. En este enfoque no se tiene en
cuenta la esencia de la empatia, la cual va mas alla del simple uso de palabras
apropiadas, de respuestas aprendidas, o la adquisicion de habilidades de

comportamiento (Yu y Kirk, 2008).

La empatia como un proceso implica que la enfermera advierte las emociones del
paciente, expresa su comprension y finalmente el paciente percibe la comprensién de la
enfermera. El resultado de este proceso es la percepcion exacta de los sentimientos del
paciente. La comunicacidon es una respuesta profesional disciplinada que requiere una

actitud empatica y la habilidad necesaria para transmitirselo al paciente.

Esta vision de empatia usualmente incluye las dos conceptualizaciones previas en el



66 Efecto del vinculo empatico enfermera-paciente sobre el nivel de ansiedad del
paciente adulto en la unidad de cuidado intensivo

sentido de que el proceso de llegar a ser empatico depende de habilidades innatas
naturales, convertirse en cada vez mas sensible y consciente de los sentimientos del otro
y contar con formas aprendidas de responder ante la expresién de los sentimientos. La
caracteristica principal es el enfoque en tres etapas del proceso. Kunyk y Olson (2001),
utilizaron las palabras percepcion empatica, enfermera expresando empatia y paciente

percibiendo empatia.

La empatia como cuidado solamente es manejada por dos autores. Uno de ellos propone
un concepto fenomenoldgico de empatia compuesto por cuatro fases: identificacion (vista
como un proceso de pérdida de conciencia de si mismo y convertirse en la experiencia y
situacién del otro), introyeccion (que involucra experimentar emocionalmente lo que la
otra persona esta sintiendo en una resonancia emocional), la intervencién (es una accion
de enfermeria tomada en nombre del paciente) y la fase de respuesta (implica que el

paciente tenga necesidades cumplidas o sufrimiento emocional aliviado).

La empatia como una relacién especial requiere un intercambio reciproco que se debe
desarrollar con el tiempo entre la enfermera y el paciente. Este elemento de reciprocidad
es unico en esta perspectiva de empatia, una conceptualizacion soportada solamente por
los escritos de Raudonis (Yu y Kirk, 2008).

2.1.2. Concepto de ansiedad

Desde los primeros anos del siglo XX, existe un interés por el concepto de ansiedad en la
literatura psicologica y se resalta la dificultad tanto de su conceptualizacion como de su
medicion debido a que resulta ser un constructo ambiguo. Diferentes corrientes
psicoldgicas, como la psicodinamica, la humanista, la conductista y la cognitivo-
conductual se han ocupado del abordaje de la ansiedad y de las semejanzas y
diferencias con otros conceptos, ya que existe confusién con la angustia, el miedo y el

estrés.

El término aleman “Angst”, empleado por Freud para referirse a un efecto negativo y a la
activacion fisiologica desagradable, fue traducido al inglés como “anxiety”, pero en

espafiol tuvo un doble significado, entendido como ansiedad y angustia.
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La ansiedad se ha confundido con conceptos tales como angustia, miedo, tension o
temor; sin embargo, en la practica actual los términos citados se siguen utilizando
indistintamente (Sierra, Ortega y Zubeidat, 2003). A este respecto, Lopez Ibor (citado por
Galvan, 2012) distingue la angustia con predominio de sintomas fisicos, mientras que en
la ansiedad son caracteristicos los signos psiquicos, se buscan soluciones y se percibe

de manera mas nitida que la angustia.

Actualmente, no se hacen esas diferenciaciones porque dentro del concepto de ansiedad
se consideran los aspectos cognitivos como los conductuales. Entonces la angustia se
utiliza como sinénimo de ansiedad, y ambos se consideran estados psicoldgicos
displacenteros acompanados de sintomas fisioldgicos, describiéndose como expectacion

penosa o desasosiego ante un peligro impreciso (Sierra et. al., 2003).

Con respecto al miedo, también ha habido discusion para diferenciarlo del concepto de
ansiedad, ya que son diferentes. Se ha considerado que mientras el miedo se presenta
frente una amenaza inminente, la ansiedad se asocia con la incertidumbre ante un

resultado negativo.

Por otro lado, los términos ansiedad y estrés también se han usado indistintamente y
aunque existen autores a favor de considerarlos equiparables, otros como Taylor
plantean que el estrés hace referencia a la situacion, mientras que la ansiedad tiene que
ver con la reaccién ante los sucesos estresantes. Este enfoque es el que valora el estrés
como estimulo, explicando que las situaciones son objetivamente estresantes, como por

ejemplo, la enfermedad o las pérdidas.

Al referirse a la ansiedad, la literatura plantea que un estado semejante forma parte de la
vida humana y que todas las personas tienen un grado moderado de la misma, de modo
que es una respuesta adaptativa. El término se refiere a la combinacion de distintas
manifestaciones fisicas y mentales que no son atribuibles a peligros reales y se
diferencia del miedo en que este es una perturbacion que se expresa ante estimulos
presentes, y la ansiedad se relaciona mas con la anticipacion a peligros futuros e

imprecisos (Sierra et. al., 2003; McKinley y Coote, 2003).

Lo anterior representa la principal caracteristica de la ansiedad, su sentido anticipatorio,
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es decir, su capacidad para senalar el peligro o la amenaza, lo que le da ese valor
funcional, activador y facilitador de la capacidad de respuesta del individuo,
concibiéndose como “un mecanismo bioldgico adaptativo de proteccion y preservacion
ante posibles dafos” (Tobal, 1996 citado por Sierra et. al., 2003). Sin embargo, si la
ansiedad supera la normalidad en cuanto a intensidad, frecuencia o duracién, o se
relaciona con estimulos no amenazantes para el organismo, provoca manifestaciones
patologicas en el individuo, tanto a nivel emocional como funcional (Vila, 1984, citado por
Sierra et. al., 2003).

La ansiedad empieza a ser conceptualizada como una respuesta emocional, que a su
vez se divide en tres tipos de respuestas, de tipo cognitivo, fisiolégico y motor, debido a

la influencia de estimulos tanto internos como externos del propio individuo.

La ansiedad, entonces, se refiere a “un estado de agitacion e inquietud desagradable,
caracterizado por la anticipacion al peligro, el predominio de sintomas psiquicos y la
sensaciéon de catastrofe o de peligro inminente, es decir, la combinacién entre sintomas
cognitivos y fisiolégicos, manifestando una reaccién de sobresalto, donde el individuo
trata de buscar una solucion al peligro, por lo que el fendbmeno es percibido con gran
nitidez” (Sierra et. al., 2003).

Segun Galvan (2012), una definicion de aceptacion actual es la propuesta por Miguel

Tobal en los afios 90:

“La ansiedad es una respuesta emocional o patron de respuestas que engloba
aspectos cognitivos, displacenteros de tension y aprension; aspectos fisiolégicos
caracterizados por alto grado de activacion del sistema nervioso auténomo y
aspectos motores que suelen implicar comportamientos poco ajustados y
escasamente adaptativos. La respuesta de ansiedad puede ser elicitada tanto por
estimulos situacionales como estimulos internos del sujeto, tales como
pensamientos, ideas, imagenes, etc., que son percibidos por el individuo como
peligrosos o amenazantes. El tipo de estimulos externos o internos capaces de
evocar la respuesta de ansiedad estaran en gran parte determinados por las
caracteristicas del sujeto, existiendo notables diferencias individuales en cuanto a

la propension a manifestar reacciones de ansiedad ante las diversas situaciones’.
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2.2. Marco teoérico

El marco tedrico que se presenta en este apartado considera los aspectos fundamentales
para situar los constructos de empatia y de ansiedad, desde sus fundamentos en las
concepciones filosoficas de la relacion interpersonal, por una parte, la relacion

terapéutica o de ayuda, por la otra, y finalmente la relacién enfermera-paciente.

2.2.1.Perspectivas filoséficas y tedricas de la relacion
interpersonal

A continuacion, se presentan las corrientes de pensamiento que dan fundamento al
concepto de la relacion interpersonal en el marco de la perspectiva humanista, y que han
proporcionado elementos para la psicologia humanista y para el desarrollo tedrico de la

disciplina de enfermeria en el contexto del paradigma interpersonal.

Desde la antropologia filosofica, “la persona se comprende como pluridimensional y
plurirrelacional, entendiendo que no esta sola en el Universo, sino que establece vinculos
con el entorno y con las demas personas” (Canovas, 2008). A partir de esta perspectiva,
el ser humano se enmarca en una visién holistica e integral, es visto como un organismo
total, autorregulado, con caracteristicas bioldgicas, psicologicas y socioculturales,
inmerso en un medio social, cuya existencia “se consuma en el seno de las relaciones

que las personas establecen con ellas” (Quitmann, citado por Henao, 2013).

Esa mirada sobre el hombre se profundiza en el Existencialismo, que es una corriente
filosofica surgida después de la Segunda Guerra Mundial en Alemania y Francia con
autores como Kierkegaard, Heidegger, Sartre, Jaspers, Nietzsche y Buber, que se
sustenta en la afirmacion segun la cual “la existencia precede a la escencia”, o que
significa que el hombre elige en cada momento (Henao, 2013) y se centra en el analisis
de la existencia del ser humano. Esa existencia corresponde al “ser” en el mundo; el ser
humano no esta aislado sino que se relaciona con el mundo y su realidad se establece a
partir de la relacion con el otro y con las cosas. Entonces, la existencia esta en relacion

con la interaccion.
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Para el Existencialismo, “el ser humano se constituye en relacion, el ser en el mundo y el
ser con otros es la primera consideracion de este enfoque. El individuo como entidad
independiente solo es explicable en un segundo lugar’” (Gendlin citado por Serra
Undurraga, 2015). En este sentido, Buber planteé que no hay un “yo” sino que hay un
“yo-tu” que permite identificar el énfasis en la relacién que los seres humanos establecen
con otros. Plante6 como caracteristicas de esta relacién la inmediatez y la presencia
valorando el “ahora”. Es una relacion reciproca donde uno afecta al otro y cada cual esta

en la relacién como totalidad (Cruz y Dobber, 2005).

Por su parte, la fenomenologia como sistema filoséfico, reine diversos desarrollos en un
sistema tedrico delimitado por los planteamientos de Husserl (Moreira, citado por
Jonquera y Arroyo, 2006) se basa en el fendmeno y la experiencia, las cuales estan en
unidad. Este enfoque plantea la forma en que la persona experimenta la existencia en el

mundo y los fendmenos en cada momento (Serra Undurraga, 2015).

En contraposicién con el método cientifico positivista, la fenomenologia valora la
experiencia que las personas tienen del entorno y de si mismas. Las experiencias, como
son vivenciadas por la persona, no son separadas de, son sobre algo (Jonquera y
Arroyo, 2006). Para Husserl, los procesos psiquicos siempre son intencionales, es decir,
estan unidos a sucesos o a objetos, guardan relacién con el medio donde se encuentran
las personas (Henao, 2013). Un aspecto fundamental de la corriente fenomenoldgica es
que es relacional, “ya que asume que la realidad debe ser entendida como una
construccion que se produce entre el observador y lo observado” (Sassenfeld y Moncada

citados por Henao, 2013).

Segun Leep (citado por Henao, 2013) el hombre real es un ser social. El ser humano no
se encuentra aislado del cuerpo, del mundo y del otro. El existir es una experiencia

compartida con los demas, es coexistencia.

De las corrientes filosoficas interesadas en comprender la naturaleza y la existencia
humana, como el existencialismo, la fenomenologia y la antropologia filoséfica, surge el
paradigma humanista que buscaba dar respuesta a interrogantes derivados de los
procesos humanos y consideraba que la persona, para ser entendida y estudiada, debia

ser mirada en su contexto interpersonal y social. Del existencialismo retoma la idea de
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que el ser humano crea su personalidad a partir de sus propias decisiones, que es libre
de escoger y responsable de las mismas, y de la fenomenologia retoma la idea de que el
ser humano responde al ambiente tal y como él lo comprende y percibe (Hernandez,
1997).

Algunos postulados centrales del humanismo son:

- El ser humano es una totalidad que excede la suma de sus partes.

- El hombre es un ser en contexto humano, vive en relacién con otras personas y esto
es inherente a su naturaleza.

- Elhombre es consciente de si mismo y de su existencia.

- El hombre tiene facultades para decidir.

- La persona es vista como un ser activo, que tiende hacia un fin y que experimenta la

propia existencia

El humanismo desde la psicologia es una corriente que nace en los afios 50 en
contraposicion al pensamiento determinista del conductismo y del psicoanalisis,
buscando una mirada mas completa del ser humano y centrada en sus potencialidades;
es denominada “la tercera fuerza” y su fundador es Abraham Maslow. Los humanistas se
manifestaron en contra del conductismo por su mirada sobre el ser humano como un ser
a merced de los estimulos del medio y en contra del psicoanalisis por su mirada a las

motivaciones inconscientes del ser humano (Gondra, citado por Henao, 2013).

Este movimiento, centrado en una mirada mas integral del ser humano, genera en los
Estados Unidos la creacién de la Asociacion de Psicologia Humanistica, en 1961, que se

orientd por cuatro principios fundamentales (Henao, 2013, p 90):

- Centrar la atencién en la persona que experimenta, y por lo tanto, en la vivencia
como fendmeno primario del estudio del hombre.

- Acentuar las cualidades especificamente humanas, tales como la eleccién, la
creatividad, la valoracion y la autorrealizacion

- Mantenerse fiel al criterio de significacion en la seleccion de problemas vy

procedimientos de investigaciones
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- Comprometerse con los valores y la dignidad humana e interesarse por el desarrollo
potencial inherente a cada persona. El punto central de esta visién es la persona tal

como se descubre a si misma y se relaciona con sus pares u otros grupos sociales.

Desde esta corriente humanistico-existencial en psicoterapia y con la influencia de las
ideas de Buber y otros, el psicologo Carl Rogers planted el enfoque terapéutico “centrado
en la persona”, y aporté a conceptos como la empatia y la aceptacion un significado que

transformo la manera de ver la relacion interpersonal.

Rogers enfatizé en una asociacion de igualdad entre el cliente y el proveedor de cuidado
de salud, lo que fue una idea innovadora que cambié la visidon del psicoterapeuta hasta
ese momento. Sefald la primacia del cliente como el agente de curacion y la fuerza
principal que dirige el proceso terapéutico (Cruz y Dobber, 2005). Segun Rogers, “Si yo
puedo proveer un cierto tipo de relacion, la otra persona podra descubrir en si mismo la
capacidad de usar esa relacion para crecer y cambiar y el desarrollo personal puede

ocurrir” (Arnold y Boggs, 2011).

Para Rogers, el ser humano “es un ser libre y creativo, cuyo comportamiento depende
mas de su marco conceptual interno que de la coaccidén de impulsos internos o de la
presion de fuerzas exteriores” (Cruz y Dobber, 2005), tiende hacia el desarrollo y a
cambiar de la dependencia a la independencia y responde a patrones propios de
autorregulacion. En este contexto, uno de los postulados del enfoque centrado en la
persona considera que “el organismo reacciona ante el campo de su percepcion tal como
lo experimenta y lo percibe” (Rogers citado por Cruz y Dobber, 2005). Entonces el
comportamiento de la persona esta determinado por la propia percepcion de la realidad
que experimenta. Comprender este aspecto es clave para establecer relaciones

interpersonales fundamentadas en la comprension del otro y su realidad.

2.2.2.Perspectivas tedricas de la empatia y la ansiedad desde
la psicologia

La teoria desde la que se define y estudia el constructo de empatia, marca diferencias

importantes en su conceptualizacién y desarrollo. Es asi como desde la perspectiva del
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psicoanalisis la empatia fue abordada por Freud y Heiz Kohut. Este ultimo desarrolld la
psicologia del self y definio la empatia como “el intento de una persona por experimentar
la vida interna de otro, mientras se permanece como un observador externo”. La empatia
para la psicologia del self es una capacidad innata e implica un modo de observacion que
permite recabar informacién sobre el paciente (Olivera, 2010). Kohut declar6 que la
empatia no cura, no es terapéutica por si misma y no es infalible. Dentro de la corriente
del psicoanadlisis hay autores que presentan posturas en contra de la empatia

argumentando que no es cientifica y puede llevar a conclusiones erradas.

En contraposicion, desde el area tedrica de la psicologia clinica, la empatia se sostiene
como un importante motivador funcional y como uno de los factores clave para el
establecimiento de una buena alianza terapéutica. Durante los ultimos treinta afios se ha
reunido informaciéon que avala la importancia de la empatia en el proceso terapéutico
(Olivera et. al., 2011).

Desde la visién de la “relacién de ayuda” definida por Rogers como aquella en la cual al
menos uno de los participantes hace el intento de promover el crecimiento, el desarrollo y
la madurez de la otra persona, ayudandola a utilizar sus propios recursos para afrontar
sus propios problemas, sin caer en paternalismos o autoritarismos (Olivera et. al., 2011).
Este autor identifico cuatro componentes principales, y consideré que el mas importante

de esos componentes era la empatia (Brown, 1990).

Carl Rogers (1975) resume el valor de la empatia en la relacién de ayuda de la siguiente

manera.

“Muy temprano en mi trabajo como terapeuta descubri, que simplemente
escuchar a mi cliente, con mucha atencién, era una forma importante de ser util.
Asi que cuando estaba en duda en cuanto a lo que deberia hacer, de alguna
manera activa, he escuchado. Parecia sorprendente para mi que tal tipo pasivo
de la accion podria ser tan util”.

“Con los afios, sin embargo, la evidencia de la investigacién se sigue acumulando,
y apunta fuertemente a la conclusion de que un alto grado de empatia en una

relacion es posiblemente el mas potente y sin duda uno de los factores mas
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importantes en lograr el cambio y el aprendizaje.” (Tomado de Brown, 1990,

pagina 28).

Para Rogers, la empatia implica no solamente comprension cognitiva de la otra persona,
sino que el terapeuta experimenta con precision los sentimientos que estan siendo
vividos por el paciente. Para él la comprension empatica implica sentir el mundo privado
del paciente como si fuera el propio, sin nunca olvidar la calidad de “como si” de esta
situacién (Rogers, 2007 citado por Olivera et. al., 2011). La empatia en el enfoque
centrado en la persona es siempre un entendimiento empatico, es un elemento facilitador
que permite el acceso al mundo subjetivo de la otra persona, y para que tenga efectos
positivos no solo debe experimentar el terapeuta el marco de referencia del paciente,
sino que el paciente debe recibir la comunicacidén de esa comprension. Este aspecto es
fundamental, ya que desde esta perspectiva es la percepcion del cliente sobre el

terapeuta la que sefala el nivel de la capacidad empatica de este (Olivera et. al., 2011).

Una diferencia importante del enfoque de Rogers, es que la empatia es considerada un
proceso mas que un estado. Rogers, plantedé que un grado alto de empatia en una
relacion es el elemento mas potente que lleva al cambio y al aprendizaje y es un
predictor de buenos resultados posteriormente. Es el terapeuta el que trae la empatia a la
relacion; por lo tanto, la oferta de empatia y la comprensiéon son responsabilidad del
terapeuta. Segun la postura de Rogers, la empatia, al ser evaluada por el paciente,
descarta la opcion de cuestionarios autoadministrados, pues consideraba que el

terapeuta era incapaz de evaluar su propio nivel de empatia satisfactoriamente.

Con respecto a la ansiedad, como se mencion6 antes, corrientes psicolégicas como la
psicodinamica, la humanista, la conductista y la cognitivo-conductual se han ocupado del

abordaje de la ansiedad.

El enfoque psicoanalitico de la ansiedad se deriva de los postulados de Freud, quien la
concibi6 como un estado afectivo desagradable acompafiado de manifestaciones
fisiolégicas; le dio una mayor relevancia a los elementos subjetivos. Freud planteé tres

teorias sobre la ansiedad:
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v' La ansiedad real que aparece ante la relacion que se establece entre el yo y el
mundo exterior y que se manifiesta como una advertencia para el individuo.

v' La ansiedad neurédtica, que también se entiende como una sefial de peligro, pero
cuyo origen viene de los impulsos reprimidos del individuo, siendo la base de todas
las neurosis.

v' La ansiedad moral, conocida como la de verglienza, donde el “superyo” amenaza al

sujeto con la posibilidad de que el “yo” pierda el control sobre los impulsos

El enfoque conductual de la ansiedad parte de una concepcion ambientalista, en donde
la ansiedad es entendida como un impulso que provoca la conducta. Esta escuela utiliza
los términos miedo y temor al referirse a la ansiedad. Desde las teorias del aprendizaje,
la ansiedad se relaciona con un conjunto de estimulos condicionados o incondicionados
que producen la respuesta emocional. Se plantea que esta perspectiva supone que el
sujeto afronte la situacion sin considerar las consecuencias, escape de la situacion o

evite el peligro percibido una vez que se propone iniciar la conducta.

El enfoque cognitivo de la ansiedad se inicia después de los afios 60 e intentaba cambiar
el paradigma impuesto de estimulo-respuesta utilizado para explicar la ansiedad desde lo

conductual.

Desde la corriente cognitivo-conductual, que sumaba los aportes de la corriente cognitiva
y conductual, la ansiedad incluye factores cognitivos y se define como una respuesta
emocional que no solamente se produce a estimulos externos sino también a estimulos
internos como ideas, imagenes o recuerdos. La persona identifica la situacion, la evalua y
producto de esa evaluacién determina si es amenazante, ante lo cual se inicia una
respuesta de ansiedad, influenciada también por otros procesos cognitivos; situaciones

similares produciran reacciones de ansiedad parecidas en su intensidad (Galvan, 2012).

Desde la psicologia de la personalidad, la ansiedad se concibe en términos de rasgo y
estado (Endler y Okada, 1975, Sandin, 1990, citado por Sierra et. al., 2003; Spielberger
citado por Castillo et. al., 2013; Galvan 2012). Como rasgo se refiere a la tendencia
individual de responder de forma ansiosa o la disposicion interna a reaccionar asi, y la
ansiedad entendida como estado, se refiere a una fase emocional transitoria y variable

en cuanto a intensidad y duracion, vivenciada como patolégica en un momento particular,
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caracterizada por una activacion autonémica y somatica y por una percepcion consciente
de tension subjetiva. La diferenciacion entre ambas respuestas radica en que la ansiedad
patologica se manifiesta con mayor frecuencia, intensidad y persistencia que la ansiedad

normal.

Las teorias situacionistas también derivadas de la psicologia de la personalidad, pero
mirando factores exdgenos, consideran que la ansiedad depende mas de las
caracteristicas de la situacion que de las caracteristicas de la persona. De acuerdo con
este criterio, Mischel (citado por Galvan, 2012) plantea que la ansiedad depende de las

condiciones exactas del estimulo, del modo de respuesta y del individuo.

Las teorias interactivas, otra corriente de la psicologia de la personalidad, plantean que la
respuesta de ansiedad no solamente depende de las caracteristicas de la situacién y de
la persona, sino especialmente de la interaccion de ambas. Cuando una persona
manifiesta sentir ansiedad intervienen variables cognitivas del individuo (pensamientos,
creencias, ideas) y variables situacionales. La ansiedad, por lo tanto, pasa de ser
concebida como un rasgo de la personalidad a ser considerada como un concepto
multidimensional. Dentro de esta corriente, la teoria tridimensional de Lang considera la
ansiedad como un sistema triple de respuesta en el que interactian manifestaciones
cognitivas, fisiolégicas y motoras que son relativamente independientes; la idea de que

existe un fraccionamiento de las respuestas es aceptada actualmente (Galvan, 2012).

Los procesos cognitivos son muy importantes frente a la ansiedad, porque a través de
ellos se establecen las percepciones, evaluaciones y estrategias para responder a la
situacién. Dentro de los sintomas cognitivos de ansiedad descritos estan preocupacion,
inseguridad, pensamientos negativos, dificultad para concentrarse y tomar decisiones.
Los sintomas conductuales se relacionan con hiperactividad, movimientos repetitivos,
dificultades para la expresién verbal y conductas de evitacién, y dentro de los fisiolégicos
estan los cardiovasculares (palpitaciones, pulso rapido, tension arterial elevada),
gastrointestinales (nauseas, vomito, diarrea, molestias digestivas), genitourinarios
(micciones frecuentes), neuromusculares (temblores, hormigueos, dolor de cabeza) y

neurovegetativos (sequedad de boca, sudoracion, mareos).
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2.2.3.Perspectivas tedricas de la empatia y la ansiedad desde
la enfermeria

La enfermeria como una practica social se relaciona con la interaccién con seres
humanos, su sujeto de conocimiento es el hombre visto como ser unico integral-holistico,
y la relacién enfermera-paciente como proceso interpersonal le permite comprender la

conducta del otro, ayudarlo y lograr su bienestar.

La persona considerada desde una perspectiva integral y holistica tiene dimensiones
biopsicosociales y espirituales Unicas. A través de esa vision la enfermera puede conocer
al otro como una persona con preferencias, percepciones, creencias y valores, lo que
combinado con la autoconciencia de la enfermera, se constituye en el entendimiento
basico necesario en toda relacién profesional en enfermeria y es una caracteristica

esencial del “cuidado centrado en el paciente”.

La naturaleza de la relacidon enfermera-paciente es esencialmente una relacion de ayuda.
Es unica en el sentido de que el paciente tiene necesidades especificas de cuidado y el
rol que asume la enfermera en cada momento busca cumplir con aquellas necesidades
identificadas, al punto de que ningun otro proveedor de salud en la atencidn sanitaria
moderna esta en condiciones de ayudar al paciente a encontrar una gama tan variada de

opciones para suplir sus necesidades y dar respuestas centradas en lo humano.

La disciplina de enfermeria ha abordado el concepto de empatia en el contexto de
diferentes teorias propuestas desde una perspectiva humanistica y resaltando la
importancia de la relacion enfermera-paciente, como la teoria de la relacion interpersonal
de Peplau. Se trata de una teoria planteada desde la perspectiva interaccional. Es
explicativa porque la enfermeria es vista como un proceso interpersonal en donde se
relacionan las causas y efectos de la interaccion (Moraes et. al., 2006). Ademas, es la
base para el desarrollo de esta investigacién, teniendo en cuenta que vincula los dos
conceptos clave, motivo de indagacion, empatia y ansiedad. Es una teoria anclada a la

practica de enfermeria y se ubica en la visidn interactiva integrativa.
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Peplau sustent6 sus planteamientos desde las propuestas de Carl Rogers y Harry Stack
Sullivan, quien introdujo la idea de la relacidn terapéutica como una conexién humana
gue sana. La esencia de enfermeria en la teoria de Peplau es la relacién terapéutica que
se establece entre la enfermera y el paciente. Las personas se desarrollan a través de la
relacion interpersonal, incluyendo la relacion enfermera- paciente (Forchuk y Dorsay,
1995). Peplau planted que una adecuada experiencia interpersonal con un profesional,
como la enfermera, puede ayudar al individuo a descubrir su fuerza y valor a través de la

relacion (Arnold y Boggs, 2011).

La teoria de Peplau describe como la relacion enfermera-paciente puede facilitar la
identificacidon y logro de objetivos terapéuticos mejorando el bienestar del paciente y la
familia, y de este modo “permiti6 que las enfermeras comenzaran a alejarse de la
enfermeria orientada a la enfermedad, para acercarse a un modelo en el que el
significado psicolégico de los acontecimientos y los comportamientos pudieran ser

explorados” (Canovas, 2008).

En la teoria de Peplau se plantean conceptos y procesos que ocurren en la enfermera y
entre la enfermera y el paciente. Ella definié los conceptos del metaparadigma de la
siguiente manera (Forchuk, 1991):

- Enfermeria: Es un proceso interpersonal significativo y terapéutico, es un instrumento
educativo, una fuerza de maduracion, con el objetivo de promover la salud y el
movimiento de la personalidad en direccién de una vida creativa, constructiva.

- Persona: Es un individuo que se desarrolla a través de relaciones interpersonales y
vive en un entorno inestable.

- Medio ambiente: Es la fluidez fisioldgica, psicolégica y social que puede mantener la
enfermedad o promover la salud.

- Salud: Es un movimiento hacia adelante de la personalidad y otros procesos

humanos en la direccion de una vida personal y comunitaria creativa y constructiva.

Peplau en su libro — 1952 (citado por Forchuk, 1991), identificé dos supuestos rectores:
- La clase de enfermera en que cada persona se convierte hace una diferencia
substancial en lo que cada paciente aprendera de cdmo él o ella es cuidado durante

su experiencia con la enfermedad
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- Fomentar el desarrollo de la personalidad en direccion de la madurez es una funcién
de la enfermeria y de la educacion de enfermeria, lo cual requiere el uso de métodos
que permitan y guien el proceso, lidiando con problemas o dificultades

interpersonales cotidianos.

En correspondencia personal también declaro:

- La enfermeria puede tomar como unico foco de reaccion del cliente las circunstancias
de su enfermedad o problema de salud.

- Ya que la enfermedad provee una oportunidad para aprender y crecer, la enfermeria
puede asistir a los clientes a ganar competencias intelectuales e interpersonales, mas
alla de aquellas que tiene en el punto de la enfermedad por la transmision de las
practicas de enfermeria que evolucionan estas competencias a través de la

interaccion enfermera-paciente

Supuestos implicitos y explicitos adicionales identificados por Forchuk (1991) incluyen:

- La enfermeria psicodinamica cruza todas las areas de la enfermeria. No es sinébnimo
de enfermeria psiquiatrica, ya que cada relacion enfermera-paciente es una situacion
interpersonal en la que surgen dificultades de la vida cotidiana.

- Las dificultades en las relaciones interpersonales se repiten en variedad e intensidad
en la vida de alguien.

- La necesidad de aprovechar la energia que se deriva de la tension y la ansiedad
conectado a necesidades sentidas como medio positivo para la definicion y la
comprension

- Todo comportamiento humano es util y objetivo de busqueda de metas en términos
de sentimientos de satisfaccion y/o seguridad.

- La interaccion de la enfermera y el cliente es fructifera cuando un método de
comunicacion que identifica y utiliza significados comunes es el que actua en la
situacion.

- El significado del comportamiento del cliente es la Unica base relevante en la cual la
enfermera puede determinar necesidades por ser alcanzadas

- Cada persona se comportara durante cualquier crisis de la manera como ha

trabajado en las crisis que ha enfrentado en el pasado
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El enfoque interpersonal de la teoria de Peplau requiere que la enfermera atienda los
procesos interpersonales que ocurren entre ella y el cliente. Lo cual esta en marcado
contraste con teorias de enfermeria centradas en el cliente como unidad de atencion.
Aunque los factores individuales del cliente se evaluan, la enfermera también se

autorrefleja.

El proceso interpersonal incluye la relacion enfermera-paciente, la comunicacion,

integracién de patrones y los roles de la enfermera.

La relacioén terapéutica enfermera-paciente es un concepto multidimensional y es el punto
crucial de la enfermeria, que evoluciona a través de fases sobrepuestas e identificables.
Las fases incluyen orientacion, trabajo y resolucion, y representan las dimensiones del

concepto.

Las fases secuenciales que componen la relacion enfermera-paciente son (Fawcett,
2005):

- Fase de orientacion: En esta fase la enfermera y el paciente llegan a conocerse uno
al otro como personas. En este contexto, la enfermera transmite interés profesional y
receptividad para el paciente, obtiene informacién de él sobre su estado de salud,
manifiesta en una necesidad sentida de asistencia. El paciente participa en esta fase
haciendo preguntas y mediante la observacién. El papel inicial de la enfermera es de

extrano.

- Fase de trabajo

v' Subfase de identificacion: Aqui el paciente aprende como hacer uso de la relacién
con la profesional de la enfermeria. El paciente puede responder de diferentes
maneras, sobre la base de la participacion, de la independencia o sobre la base
de la dependencia. El papel de la enfermera puede ser variado: desde persona
recurso, consejero, lider o sustituto. Peplau enfatizé en que la enfermera no
resuelve los problemas del cliente, sino que da a este la oportunidad de explorar
opciones y posibilidades en el contexto de la relacion.

v' Subfase de explotacion: En este contexto, el paciente hace uso completo de los

servicios profesionales disponibles. Es la busqueda del equilibrio entre la
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necesidad de ser dependiente y también de ser independiente. Las tareas de la
enfermera durante esta fase son para entender lo que inicia los cambios en la

conducta del paciente de la dependencia a la independencia.

- Fase de terminacion: Etapa en la que el trabajo realizado se resume y se produce el
cierre, en camino hacia la planeacién para el alta. La tarea central de esta fase es la
liberacion del paciente para seguir adelante con su vida. Tanto la enfermera como el

paciente participan en este proceso de liberacion.

La comunicacion en la teoria de Peplau incluye el contacto verbal y no verbal. La
comunicacion verbal se manifiesta a través del lenguaje y es el reflejo de los procesos de
pensamiento, donde existe un nivel de contenido literal y significados simbdlicos, asi
como declaraciones subyacentes que pueden ser transmitidas a través de la eleccién de
palabras o frases. La comunicacién no verbal es expresada a través del vinculo

empatico, gestos, posturas y patrones.

Para Peplau, la enfermera debe ser consciente de todos los mensajes verbales y no
verbales comunicados por el paciente. Describe el “vinculo empatico” como la habilidad
de advertir en si mismo los sentimientos experimentados por la otra persona. La
transmisién interpersonal de ansiedad es la vinculacidon empatica mas habitual, pero
otras emociones como el miedo o el disgusto también pueden ser comunicados no
verbalmente a otros (Austin y Boid, 2010, pag. 102). Para Peplau no es suficiente tratar
de entender la experiencia del paciente, sino que las enfermeras necesitan comunicar a
sus pacientes que ellas estan tratando de entender. Creia que si las enfermeras prestan
atencién a lo que ellas sienten durante una relacion con el paciente, pueden ganar
importante informacion para comprender lo que ese paciente esta experimentando, aun

antes de que este lo exprese verbalmente.

Los roles que asume la enfermera en la relacion dependen de las necesidades del
paciente y de las habilidades y la creatividad de la enfermera. Peplau incluyo los
siguientes roles que cumplen las enfermeras: extrafio (desarrolla un clima de aceptacion
para construir confianza interpersonal), recurso (proporciona e intercambia informacion,
interpreta datos clinicos), profesor (proporciona instruccion y formacion a través del

analisis y sintesis de la experiencia del paciente), consejero (proporciona un ambiente
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donde el paciente puede entender e integrar su experiencia junto con la orientacion vy el
estimulo para desarrollar y experimentar cambios), sustituto (ayuda a clarificar al
paciente sus dominios dependiente, independiente e interdependiente), lider (la
enfermera proporciona un entorno donde los pacientes asumen la responsabilidad para
alcanzar sus objetivos de tratamiento y funcionamiento éptimo) y experto técnico (la
enfermera ofrece un entorno para el cuidado integral del paciente mediante la utilizacion
de habilidades clinicas (Merrit y Procter, 2010).

Aunque el foco primario de la teoria de Peplau es el proceso interpersonal, el proceso
intrapersonal tanto del paciente como de la enfermera también es considerado. El
proceso intrapersonal ocurre dentro de la persona mas que entre las personas. Los
conceptos intrapersonales incluidos en la teoria de Peplau son la ansiedad, el

aprendizaje, el pensamiento y las competencias (Forchuck, 1995).

La ansiedad es definida por Peplau como una energia que no es directamente
observable, pero ejerce influencia sobre la vida de la persona. Es de tipo adaptativa
porque sefala una amenaza real o imaginaria sobre el autosistema (el autosistema
incluye la autoimagen, la autoestima, el autovalor y el autorrespeto) que funciona para
mantener el equilibrio y la integridad psicolégica del individuo. La comprensién del

autosistema por la enfermera es vital para desarrollar una efectiva relacién terapéutica.

Peplau plante6 que las personas tienen cualidades biolégicas, psicolégicas y sociales
que las motivan al automantenimiento y que su autosistema se ocupa de la gestion de la
ansiedad. Cuando este automantenimiento / autosistema esta en desequilibrio, da lugar a
una disonancia interna que se manifiesta como panico e incapacidad para funcionar con
eficacia. Peplau identificé que las inseguridades biologicas y psicolégicas podian crear
disonancia interna o ansiedad (Hrabe, 2005). La ansiedad entonces es generada por una
necesidad no satisfecha de seguridad del autosistema. La describi6 como un continuo
que incluye varios niveles: bajo (hay mayor conciencia); moderado (se estrecha la
sensibilizacion); severo (conciencia centrada estrecha) y panico (incapacidad de
funcionar). Estas senales de comportamiento por algunos son llamadas “defensivas’,

pero para Peplau son comportamientos de alivio.
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La ansiedad, segun ella, es a menudo una razén para que el paciente busque la ayuda
de la enfermera y en este sentido planted que la practica profesional de enfermeria no es

segura si la ansiedad no es entendida.

Peplau creia en la importancia del medio ambiente interpersonal, el cual incluye la
interaccion persona-persona o enfermera-paciente. Enfatizd en la importancia del
“vinculo empatico” como la habilidad de percibir en uno mismo los sentimientos
experimentados por otra persona, donde la transmisién interpersonal de ansiedad o
panico es el vinculo empatico mas comun. Explicé que la comunicacién empatica existe y
creia que la enfermera prestaba atencion a lo que ella sentia durante la relacion (Boyd,
2005).

Peplau planteé como un indicador empirico la metodologia clinica para la practica y la
investigacidon en enfermeria. Esta metodologia considera los siguientes elementos
(Fawcett y De Santo, 2013):

* Observacion: El propdsito es la identificacidon, clarificacion y verificacion de las
impresiones en la interaccion de la relacion enfermera-paciente y como se producen.
Incluye:

v' Observacién participante: Comportamiento de la enfermera (observacion de
sus palabras, tono de voz, lenguaje del cuerpo y otros mensajes gestuales);
comportamiento del paciente (observacion de sus palabras, tono de voz,
lenguaje del cuerpo y otros mensajes posturales); fendmeno interpersonal
(observacion de qué pasa entre la enfermera y el paciente); replantear los
vinculos empaticos (ocurre cuando la habilidad de la enfermera, el paciente o
ambos en comprender las emociones experimentadas por otra persona), se
convierte en comunicacion verbal por la enfermera, preguntando qué

sentimiento se esta experimentando en este momento.

e Comunicacion: El propdsito es la seleccidn de simbolos o conceptos que transmiten
tanto la referencia o el significado en la mente de la persona y el referente, el objeto o
las acciones simbolizadas en el concepto y el deseo de luchar hacia el desarrollo de

un entendimiento comun por palabras entre dos 0 mas personas.
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Técnicas interpersonales: Intervencion verbal (usada por la enfermera durante
la relacion con el paciente), dirigida a lograr la resolucion de problemas y el
desarrollo de competencias en este. La enfermera utiliza comentarios y
preguntas para ayudarlo a pensar, responder y usar las capacidades que
produciran los datos necesarios; principio de claridad (las palabras y frases
usadas son eventos clarificadores); la claridad en la comunicacion es
promovida cuando la enfermera y el paciente discuten sus preconcepciones
acerca del significado de las palabras. La claridad se alcanza cuando el
significado de una palabra del paciente es expresada), continuidad (ocurre
cuando el lenguaje es usado como una herramienta para promover la
coherencia o conectar ideas expresadas y permite la relacién o conexion entre

ideas y los sentimientos).

* Analisis de datos: Centrada en evaluar las hipotesis de la enfermera, las cuales son

formuladas desde la primera impresién o desde las corazonadas sobre el paciente

v

Fases de la relacion enfermera-paciente: Identificar la fase de la relaciéon
enfermera paciente, donde ocurre la comunicacion.

Roles: Identificar los roles que asumen la enfermera y el paciente en cada
fase de la relacion de los dos.

Relaciones: Identificar las conexiones, vinculos que ocurren entre el paciente
y otros, incluyendo la familia, amigos o la enfermera

Patrones de integracion: Identificar los patrones de la relacion interpersonal

Kunyk y Olson plantearon una teoria de mediano rango denominada “Empatia”, derivada

del modelo de enfermeria de Orlando/61, el cual fue seleccionado como fundamento

porque describe la disciplina como una relacion enfermera-paciente y describe un

proceso de verificacion en el encuentro terapéutico al expresar la empatia (Peterson y
Bredow, 2004).

Este proceso de verificacion del significado de las observaciones sobre el paciente es

uno de los elementos cruciales, ya que las enfermeras validan sus precepciones o las

corrigen para entender la experiencia de otros. El modelo de Orlando se enfoca en los

resultados de enfermeria, donde el estrés del paciente se toma como medida del cuidado
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de la enfermera y provee una perspectiva global, aunque muy general y abstracta para

hacer mediciones. Usando el proceso deductivo se derivan las proposiciones.

El proceso de desarrollo de la teoria de mediano rango envuelve afirmaciones de relacion
e identifica proposiciones que ligan las afirmaciones de Orlando con la teoria de rango
medio. En el modelo de Orlando se seleccionaron tres afirmaciones para el desarrollo de

teoria adicional:

- Habra mayor mejora en el comportamiento del paciente y mas efectividad en el
cuidado cuando las enfermeras usen la respuesta profesional mas que una respuesta
personal automatica.

- Cuando la enfermera evalla las necesidades, experiencias inmediatas vy
comportamiento inmediato, es mas efectiva en disminuir el estrés y el sentimiento de
indefension, incrementando el confort del paciente.

- Habra mayor mejoria en los resultados del paciente cuando la enfermera tenga
percepciones precisas de sus necesidades y las comunique verbalmente de una

forma efectiva.

A partir del modelo de Orlando se desarrollaron tres proposiciones tedricas:

Dado que:
- Las percepciones precisas de la enfermera conducen a mejores resultados.

- Las evaluaciones de la enfermera contribuyen a disminuir el estrés del paciente.

Y asumiendo que la evaluacién de la enfermera se basa en percepciones precisas para

disminuir el estrés, tales percepciones se verbalizan adecuadamente.
Entonces, las proposiciones de la teoria de rango medio son:

- La empatia expresada por la enfermera de manera verbal y compartida, conduce a
disminuir el estrés del paciente

- Si las precepciones precisas se comparten verbalmente, la experiencia del paciente
es mejor percibida como empatia, ya que es un sentimiento de ser entendido y
aceptado por la enfermera.

- La empatia percibida por el paciente disminuye su estrés.
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Desde 1982, la NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) propuso el
diagnostico de enfermeria de ansiedad, basado en el trabajo de Peplau y fue definido con
diecisiete indicadores subjetivos y doce indicadores objetivos. La ansiedad se define
como “vaga sensacion de malestar o0 amenaza acompafiada de una respuesta
autondmica (cuyo origen con frecuencia es desconocido para el individuo); sentimiento
de aprehension causado por la anticipacién a un peligro. Es una sefial de alerta que

advierte de un peligro inminente y permite al individuo tomar medidas para afrontarlo.

2.2.4 Entrenamiento en empatia

Los investigadores desde diferentes disciplinas, enfoques y poblaciones, han examinado
la eficacia de programas de entrenamientos en empatia. Una revision sistematica de
estudios de entrenamiento en empatia en estudiantes de medicina (Batt-Rawden et. al,,
2013) referenciado por Van Berkhout (2015), reporté que quince de los dieciocho
estudios incluidos mostraron un incremento significativo en los niveles de empatia, y la
revision de Brunero, et. al., (2010) en poblacidon de enfermeras reportdé que once de los

diecisiete estudios examinados mostraron significativas mejoras en la empatia.

Un metaanalisis que evalué diecinueve ensayos controlados aleatorizados sobre
programas de entrenamiento en empatia en diferentes poblaciones y que buscaba
determinar el efecto de los programas de entrenamiento (Van Berkhout, 2015), reportd
que el tamafio del efecto en general para los diecinueve estudios fue significativo,
soportando la hipotesis de que el entrenamiento en empatia es beneficioso; los rangos

del tamafio del efecto estuvieron entre 0,51 y 0,73.

En este estudio se evaluaron diferentes variables de los programas de entrenamiento,
entre ellas el tipo de poblacion. En ese caso los estudios que involucraron profesionales
de la salud y estudiantes universitarios mostraron efectos significativamente mayores que
los realizados con jévenes u otro tipo de adultos. Los estudios que utilizaron mediciones
objetivas para evaluar los efectos del entrenamiento, como calificacion del paciente de
comportamientos empaticos, mostraron efectos significativamente mayores que aquellos

que utilizaron medidas de autorreporte. Dos estudios que incluyeron tanto medidas de
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autorreporte como medidas objetivas mostraron mas del doble del tamafio del efecto que

los que utilizaron medidas de autorreporte.

Acerca de los métodos de entrenamiento, este estudio reportdé que quienes utilizaron
dentro de sus métodos los cuatro componentes de entrenamiento de habilidades de
comportamiento (instruccién, modelado, practica y feedback) tuvieron mayores efectos, y
los estudios que se centraron en el entrenamiento de la empatia cognitiva y
comportamental o cognitiva, afectiva y comportamental, mostraron mayores efectos que
los que se centraron en el entrenamiento de la empatia cognitiva y afectiva. En cuanto a
la duracién del entrenamiento no encontraron evidencia significativa entre el nimero de
horas y el efecto, ni entre el tiempo transcurrido entre la evaluacion antes y después del

entrenamiento, aunque los autores sugieren tener precaucion con estos hallazgos.

Existen diferencias entre los autores para definir qué tipo de entrenamiento necesita
implementarse para mejorar la empatia y hay confusion sobre los componentes que
deben ser incluidos en ensefiar empatia de manera eficaz. En la literatura se reportan
diferentes modelos disefiados para esta ensefianza, algunos descritos como formacion

de habilidades interpersonales y otros en habilidades comunicativas.

Reynolds et. al., (1999) plantea que la principal critica a los programas de entrenamiento
esta en que fallan en definir operacionalmente la empatia o la teoria interpersonal sobre
la cual el entrenamiento se construyé. Los programas de entrenamiento sobre
habilidades interpersonales se centran en técnicas interpersonales, lo que puede
contribuir a la empatia, pero para Reynolds, el grado en que un programa de formacion
gue haga hincapié en una gama preseleccionada de técnicas o habilidades, pueda tener
éxito, esta abierta al debate. De igual manera, plantea que a menos que los estudiantes
tengan a su disposicidon un extenso repertorio de estrategias de respuesta, pueden
experimentar dificultades para hacer frente a los diversos problemas de la practica, tales

como la capacidad del cliente, o la voluntad para hacer autorrevelaciones.

Uno de los problemas identificados en los programas de entrenamiento tiene que ver con
los métodos de evaluacién, en el sentido de que los métodos utilizados son diferentes
para cada caso y la comparaciéon de éxito se dificulta. Por eso, para algunos es

importante contar con un conjunto de criterios comunes de evaluacién de manera que se
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pueda contar con uniformidad en este aspecto, como lo propusieron Detterman y
Sternberg (1982), citados por Reynolds (1999).

Reynolds (1999) sefiala que la evaluacién del aprendizaje en diferentes programas de
entrenamiento ha consistido en datos no estructurados, obtenidos a partir de diarios de
los estudiantes o en discusiones informales y este enfoque de evaluaciéon puede ser

subjetiva ya que se basa en impresiones sobre el aprendizaje.

Un reto para los investigadores que desean indagar los resultados del aprendizaje en el
entrenamiento de la empatia es identificar aquellos comportamientos especificos que
indican empatia. La literatura revela que la definicion operativa propuesta por los
investigadores puede no ser conceptualmente compatible con el instrumento de medicién
seleccionado, o incluso, cuando la definicidon operativa de la empatia es compatible con
el instrumento de medida, el grado en el cual los resultados de aprendizaje establecidos
estan reflejados adecuadamente por items en el instrumento debe ser considerado
(Reynolds et. al., 1999). Este autor sugiere tener en cuenta también, en el momento de
estructurar un programa de entrenamiento, el contexto desde el cual los instrumentos de
medida han sido desarrollados, es decir, estudiar la utilidad practica para el conjunto de

una profesion.

Los programas de entrenamiento han diferido en cuanto a los métodos de ensefanza, la
duracion del mismo y el grado en que se centra el aprendizaje en el aula o en la practica
clinica. EI método de ensefianza experiencial se ha utilizado de manera importante en los
programas de entrenamiento en enfermeria. Dentro de estos estilos experienciales se
reportan, por ejemplo, el juego de roles, el estudio de casos y la simulacién (Brunero et.
al., 2009).

En la literatura hay tres tipos de modelos de entrenamiento en comunicaciéon o empatia.
El primer modelo comprende un programa especifico con talleres o psicodramas. El
segundo comprende instrucciones en clases tradicionales como aprendizaje de
fundamentos de teoria, practica de habilidades basicas y juego de roles. Y el tercero
comprende técnicas de aprendizaje experiencial que consideran las relaciones de los
estudiantes con los pacientes para mejorarlas basada en educacién dada por

profesionales. Los estudios han demostrado que la educacion es efectiva en incrementar



Capitulo 2 89

la empatia y las habilidades de comunicacién, pero determinar cual programa es mas

efectivo, necesita ser examinado con mas detalle (Ancel, 2006).

El programa de entrenamiento en habilidades de comunicacion utilizado por Ancel en su
estudio (Ancel, 2006) se basé en el modelo y los principios de ensefianza para adultos y
fue organizado para obtener el mas alto nivel de respuesta empatica, segun la
clasificacion de Dokmen.

Dokmen clasifica la empatia en tres etapas de respuesta empatica, llamadas “ellos”, “yo”
y “tu”. La persona responde en la etapa “Ellos” cuando hace evaluaciones basado en
juicios de la sociedad, por ejemplo, lo que otros sienten y piensan, mas que centrado en
el problema. Esta es la respuesta de menor calidad. En el estado “Yo” se responde
criticamente al otro, dando consejos y evaluando el problema de acuerdo con la propia
interpretaciéon y transfiriendo nuestros propios sentimientos y experiencias en relaciéon
con el tema. El estado “Tu” implica ponerse uno mismo en el lugar del otro para entender
el problema, reflejando que es entendido por el otro, apoyando a la persona y
entendiendo sentimientos profundos. El contenido de educacién, segun la clasificacion de
Dokmen, se organizé asi: en el estado “ellos” se estudiaron los efectos sociales y el
estado del ego, la etapa “yo” incluyd autoexamen usando las cuatro dimensiones de

Campbell.

Diferentes ejercicios fueron realizados para ensefar los pasos del modelo. Por ejemplo,
en la etapa de “yo” se les pidid a los individuos que completaran frases como “qué es lo
que mas me gusta de mi mismo”, “qué caracteristicas podria cambiar” o “qué me gusta o
disgusta hacer”. La ensefianza de la etapa “tu” involucré la escucha activa, formulando
preguntas abiertas apropiadas, entendiendo, poniéndose en el lugar del otro,
respondiendo empaticamente y practicando la comunicacion verbal y no verbal, para
ensefiar como ponerse en el lugar del otro, el juego de roles y la imaginacion, asi como
fueron usadas el estudio de casos y la experiencia personal. Para la comunicacion
empatica conceptos como concrecién, respeto, sinceridad y orientacién y estimulo para
seguir las respuestas fueron estudiados. En este paso los alumnos estudiaron como
distinguir respuestas empaticas en muestras de casos, fueron apoyados en dar
respuestas apropiadas, actuaron en escenarios preparados, vieron videos y los

discutieron. Este programa tuvo una duracion de cuatro horas diarias por cinco sesiones
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para un total de veinte horas, en grupos de veinte enfermeras, recibieron trabajo para

hacer en casa y ejercicios diarios

2.3. Hipétesis de trabajo

El nivel de empatia de la enfermera (expresada durante el encuentro enfermera-paciente)
después de recibir una intervencién tipo entrenamiento en vinculo empatico disminuye la

ansiedad del paciente adulto en estado critico de salud hospitalizado en UCI.
2.3.1.Hipotesis estadisticas

Ha: A mayor nivel de empatia de la enfermera (expresado-observado) disminuye la
ansiedad del paciente.
Ho: No existe relacién entre el nivel de empatia de la enfermera (expresado-observado) y

el nivel de ansiedad del paciente.

Ha: Las enfermeras con entrenamiento en vinculo empatico mejoran su nivel de empatia
expresado-observado.
Ho: No existe diferencia del nivel de empatia de las enfermeras después del

entrenamiento en vinculo empatico.



3. Marco metodolégico

En este capitulo se presenta el disefio del estudio, la poblacion, la muestra, los criterios
de inclusion y exclusion, los instrumentos, las variables, el programa de entrenamiento en

vinculo empatico, los aspectos éticos y la preparacion de los datos para el analisis.

3.1. Tipo y diseno del estudio

El presente estudio es de tipo cuantitativo, de corte transversal y disefio
cuasiexperimental secuencial, en el cual la intervencién tipo entrenamiento en “vinculo
empatico” es implementada para impactar el nivel de empatia de la enfermera
(proximalmente) y nivel de ansiedad del paciente (distalmente), en pacientes
hospitalizados en dos unidades de cuidado intensivo y dos unidades de cuidado

intermedio de un hospital de tercer nivel de atencion en Bogota.

Cuantitativo porque intenta explicar y predecir el fendbmeno investigado buscando
regularidades y relaciones causales (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010). En este
caso se pretende determinar cémo el fendmeno investigado, que es la empatia de la
enfermera, afecta el nivel de ansiedad del paciente en estado critico, de corte transversal
porque la observacion se realiza en un punto de corte en el tiempo, y secuencial porque

se establecen etapas y fases donde cada una precede a la siguiente.

La utilidad principal de los estudios cuasiexperimentales consiste en saber si la variable
independiente, en este caso entrenamiento en vinculo empatico, afecta a la variable

dependiente (nivel de empatia de la enfermera), y esta, a su vez, a la variable
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dependiente nivel de ansiedad del paciente (Hernandez et. al., 2010). De manera
particular se propone en esta investigacion determinar, en pacientes adultos
hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo y cuidado intermedio, su nivel de
ansiedad antes y después del encuentro enfermera-paciente con una enfermera no
entrenada en vinculo empatico, y determinar el nivel de ansiedad del paciente antes y
después del encuentro enfermera paciente cuando la profersional ha sido entrenada en
“vinculo empatico”, para finalmente comparar las diferencias previas y posteriores a la

intervencion tipo entrenamiento.

El objetivo general de este estudio es determinar el efecto de la empatia de la enfermera
después de recibir un entrenamiento en “vinculo empatico” sobre el nivel de ansiedad del

paciente adulto en la UCI.

Los encuentros enfermera-paciente corresponden a la unidad de analisis (diada de
estudio) en donde el primer grupo de encuentros enfermera-paciente, ocurridos cuando
la enfermera no ha recibido el entrenamiento, actuarian como grupo de comparacion
(grupo A) y el segundo grupo de encuentros enfermera-paciente, ocurridos cuando la
enfermera ha recibido el entrenamiento actuarian como el grupo de intervencion (grupo

B) y corresponden a grupos no equivalentes.

El contenido de la intervencion es consistente con la corriente humanistica existencial del
enfoque centrado en la persona, se fundamenta teéricamente en la teoria de Peplau de
las relaciones interpersonales y se estructura segun su metodologia clinica para la
practica y la investigacion en enfermeria y las habilidades necesarias para establecer una

relaciéon de ayuda.

3.2. Etapas y fases del estudio

3.2.1.Inmersién en campo y prueba piloto

= Inmersioén en el campo:
Mediante un proceso de observacion, conocimiento del campo y contrastacion
con el instrumento Nursing Activities Score (NAS) (A. Anexo: Version en

castellano del NAS diario) en una lista de chequeo disefiada para tal fin, se
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establecieron aquellos momentos de encuentro enfermera-paciente cuya
dinamica y duracion permitieran la expresion del vinculo empatico y orientaran la
pertinencia de la medicién del nivel de ansiedad del paciente, es decir, con esta
fase se establecio la unidad de analisis “encuentro enfermera-paciente” durante la
administracion de medicamentos, a fin de centralizar y estandarizar las
mediciones en esos momentos definidos, ya que fueron comunes a todas las
enfermeras; ademas, se repetian varias veces en cada turno y las enfermeras se

acercaban a los pacientes e interactuaban.

Se adelantaron los tramites administrativos como la solicitud del aval institucional,
la presentacion a los comités de ética e investigacion del hospital y la aprobacion
del mismo por parte del hospital. Durante esta fase se identificd la necesidad de
realizar la observacion también en la unidad de cuidado intermedio, teniendo en
cuenta los tiempos de estancia prolongada, el nivel de complejidad y el

compromiso del paciente en la unidad de cuidado intensivo.

= Prueba prepiloto:

Validacion facial y de contenido de la escala de empatia de Reynolds.

= Prueba piloto
Este espacio tuvo como objetivo evaluar y afinar los instrumentos por utilizar,
verificar las condiciones de aplicacion de los mismos y los procedimientos
involucrados en la obtencion de los datos. Durante este periodo se realizaron 21
observaciones de la unidad de analisis del estudio y se hicieron las mediciones

correspondientes.

De acuerdo con el analisis de la prueba piloto, se efectuaron ajustes a la lista de
chequeo utilizada para medir la intensidad del vinculo empatico enfermera
paciente durante el encuentro, la cual se modificé de catorce a doce items. De
igual manera, se identificd que la rotacion de pacientes, sobre todo en la UCI 2,
no era suficiente para cumplir con el objetivo del tamafio de la muestra, por lo que
se solicito a las enfermeras coordinadoras estudiar la posibilidad de trabajar en la

UCI cardiovascular, solicitud que fue aceptada. Se escribieron los instructivos
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para el diligenciamiento de los instrumentos y se entrend a las auxiliares de

investigacion.

3.2.2. Estudio principal
= Etapa1

- Fase 1: Se hizo medicion del nivel de ansiedad del paciente mediante la
escala FAS y los indicadores fisiolégicos T/A, Fc y Fr, antes y después de los
momentos de encuentro enfermera-paciente definidos previamente vy
realizados por las enfermeras (sin entrenamiento en vinculo empatico) y se
llevé a cabo medicion de la intensidad del vinculo empatico enfermera-
paciente durante el encuentro, mediante la aplicacidon de una lista de chequeo

para identificar la intensidad de este vinculo.

= FEtapaz2

* Fase 2: Se estableciéo el nivel de empatia del grupo de enfermeras que
trabajan en la unidad de cuidado intensivo y la unidad de cuidado intermedio
mediante la aplicacion de la escala de empatia de Reynolds, version en
espafiol.

* Fase 3: Intervencién: Se realiz6 el entrenamiento de las enfermeras en
vinculo empatico.

e Fase 4. Se realiz6 nuevamente medicion del nivel de empatia de las

enfermeras después de recibir el entrenamiento en vinculo empatico.

= FEtapa3
* Fase 5: Se realizé6 nuevamente medicion del nivel de ansiedad del paciente
antes y después de los momentos de encuentro enfermera-paciente definidos
previamente y realizados por las enfermeras (que ya habian recibido el
entrenamiento en vinculo empatico) y se realizé la medicion de la intensidad

del vinculo empatico enfermera-paciente durante el encuentro.

La observacién de la expresion de la empatia (mediante la lista de chequeo) y el

autorreporte de empatia (mediante la escala de empatia de Reynolds), se realizé con las
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mismas enfermeras (once) y diferentes pacientes (con una sola observacion por

paciente).

La organizacién del estudio, con las etapas y fases antes mencionadas, se observa en la
tabla 3-1:

Tabla 3-1. Organizacion del estudio

ETAPAS FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4 FASE 5
Medicion del
nivel de
ETAPA 1 ansiedad del
Enfermera sin paciente

entrenamiento Medicién de la
intensidad del
vinculo empatico

Medicion del Entrenamiento Medicién del
nivel de en "vinculo nivel de empatia
ETAPA 2 empatia antes empatico” después del
Entrenamiento del entrenamiento
entrenamiento
Medicién del
ETAPA 3 nivel de ansiedad
Enfermera con del paciente

entrenamiento Medicién de la

intensidad del
vinculo empatico

Fuente: Elaborada por la investigadora

Los encuentros enfermera-paciente: definidos, como el periodo de tiempo en el que se
establece esta relacion, y que para el presente estudio corresponden al momento de la
administracion de medicamentos. Comprenden tres mediciones: primero, la medicion del
nivel de ansiedad del paciente (por escala FAS y signos vitales); luego, la observacion de
la interaccion con la enfermera determinando la intensidad del vinculo empatico (lista de
chequeo), y finalmente, de nuevo la medicion del nivel de ansiedad del paciente (escala
FAS y signos vitales). De igual manera se procedié para los encuentros observados
después del entrenamiento de la enfermera. Cada encuentro fue observado una unica
vez con cada paciente incluido en el estudio, en atenciéon a la independencia de los

datos.
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La figura siguiente muestra la organizacién de las mediciones y observaciones en cada

encuentro.

Grafico 3-1. Organizacion de la observaciéon y medicion en los encuentros

enfermera-paciente

Encuentro enfermera-paciente

Medicién Observacion Medicién

del nivel de de la del nivel de
ansiedad > intensidad > ansiedad
del del vinculo del

paciente. empatico. paciente.

Fuente: Elaborada por la investigadora

Por su parte, las once enfermeras participantes en el estudio, cuatro de la unidad de
cuidado intensivo general, cuatro de la unidad de cuidado intensivo cardiovascular y tres
de la unidad de cuidado intermedio de los turnos de mafana y tarde. Recibieron la
intervencion tipo entrenamiento en “vinculo empatico” donde previo y posterior a la
intervencion se les aplicé la escala de empatia de Reynolds; la evaluacion posterior se

realizé quince dias después de terminado el entrenamiento.

3.3. Riesgos del diseno cuasiexperimental

La falta de aleatorizacion y por lo tanto la carencia de un control total en el disefio
cuasiexperimental, representan riesgos a la validez, es decir, a que la informacion sea

exacta y generalizable.

La validez interna se refiere a la posibilidad de derivar conclusiones consistentes acerca
de la efectividad de un tratamiento (Cabré, 2012), se relaciona con la calidad y se logra
cuando hay control, cuando los grupos difieren solamente en la exposicion a la variable
independiente, cuando la medicion de la variable dependiente es confiable y valida y

cuando el analisis es el adecuado (Hernandez et. al., 2010).
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En esta investigacion, con respecto a los sesgos producidos por la diferencia de los
grupos, el muestreo fue por conveniencia, siguiendo los criterios de inclusién que se
presentan mas adelante, los cuales determinaron qué caracteristicas de los pacientes no

permitian su seleccion para el estudio.

Acerca de los factores relacionados con los efectos de la medicion, en relacién con que
los instrumentos aplicados a los grupos no sean iguales. En este caso los instrumentos
utilizados en los diferentes momentos de mediciéon fueron los mismos, tanto antes como
después de la intervencién, conservando en el mismo sentido el protocolo de la

observacién y medicion durante los encuentros enfermera-paciente.

La validez externa hace referencia al alcance y extension que tienen los resultados
(Cabré, 2012), es decir, qué tan generalizables son los resultados a situaciones no
experimentales, asi como a otros participantes o poblaciones (Hernandez et. al., 2010).
En este sentido, el entrenamiento en “vinculo empatico” esta estructurado de manera que

puede ser replicable en situaciones no experimentales, con otros grupos de enfermeras.

En esta investigacion, con respecto a la influencia del investigador en todas las etapas
estudio, se determind su participacién durante la recoleccion de informacion en los
momentos de encuentros previos al entrenamiento, pero no participé durante la
recoleccidon de la informacion posterior a la intervencion, por lo cual dos auxiliares de

investigacién fueron entrenadas con ese fin.

Uno de los sesgos que puede estar presente en esta investigacion se refiere al cambio
en el comportamiento de la enfermera durante su encuentro con el paciente; al sentirse
observada, corresponde al sesgo de reactividad y se mitigé minimizando la interaccion
con el observado y utilizando un periodo amplio de habituacién. Al respecto, la
recoleccién de los datos se tomd un periodo de tres meses para cada grupo de

encuentros, previos y posteriores al entrenamiento.

3.4. Definicién y caracterizacion de las variables

* Variables dependientes: Se describen en la tabla 3-2
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Tabla 3-2. Variables dependientes

Variable Definiciéon Medicion Escala Tipo de Instrumento
conceptual variable de medicion
Nivel de Respuesta Autorreporte 1ab Cuantitativa Faces Scale
ansiedad emocional o ordinal for the
del afectiva assessment
paciente consistente en of anxiety in
sentimiento de critically ill
tensién, patients
nerviosismo, (FAS).
aprehension o Signos vitales: Cuantitativa Se toman del
preocupacion, T/A sistolica y mmHg continua monitor de
que se diastdlica: Cantidad signos
acompana por de presion que ejerce vitales.
la activacion del | la sangre en las
sistema arterias al
nervioso desplazarse por ellas.
auténomo
simpatico frente | Frecuencia cardiaca:
a un estresor numero de ondas
que representa pulsatiles de la sangre | Pulsaciones Cuantitativa
un peligro originadas en la por minuto discontinua
indefinido. contraccion del
ventriculo izquierdo.
Frecuencia
respiratoria: cantidad
de ciclos respiratorios
(inspiracién/espiracion
) que se producen en
un minuto. Respiraciones | Cuantitativa
por minuto discontinua
Nivel de Capacidad de la | Autorreporte 0a120 Cuantitativa Escala de
empatia enfermera de puntos ordinal empatia de
dela comprender las Reynolds
enfermera | experiencias, (RES -
preocupaciones Reynolds
0 perspectivas empathy
del paciente scale) version
sumado a la en espanol.
capacidad de Intensidad del vinculo | 1a 12 Cuantitativa Lista de
comunicar este | empatico: grado en el ordinal chequeo
entendimiento. que los intensidad del
comportamientos vinculo
empaticos se hacen empatico.

presentes durante el
encuentro enfermera
paciente.

Fuente: Elaborada por la investigadora
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e Variable independiente:

Intervencidon entrenamiento en vinculo empatico: Preparacion de las enfermeras para
organizar de manera efectiva las intervenciones que permitan la expresion de la empatia

en el encuentro enfermera-paciente.

3.5. Entrenamiento en “Vinculo empatico”

El entrenamiento en “vinculo empatico” se estructuré conceptualmente desde la corriente
humanistico-existencial, fundamento de la relacién interpersonal y del enfoque
terapéutico centrado en la persona, donde son circunstancias necesarias para promover
el cambio de la condicion positiva, la congruencia y la empatia, que desde este enfoque

es siempre un entendimiento empatico.

Tedricamente, se sustenta en las afirmaciones derivadas de la teoria de la relacion
interpersonal de Peplau, considerando premisas como la vinculacion empatica, la
importancia del ambiente interpersonal, la comunicacion del entendimiento del paciente,
la importancia del autoconocimiento, la reflexion de la enfermera y la definiciéon de la

empatia desde esta teoria.

A nivel empirico se sustenta en la metodologia clinica de Peplau para la practica y la
investigaciéon en enfermeria (Fawcett y De Santo, 2013), presentada en el marco teodrico,
teniendo en cuenta la observacion participante (del comportamiento de la enfermera, del
comportamiento del paciente, del fendmeno interpersonal y del vinculo empatico), la
comunicacion (técnicas interpersonales: intervencion verbal, claridad y continuidad), el
registro (observacion participante y replanteamiento del vinculo empatico) y el analisis de
datos (evaluar hipétesis de la enfermera, identificar la fase de la relacion y el rol que

asume la enfermera).

El programa de entrenamiento disefiado busca fortalecer el vinculo empatico que se
establece durante la relacién enfermera paciente mediante la adquisicion de los
conocimientos y habilidades propias de la relacion de ayuda y atendiendo a las

dimensiones cognitiva y conductual de la empatia, asi:
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- Autoconocimiento
- Habilidades en escucha activa:
* Conducta no verbal (observacion)
e Comprension del mensaje (analisis y comunicacién)

* Respuestas de escucha (comunicar entendimiento)

El programa de entrenamiento en vinculo empatico responde a un proceso educativo que
se desarrolla a corto plazo, se estructura de manera sistematica y se organiza y busca la
adquisicion de conocimientos y habilidades en las enfermeras de acuerdo con objetivos
definidos. Se fundamenta en un modelo de ensefanza directa en donde se han definido
previamente los contenidos, las habilidades que se desean desarrollar y las estrategias

para lograr el desarrollo de las mismas.

Las estrategias definidas se centran en “el aprendizaje en situaciones practicas y se
dirigen al desarrollo de habilidades y al entrenamiento practico” (Davini, 2008). Segun
Davini, la habilidad no es la reproduccién mecanica de secuencia rigida de acciones, sino
que en su desempeno interviene la conciencia y la toma de decisiones. “Desarrollar una
habilidad implica habilitar para la accion, desarrollando capacidades practicas y de
conocimientos”. La adquisicion de habilidades supone la comprension de la estructura de
soporte de la accion: elaborar la informacion y reconocer las normas y principios que

regulan las practicas”.

Las estrategias de aprendizaje utilizadas en este programa de entrenamiento fueron:

- Instruccién: Comprende los contenidos tedricos que se van a trabajar en la sesion.

- Modelado: Se refiere a exponer aquellas habilidades que constituyen el objetivo de
aprendizaje y también los ejemplos modelo a través de videos y estudios de caso.

- Practica: Comprende el desarrollo de ejercicios escritos de autoinstruccion cognitiva
que permiten el analisis de diferentes situaciones y las actividades de ensayo
abierto o role play en sesiones simuladas.

- Feed back: Comprende la retroalimentacion de cada uno de los ejercicios

realizados.
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El programa estructurd en cinco sesiones de una hora de duracién cada una y en las que
se desarrollaron las estrategias de aprendizaje mencionadas anteriormente. Cada sesion
se organizo teniendo en cuenta el objetivo de la sesion, la justificacion del tema por
tratar, la organizacion del ambiente de aprendizaje, contemplando los aspectos clave
para el adecuado desarrollo de la sesion, los tiempos establecidos para cada actividad,
las estrategias de instruccion, modelado, practica y feed back y las ayudas didacticas

necesarias para cada una de las sesiones (B. Anexo: Ejemplo estructura, sesion 1).

Las enfermeras se organizaron en cuatro grupos (tres de tres participantes y uno de dos
participantes). Cada sesion se replicé cuatro veces, para cubrir los cuatro grupos de
enfermeras. Las sesiones se desarrollaron en la mafiana y la tarde de acuerdo con el
turno de trabajo de las enfermeras. Esta organizacion conté con el apoyo y coordinacion

de la direccion de enfermeria del hospital (C. Anexo: Cronograma de sesiones).

Una vez terminado el entrenamiento, las enfermeras fueron invitadas a evaluar el mismo
calificando de 1 a 5 los contenidos, metodologia, ayudas didacticas, las explicaciones
tedricas, las actividades practicas, la cercania del formador, el nivel de satisfaccion con el
programa, lo que mas les gusto y o que no y sugerencias. La evaluacion mostré una alta
satisfacciéon con el programa de entrenamiento y una calificacion global de 4.8. Las
sugerencias de las enfermeras se centraron en la posibilidad de contar con mayor

cantidad de ejercicios practicos (D. Anexo: Formato de evaluacion del entrenamiento).
Finalmente, las enfermeras recibieron un plegable con los aspectos clave trabajados
durante las sesiones de entrenamiento a fin de contar con un elemento de rapida y facil
consulta. (E. Anexo: Plegable).

La tabla 3-3 presenta los temas y objetivos tratados en cada sesion:

Tabla 3-3. Organizacion de las sesiones contempladas en el entrenamiento en
"vinculo empatico"

SESION 1 DURACION OBJETIVO
Motivacion y | 1 hora e Conocer la estructura del programa de
autoconocimiento entrenamiento.

e Motivar a las enfermeras a participar
activamente en el desarrollo del programa de
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entrenamiento.
¢ Facilitar el autoconocimiento y reflexionar sobre
las caracteristicas y valores personales.
SESION 2 DURACION OBJETIVO
La relacion de ayuda 1 hora e Comprender qué es la relacién de ayuda, cémo
se establece y qué papel juega la empatia en la
misma.
SESION 3 DURACION OBJETIVO
La escucha activa: | 1 hora * Comprender como percibir y atender al
conducta no verbal contenido de la conducta no verbal del
paciente.
SESION 4 DURACION OBJETIVO
La escucha activa: 1 hora * |dentificar en los mensajes verbales el
comprender el mensaje contenido cognitivo, el contenido afectivo y las
demandas para poder ofrecer respuestas de
escucha.
SESION 5 DURACION OBJETIVO
La escucha activa: 1 hora * Comprender como utilizar las respuestas de
respuestas verbales de escucha para emitir respuestas empaticas.
escucha

Fuente: Elaborada por la investigadora

3.6. Criterios de inclusion y exclusién para los
encuentros

3.6.1. Criterios de inclusion

* Encuentros enfermera-paciente ocurridos durante la actividad de administracion de
medicamentos.
* Encuentros en los cuales se establezca comunicacion entre la enfermera y el

paciente, de manera que se favorezca la expresion de la empatia.
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3.6.2. Criterios de exclusion

* Encuentros ocurridos durante otras actividades de asistencia directa realizadas por

las enfermeras, diferentes a la administracion de medicamentos.

3.7. Criterios de inclusion para pacientes

3.7.1.Criterios de inclusion

* Pacientes adultos, mayores de 18 afos, hospitalizados en la UCI o unidad de cuidado
intermedio, con mas de seis horas de ingreso, sin ingreso previo en unidad de
cuidado intensivo o unidad de cuidado intermedio, hemodinamicamente estable,
consciente y con capacidad para comunicarse de manera verbal.

* Pacientes sin antecedentes de enfermedad mental diagnosticada o sin alteraciones
cognitivas.

* Pacientes que voluntariamente acepten participar en el estudio.

3.7.2.Criterios de exclusion

* Pacientes con inestabilidad hemodinamica.

* Pacientes en estado de confusidn o inconsciencia.
* Pacientes bajo efectos de anestesia o sedacion.

* Pacientes con cuadro de delirio.

¢ Pacientes con ventilacion mecanica.

3.8. Criterios de inclusion y exclusion para
enfermeras

3.8.1.Criterios de inclusion

* Enfermeras que trabajen en las unidades de cuidado intensivo o en las unidades de
cuidado intermedio de la institucion participante, en turnos de mafiana o tarde y que

desempefien funciones asistenciales que incluyan contacto directo con el paciente.
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3.8.2.Criterios de exclusion

* Enfermeras que no trabajen en la unidad de cuidado intensivo o unidades de cuidado
intermedio de la institucion participante.
* Enfermeras que desempefien funciones administrativas que no incluyan contacto

directo con el paciente.

3.9. Tamano de la muestra

El calculo del tamafio de la muestra se establece teniendo en cuenta que el analisis
estadistico tiene dos propdsitos: el primero, comparar los niveles de empatia exhibida por
las enfermeras(os) antes y despues del entrenamiento, y el segundo, evaluar los cambios
fisiolégicos medidos por signos vitales y el nivel de ansiedad de los pacientes posteriores
al encuentro enfermera(o)-paciente donde la enfermera(o) ha recibido un entrenamiento

en protocolo de vinculo empatico.

Para cumplir con el primer propdsito, el tamafio de muestra que sustenta la comparacion

mencionada se calcula por medio de la expresiéon (Desu, M 1990)

2

n=te2f v -2 vay) §)

teniendo en cuenta que se trata de una comparacion entre dos grupos o muestras

independientes (k=2), al tratarse de pacientes distintos.

En dicha expresion, k es el numero de grupos, que en este caso son dos, a es la
probabilidad de incurrir en error tipo | asumida como 0,05, B es la probabilidad de incurrir
en error tipo Il asumida como 0,01, o la desviacion estandar del nivel de ansiedad
estimada a partir de la regla empirica que la relaciona con el rango de puntajes, A el valor
en unidades de la escala FAS elegido para el calculo del error tipo Il y que se asume su
valor en una unidad de la citada escala, y?_, (k — 1) y z,_p los percentiles superiores de
las distribuciones chi-cuadrado y normal estandar respectivamente. A partir de estas

consideraciones cada muestra o grupo debe incluir 162 encuentros.
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El segundo propdsito, centrado en la comparacion de los cambios fisiolégicos y el nivel
de ansiedad de los pacientes posteriores al encuentro enfermera(o)-paciente donde la
enfermera(o) ha recibido un entrenamiento en protocolo de vinculo empatico, requiere de
un tamafno de muestra valido para sustentar dicha comparacion cuyo tamano se
determina recursivamente mediante la siguiente expresion

i {crd(tl_a(n - 1)5+ t,_p(n— 1))}2

teniendo en cuenta que se trata de una comparacion de unos estados fisioldégicos y de
ansiedad previos al encuentro con unos estados posteriores a él de un mismo grupo de
pacientes, donde la enfermera(o) ha recibido entrenamiento. Es decir, se trata de

muestras relacionadas o pareadas.

En esta ultima expresion, a y B tienen el mismo significado que en la primera expresion,
pero se asumen para este propésito como 0,01 cada una. Como son varios los signos

vitales para ser analizados, ademas de la ansiedad y sus unidades son diferentes, los

A : . L8 1 o
términos o,y 8 se determinan fijando la relacidn —= Los términos restantes
d

corresponden a los respectivos percentiles superiores de la distribucion t de student con
(n-1) grados de libertad. Con estas especificaciones, el tamafio de la muestra es de 90
encuentros. Por tanto, como el tamafio valido para el primer propdsito es de 162
encuentros, este cubre igualmente el segundo propésito. En consecuencia, el estudio
incluye 162 encuentros enfermera(o)-paciente antes de recibir el entrenamiento y 162

encuentros enfermera(o)-paciente después de recibir el entrenamiento.

3.10.Instrumentos

3.10.1. Lista de chequeo, momentos de encuentro enfermera-
paciente:

Para definir los momentos de encuentro en los cuales se estandarizaran las mediciones
del nivel de ansiedad del paciente y la intensidad del vinculo empatico, se disefié una
lista de chequeo, tabla 3-4, en donde a través de un proceso de observacion y

contrastaciéon con el instrumento NAS (Nursing activities score) (Arias, et. al., 2012) (A.
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Anexo: Versidén en castellano del NAS diario), se establecieron aquellos momentos de
encuentro enfermera- paciente cuya dinamica y duracidon permitan la expresion del
vinculo empatico y orientaban la pertinencia de la medicién del nivel de ansiedad del
paciente. Segun esa observacion, la actividad de enfermeria comun a todas las
enfermeras y que se presentaba regularmente todos los dias en los mismos espacios de
tiempo fue la administracion de medicamentos, razén por la cual en ese momento se

centralizé la observacion.

Tabla 3-4. Lista de chequeo, segun NAS

Actividades de Numero de veces que la Tiempo de Observaciones
enfermeria segun enfermera realiza la duracion
NAS actividad en un turno

Monitorizacion y
valoracion

Procedimientos de
laboratorio

Administracion de
medicamentos

Procedimientos de

higiene
Cuidados de drenajes
Movilizacion y

cambios posicionales

Apoyo a familiares y
pacientes

Fuente: Elaborada por la investigadora

3.10.2. Escala de empatia de Reynolds (RES — Reynolds
empathy scale)

Es una escala que consta de doce items que describe los comportamientos

empaticos de un profesional durante la interaccién con el paciente. Fue disefiada

para medir el grado en el cual la enfermera expresa comportamientos empaticos en el

contexto de su interaccion con el paciente. Cada item presenta siete alternativas

desde siempre a nunca, en una escala de Likert (escala de autorreporte).

La validez facial y de contenido fue examinada por seis expertos de enfermeria y
psicologia clinica. El alpha de Cronbach de la escala fue de 0.90, la validez
concurrente comparada con la escala de empatia de La Monica (ECRS Empathy

Construct rating scale) de donde se deriva fue r=0.85, p < 0.001.
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La escala tiene adaptacion cultural por el método traduccion retrotraduccion al
espafol en Espafa y valoracion de la comprension y equivalencia del lenguaje
utilizado (Marco Gisbert A, et. al., 2004). La utilizacion de este instrumento fue
autorizada por los traductores del mismo a la versién en espafiol (F. Anexo:

Autorizacion utilizacion escala de empatia).

La escala se ajusta a la definicion de empatia derivada de La Monica, originada, a su
vez, de la teoria de Peplau. Es una medicion de la empatia cognitiva y conductual. Se
disefd para el contexto de la relacion enfermera-paciente, y para la construccion de
los items se tuvo en cuenta la experiencia de los pacientes con los profesionales de
enfermeria y a partir de las variables. El autor disefid un curso de formacion en

empatia (Marco, et. al., 2004).

Para esta investigacion se le realizod validacion facial y de contenido, teniendo en
cuenta que a pesar de estar en espafol y contar con una guia de aplicaciéon que
favorece la comprension, las diferencias culturales en cuanto a la utilizacion del
lenguaje hicieron necesario realizar esta adaptacion. Para tal efecto se siguieron los

siguientes pasos:

- Revision de la panoramica general del instrumento, por un experto en
psicometria, quien sugirid que los items redactados de manera negativa debian
ser redactados como comportamientos en positivo. De igual manera, la escala
de Likert de 7 puntos se redujo a 5 con el fin facilitar la comprension entre

puntos opuestos y puntos intermedios.

- La escala con esas modificaciones se sometio a juicio de expertos por parte de
seis enfermeras experimentadas en el cuidado del paciente en estado critico
desde la docencia y la practica. Para la validez facial se tuvieron en cuenta la
gramatica y cohesion, es decir, si el item se encontraba correctamente escrito
en términos de su semantica (significado del texto), sintaxis (estructura del
texto) y ortografia y coherencia, o sea, si estaba escrito de tal forma que tuviera
sentido y fuera de facil comprension. Los resultados obtenidos mostraron un
porcentaje de acuerdo con respecto a la gramatica del 81% y con respecto a la

cohesion del 77%. Las sugerencias aportadas por los expertos permitieron la
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modificacion de algunos de los items. Los items se modificaron segun se

muestra en la tabla 3-5.

Tabla 3-5. Cambio en los items de la escala, segun aporte de los expertos

items antes

items después

1. Invito al paciente a expresar sus sentimientos.

1. Invito al paciente a expresar sus sentimientos.

2. Escucho al paciente y lo observo.

2. Escucho al paciente y lo observo.

3. Centro al paciente en su tema de
preocupacion.

3. Oriento al paciente para que se centre en su
tema de preocupacion.

4. Verbalizo lo que el paciente esta sintiendo o
intentando comunicar (repito), de modo que le
permito confirmar o refutar el mensaje.

4. Verbalizo lo que el paciente expresa,
permitiéndole confirmar o refutar el mensaje.

5. Tengo presente la comunicacioén verbal y no
verbal del paciente.

5. Tengo presente la concordancia entre la
comunicacion verbal y no verbal del paciente.

6. Ayudo al paciente a explorar el significado
personal de sus sentimientos, reproduciendo las
experiencias significativas que manifieste.

6. Ayudo al paciente a encontrar el significado
personal de sus sentimientos.

7. Evito hacer juicios de valor y manifestar mi
opinién personal sobre lo que comunica el
paciente.

7. Evito manifestar mi opinion personal sobre lo
que comunica el paciente.

8. Intento conocer y expresar al paciente la razén
que yo identifico como causa de su estado de
animo especifico.

8. Expreso o comunico al paciente la razén que
identifico como causa de su estado de animo.

9. Evito interrumpir al paciente, tengo tiempo
para la comunicacion.

9. Destino tiempo para comunicarme con el
paciente.

10. Ayudo al paciente a encontrar opciones o
soluciones de su preferencia.

10. Oriento al paciente a encontrar soluciones
alternativas a sus problemas.

11. Respondo a las preguntas directas que me
formula el paciente.

11. Respondo las preguntas directas que me
formula el paciente.

12. Mi tono de voz es amigable y suena relajado
e interesado.

12. Utilizo un tono de voz suave y relajado.

Fuente: Datos del estudio

- En cuanto a la validez de contenido, igualmente, se sometié a juicio de expertos

por parte de cinco enfermeras (tres expertas en cuidado al paciente en estado

critico y dos enfermeras en salud mental), quienes evaluaron la pertinencia y

relevancia de los items. La pertinencia se refiere a identificar si el contenido del

item guarda correspondencia con el dominio que se pretende evaluar, y la

relevancia identifica si el item tiene la importancia suficiente para evaluar los

contenidos definidos. La armonia interjueces de las diferentes observaciones

permitio identificar el grado de concordancia entre los resultados de dos o0 mas

observadores al medir la misma variable (Parrado et. al., 2016). Se utilizo el

indice de concordancia de Kappa (superior a 0,50) con una fuerza de
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concordancia moderada, tabla 3-6.

Tabla 3-6. Resultados del indice de concordancia de los items de la escala de empatia

de Reynolds
ITEM Pertinencia Relevancia indice de concordancia
Si NO Si NO Pertinencia Relevancia

1. 4 1 4 1 0,8 0,8
2. 5 5 1 1
3. 5 5 1 1
4, 5 5 1 1
5. 5 5 1 1
6. 5 5 1 1
7. 4 1 4 1 0,8 0,8
8. 5 5 1 1
9. 4 1 4 1 0,8 0,8
10. 5 5 1 1
11. 4 1 4 1 0,8 0,8
12. 5 5 1 1

Fuente: Datos del estudio

3.10.3. Faces Scale for the assessment of anxiety in critically
ill patients (FAS)

Escala de caras para la evaluacion de la ansiedad en pacientes criticamente
enfermos: Es una escala de item unico con cinco posibles respuestas, que van desde
una cara neutra a una que muestra extrema ansiedad. Las caras se presentan al
paciente, quien debe sefialar o indicar la cara con la cual identifica el nivel de
ansiedad que esta sintiendo en ese momento. La utilizacién de este instrumento fue

aprobada por la autora (G. Anexo: Autorizacién uso de escala FAS)
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Grafico 3-2. Faces Anxiety Scale
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Fuente: McKinley Sharon, Coote Katherine y Stein-Parbury Jane. (2003). Journal of advanced nursing 41 (1),

73-79.

3.10.4. Lista de chequeo intensidad del vinculo empatico

En concordancia con la definicion conceptual de empatia y los items de la escala de
empatia de Reynolds se elabord una lista de chequeo a través de la cual se hiciera
observacidén y registro de los comportamientos empaticos expresados por la
enfermera durante el encuentro con el paciente. Si el comportamiento era observado,
se marcaba en la lista como presente, y a través de la suma total de los
comportamientos empaticos expresados (1 punto para cada uno) se obtenia la
intensidad del vinculo empatico. En la tabla 3-7 se presentan los doce

comportamientos y el instructivo mediante el cual se operacionalizé6 cada uno de

ellos.

Tabla 3-7. Comportamientos empaticos contenidos en la lista de chequeo

CONDUCTA

INSTRUCTIVO

1. Saluda al paciente

Chulear si la enfermera utiliza expresiones como “Buenos dias, sefior...”;
“Buenas tardes, don o dofia...” y pregunta como esta al paciente.

2. Invita al paciente a
expresar sus
sentimientos
(clarificacién)

La enfermera utiliza expresiones como “Describame o cuénteme cémo se
siente”, o “Qué es bien, qué significa bien”; “Como va ese animo”, o qué
quiere decir cuando dice que esta (deprimido, triste, mas o menos), o “no le
comprendo. Por favor, expliqgueme qué le ocurre de otra forma para poder

entenderlo mejor”.

3. Escucha al paciente

Cuando la enfermera mantiene la conversacién en el tema de preocupacion
del paciente, no ignora el mensaje que este le expresa iniciando un nuevo
tema de conversacion.

4. Observa al paciente

Establece un contacto visual con el paciente, observa su entorno y el del
paciente.

5. Evalua la
comunicacion no
verbal del paciente

La enfermera hace referencia a lo que observa en la expresién no verbal del
paciente. Por ejemplo, puede expresarle al paciente la comparacién que hace
entre lo que dice y ve en su expresion no verbal: “dice que esta tranquilo,

pero lo veo con cara de angustia”; “dice que esta bien, pero lo veo llorando”.
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Tabla 3-7 (Continuacion)

CONDUCTA

INSTRUCTIVO

6. Ayuda al paciente a
centrarse en su tema
de preocupacion
(parafrasis)

Cuando la enfermera explora el tema de preocupacion del paciente, se centra
en la situacioén, acontecimiento o idea de este y lo expresa en otras palabras.
Por ejemplo: “Lo que me dice es que desde el diagndstico tuvo que dejar de
trabajar. ¢ Es asi?”.

7. Verrbaliza lo que el
paciente esta sintiendo
o0 comunicando
(Reflejo)

Cuando la enfermera responde a los sentimientos del paciente, repite o
identifica la parte afectiva de su mensaje, por ejemplo, dice: “Usted se siente
frustrado o enojado porque...”; “Parece enfadado por eso”; “Se siente
preocupado por su capacidad para ...”

8. Identifica la razén o
causa del estado de
animo del paciente
(averigua los motivos)

La enfermera explora las razones del paciente para experimentar
determinados sentimientos. Por ejemplo, “Usted se siente... porque... o
describame lo que sucede cuando usted se siente asi... “

9. Ayuda al paciente a
encontrar el significado
personal de sus
sentimientos

La enfermera indaga sobre lo que le preocupa al paciente, uniéndolo con
sucesos vitales de las experiencias de este. Por ejemplo, “;, Cémo se sentia
antes del diagndstico de...”; “4Como se encuentra hoy en comparacion con

el dia de ayer?”; “Describame qué pasé cuando se sintiéo desesperado”

10. Ayuda al paciente
a encontrar soluciones

La enfermera puede ayudar al paciente, por ejemplo, diciendo: “Puede
pensar en alguna forma alternativa de luchar contra esos sentimientos de...
(culpa, tristeza, rabia...)” o cuando la enfermera dice al paciente: “Usted
quiere... O le gustaria intentar...”

11. Responde a las
preguntas directas del
paciente

La enfermera es precisa al responder al paciente las preguntas que él le
formula o los temas que le plantea, se mantiene en el tema de preocupacion
del paciente. Si actua a la defensiva o desvia el tema este comportamiento
no puede chulearse.

12. Su tono de voz es
suave y relajado

La enfermera utiliza un tono de voz que no es amenazante, suena amigable,
interesada en el paciente.

Fuente: Elaborada por la investigadora

3.11. Aspectos éticos

Teniendo en cuenta que los pacientes en estado critico se encuentran en una situacion

de vulnerabilidad, relacionada por un lado con su situacién clinica y por otro con el

contexto en el cual se encuentran, se genera un alto nivel de estrés. Por eso, es

necesario que esta investigacion tenga presente los siguientes principios que guian su

desarrollo:

= No maleficencia: Procurar no producir el mas minimo dafio a la persona

participante. Aqui se han evaluado los riesgos fisicos, psicoloégicos, sociales,

legales y econdmicos, para llegar a la conclusion de que los beneficios seran

mucho mayores en términos de entrenamiento para

las enfermeras vy
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establecimiento de una relacién empatica enfermera-paciente que facilite el
manejo de la ansiedad en el paciente. La investigaciéon tendra en cuenta un
aspecto de alta relevancia en el paciente critico, como la ansiedad. En todo
momento se velara por que la investigacion no desencadene mas ansiedad que la
que la condicion del paciente por si misma trae consigo. Para tal efecto, se
utilizara un instrumento de evaluacion de la ansiedad, de facil aplicacién y que ha
demostrado ser util para el paciente en estado critico. Ademas, se tendra en
cuenta en todo momento la evolucion de su situacion de salud, los aportes de los
miembros del equipo de cuidado intensivo e intermedio y las observaciones de la
familia. El control de este riesgo esta garantizado por la formaciéon en cuidados
criticos y la larga trayectoria de la investigadora en este campo. De presentarse
un riesgo o dafio para la salud de la persona participante (enfermera o paciente),
esta sera retirada inmediatamente del estudio y el evento se reportara al comité
de ética en investigacion de las instituciones participantes. De otra parte, segun la
resolucion 8430 de 1993, por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud, el articulo 11 clasifica las

investigaciones con riesgo minimo en donde se encontraria el presente estudio.

Respeto: Principio que reune dos conceptos interrelacionados: la autonomia de
cualquier individuo y la proteccion de personas con autonomia disminuida. En
cuanto a la autonomia, se pretende que una persona sea capaz de deliberar
sobre sus objetivos personales y actuar bajo la direccion de tal deliberacion.
Como los pacientes en estado criticos se encuentran en una condicién de
dependencia, recibiran proteccion especial contra riesgos o abusos, situacion que
sera monitoreada por la investigadora y reportada al Comité de Etica de las
instituciones participantes (hospital y universidad). Para que los participantes no
se vean privados de su derecho a participar o no hacerlo en el proyecto de
investigacion, se creara y aplicara un consentimiento donde se informe tanto a las
enfermeras como a los pacientes con el fin de darle alcance a este principio (H, I.

Anexos: Consentimientos informados para el paciente y la enfermera).

Beneficencia: Entendida como la obligacién ética de llevar al maximo los
posibles beneficios y reducir al minimo los riesgos. En esta investigacion los

riesgos para los sujetos son razonables en relacién con los beneficios esperados.
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El disefio de la investigacion es el considerado como mas apropiado; la
investigadora es competente para conducir la investigacién y tiene asesores
expertos en el tema para garantizar el bienestar de los participantes.

= Transparencia: Los tramites, procedimientos y resultados de la investigacion
seran de conocimiento publico, respetando el derecho a la intimidad y las
reservas legales.

= Equidad: El estudio garantizara este principio teniendo en cuenta que las
enfermeras de la UCI y cuidado intermedio recibiran el entrenamiento en vinculo
empatico, lo cual representa un fortalecimiento para establecer la relacion
enfermera paciente y los pacientes despiertos seran valorados en su nivel de
ansiedad, reportando de manera inmediata al equipo de salud tratante, los niveles
altos de ansiedad a fin de que sean implementadas las medidas correctivas

apropiadas.

= Confidencialidad: Los datos recolectados en el desarrollo de la investigacion
seran tratados reservando la identificacion de las personas participantes. Asi
mismo, seran mantenidos en lugar seguro (bloqueados) hasta el momento en que
sean introducidos para su analisis, y tampoco seran asociados con nombres. La
informacién obtenida del estudio solamente sera conocida por otros con fines

estrictamente académicos, presentando los resultados de manera general.

= Aplicacién de la ley 911 de 2004 (Tribunal Nacional Etico de Enfermeria), el cual
sefala la prioridad de los valores y principios: valor de la vida y la dignidad
humana bajo los principios éticos de beneficencia no maleficencia, integridad,

confiabilidad, privacidad, veracidad y fidelidad.

» Ley 266 de 1996: La enfermeria es una disciplina social y se fundamenta en los

principios de integralidad, individualidad, calidad y continuidad.

» La investigacién debe basarse en los derechos fundamentales que enuncia la

Constitucién Nacional (1991) como son la salud y la vida.
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» Responsabilidad social: La investigacién contribuira a la solucion de problemas
sanitarios que beneficiaran la labor de enfermeria, los resultados en salud para

los pacientes en la UCI y la sociedad en general.

Para el proceso de recoleccion de la informacion como para el diligenciamiento del
consentimiento informando tanto a las enfermeras como a los pacientes, recibieron las
instrucciones relacionadas con el mismo, incluyendo en esta informacion los objetivos del
estudio y la aclaracion de que el participante podia solicitar el retiro del estudio en
cualquier momento que asi lo considere, lo cual no acarreara ningun tipo de
consecuencia o pérdida de los beneficios obtenidos antes de participar en la
investigacién. De igual manera, se aclaro a los participantes que no se entregaba ningun
beneficio de caracter econdmico por la participacion en el estudio. Inicialmente, se
informé a los pacientes y enfermeras que cumplian con los criterios de inclusion las
caracteristicas y objetivos del estudio y luego se entregd el consentimiento informado (a
los pacientes se les leyd). Una vez leido y aclarado en qué consistia el estudio, se les
pregunto si estaban interesados en participar y se les pidié que firmaran el documento, lo

que la investigadora también hizo.

Los resultados del estudio seran presentados en las instituciones participantes, al igual
que se entregara copia del documento una vez finalizada la investigacion. Los resultados
de este estudio seran publicados en revistas indexadas de enfermeria y presentados en
eventos académicos que permitan la divulgacion y el beneficio, tanto para la disciplina
como para los pacientes. Se tendran en cuenta los requerimientos, normas y solicitudes

de las instituciones participantes en cuanto a la publicacion y divulgacién del estudio.

Los derechos de propiedad intelectual seran respetados realizando la referenciacion de

las fuentes bibliograficas consultadas y la autoria de los instrumentos utilizados.

La realizacién de la investigacion contd con la aprobacién del Comité de Etica de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia y del Comité de Etica

del Hospital Santa Clara (J, K. Anexos: aprobacién comités de ética).
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= Pasantia internacional
La investigadora realizé una pasantia en la Universidad de Alicante (Espafa), con el
doctor Juan Diego Ramos Pichardo, Secretario Académico del Departamento de

Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud de la institucidn mencionada.

La pasantia se plante6 como un conjunto de actividades organizadas y relacionadas
directamente con el proyecto de investigacion “Efecto del vinculo empatico enfermera-
paciente sobre el nivel de ansiedad del paciente adulto en la UCI”, especificamente como
apoyo al logro del objetivo de entrenar a las enfermeras en el protocolo de vinculo

empatico (sustentado en las teorias de la relacion interpersonal de Peplau).

El interés fundamental consistié en estudiar, analizar y ver en la practica los conceptos
clave que permitieran la posterior formacién de profesionales de enfermeria en empatia,
de la mano de un experto en el tema, quien ha desarrollado experiencias de formacion en
este campo. Con la asesoria y acompafiamiento del profesor Juan Diego Ramos, se
trabajo el programa de entrenamiento que se aplicé como la intervencion en el desarrollo

de esta investigacion.
3.12. Preparacion de los datos

Una vez obtenidos completamente los datos, se sistematizaron incluyendo los pasos
sugeridos por Garcia (2009), es decir, la codificacidon, que es el proceso por el cual se
asignan valores numéricos a las respuestas recolectadas en los instrumentos y la
elaboracion de la matriz de datos, que consiste en el vaciado de la informacion
recolectada con los instrumentos a una matriz. La matriz se elaboré considerando en los
renglones los encuentros enfermera-paciente y en las columnas los valores de las

variables.

La exploracion inicial de los datos permitié identificar que algunos datos relacionados con
los signos vitales mostraban valores muy alejados de la media, para lo cual se utilizé el
criterio de la distancia de Mahalanobis y se descartaron del analisis trece casos (ocho del
primer grupo de encuentros y cinco del segundo) tomando como base el percentil 95 de

la distribucion y quedando 311 encuentros como base para el analisis.
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4. Marco de analisis

En este capitulo se presenta el procesamiento estadistico de los datos obtenidos en el
estudio para dar respuesta al objetivo general. Dicho objetivo consisti6 en determinar el
efecto de la empatia de la enfermera, después de recibir un entrenamiento en “vinculo
empatico”, sobre el nivel de ansiedad del paciente adulto en la unidad de cuidado

intensivo y la unidad de cuidado intermedio.

El analisis se organizé de acuerdo con los objetivos especificos planteados, como son
comparar el nivel de ansiedad del paciente (medido por autorreporte y monitorizado por
signos vitales) antes y después del encuentro enfermera-paciente con una enfermera no
entrenada en vinculo empatico, comparar el nivel de ansiedad del paciente (medido por
autorreporte y monitorizado por signos vitales) antes y después del encuentro enfermera
paciente con una enfermera entrenada en “vinculo empatico”, comparar el cambio
ocurrido en el nivel de ansiedad del paciente entre los grupos de encuentros antes y
después del entrenamiento de la enfermera en “vinculo empatico”, comparar el nivel de
empatia de la enfermera (autorreportado y expresado durante el encuentro) antes y
después de recibir una intervencion tipo entrenamiento en “vinculo empatico”, determinar
la asociacion entre el nivel de empatia de la enfermera (expresado durante el encuentro)

con el nivel de ansiedad (autorreportado) del paciente.

4.1. Analisis descriptivo

El encuentro enfermera-paciente se ha definido como el periodo de tiempo segun las
intervenciones directas de enfermeria, en el que se establece la relacién enfermera-

paciente. Para este estudio corresponde, en el tiempo, al momento de la administracion



118 Efecto del vinculo empatico enfermera-paciente sobre el nivel de ansiedad del
paciente adulto en la unidad de cuidado intensivo

de medicamentos y se observa como un espacio que permite crear vinculos que
favorezcan climas de cuidado para el paciente de forma natural y generar relaciones

enfermera-paciente donde se prioriza a la persona.

El total de encuentros enfermera-paciente que permitieron la medicion de las variables en
este estudio corresponden a 311. Los encuentros enfermera-paciente, en donde la
enfermera no habia recibido la intervencion tipo entrenamiento en “vinculo empatico”,
corresponden a 154. Durante estos encuentros se midieron el nivel de ansiedad del
paciente (autorreportado y monitoreado por signos vitales) antes y después del encuentro
enfermera-paciente y la intensidad del vinculo empatico (expresado-observado) durante
el encuentro. De los 154 encuentros, 98 ocurrieron en la unidad de cuidado intermedio y

56 en la unidad de cuidado intensivo.

Los encuentros enfermera-paciente, en donde la enfermera habia recibido la intervencion
tipo entrenamiento en “vinculo empatico”, corresponden a 157. Durante estos encuentros
de midieron el nivel de ansiedad del paciente (autorreportado y monitoreado por signos
vitales) antes y después del encuentro enfermera-paciente y la intensidad del vinculo
empatico (expresado-observado) durante el encuentro. De los 157 encuentros, 107

ocurrieron en la unidad de cuidado intermedio y 50 en la unidad de cuidado intensivo.

La exploracion de los datos y la influencia que sobre la expresion de la empatia tiene el
contexto o ambiente en cual se realiza el encuentro enfermera-paciente, permitio
identificar la conveniencia de analizar por separado tales encuentros, ocurridos en las
unidades de cuidado intensivo y cuidado intermedio. En este sentido, el analisis se
presenta en dos apartados definidos por el sitio donde se desarrolla el encuentro y
discriminado también por la presencia de la variable independiente “entrenamiento en
vinculo empatico”. Los dos grupos, en este caso los encuentros ocurridos en la UCl y los
sucedidos en la wunidad de cuidado intermedio, se encuentran equilibrados

numéricamente, como lo muestra la siguiente tabla.
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Tabla 4-1. Frecuencias de encuentros enfermera-paciente ocurridos en la UCl y en
la unidad de cuidado intermedio, seguin el entrenamiento de la enfermera

Entrenamiento de la enfermera
No Si
Lugar del | Intermedio 98 107
encuentro uci 56 50

Fuente: Resultados del estudio

Los diagnodsticos médicos de ingreso de los pacientes que participaron en los encuentros

ocurridos en la UCI se presentan en el siguiente grafico.

Grafico 4-1. Diagnéstico médico de ingreso a UCI

20
18 -
16
14
12
10
8 -4
6 -
4 - B DIAGNOSTICOS MEDICOS
2 - PACIENTES UCI
0 -4
X Q@ 0 .90 & & ? .9 .» O ©
A&Q o°\ 06‘ < o\’b oo b\,bo‘ *0(‘.(0"’ 000 PR
N & RO &R F 2 O
SOOIV RS YA I ,boé
‘6\0 \Q Q,b \QO(' ‘é,b (:\) q}\,b 60® QIQO Q,’bQ 2
S & 9T RO F C S S
PR © O & & X QO L
Q@ e T & Qe"
QO &o QO 62%
S\ Q

Fuente: Datos del estudio

Los diagndsticos médicos de ingreso de los pacientes que participaron en los encuentros

enfermera-paciente ocurridos en la unidad de cuidado intermedio, se presentan en el

siguiente grafico.
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Grafico 4-2. Diagnésticos médicos de ingreso a la unidad de cuidado intermedio
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Fuente: Datos del estudio

Como puede observarse, existen diferencias en los origenes de los pacientes. Por una
parte, los pacientes de la UCI provienen en un porcentaje importante (38,6 %) del area
quirurgica en posoperatorios de recambio valvular, revascularizacion miocardica u otras
cirugias abdominales. Los pacientes en la unidad de cuidado intermedio presentan como
diagndstico de ingreso patologia médica, en especial derivada del sistema cardiovascular
como el 1AM, la enfermedad coronaria, las arritmias cardiacas y la falla cardiaca, en un

porcentaje del 67.8 %.

Teniendo en cuenta que la informacion de las variables de estudio no provienen de una
distribucion normal, se plantea el desarrollo del analisis mediante pruebas no
paramétricas. Las pruebas estadisticas para prueba de hipdtesis consideraron un nivel
alfa de 5% y los procedimientos estadisticos se realizaron mediante el programa SPSS,

version licenciada de la Universidad Nacional de Colombia.

4.1.1.Comparacion del nivel de ansiedad del paciente en los
encuentros con enfermera no entrenada en vinculo
empatico
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La comparacién del nivel de ansiedad del paciente (por signos vitales y autorreporte) en
el grupo de encuentros donde la enfermera no estaba entrenada, se realizé utilizando la
prueba no parameétrica de Wilcoxon para muestras relacionadas. Esta prueba tiene como
objetivo comparar las diferencias entre cada par de puntajes antes y después, dando
mayor peso a las diferencias mas grandes (Garcia, 2009). Aqui se analiza la observacion

realizada sobre el mismo paciente, antes y después del encuentro con la enfermera.

= Por signos vitales: La evaluacion de los signos vitales T/A sistolica y
diastélica, Fc y Fr, antes y después del encuentro con la enfermera no
entrenada tanto en unidad de cuidado intermedio como en la UCI, no mostré

cambios significativos, como lo muestra la siguiente tabla.

Tabla 4-2. P-valores para la prueba de Wilcoxon del nivel de ansiedad por signos
vitales, antes y después del encuentro enfermera-paciente con enfermera no

entrenada
Signos vitales Encuentros enfermera-paciente con enfermera
sin entrenamiento en “vinculo empatico”
Unidad de cuidado UcCl
intermedio

N° encuentros 98 56
T/A Sistolica ,764 ,128
T/A Diastolica ,087 ,100
Frecuencia ,704 ,969
cardiaca
Frecuencia 752 ,232

respiratoria
Fuente: Resultados del estudio

= Por escala FAS (Faces Anxiety Scale): El nivel de ansiedad autorreportado
por el paciente, antes y después del encuentro enfermera-paciente presenta

cambios estadisticamente significativos, asi:
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Tabla 4-3. P-valores para la prueba de Wilcoxon del nivel de ansiedad
autorreportado, antes y después del encuentro enfermera-paciente con enfermera
no entrenada

Nivel de Encuentros enfermera-paciente con enfermera sin
ansiedad entrenamiento en “vinculo empatico”
Unidad de cuidado UClI
intermedio
N° encuentros 98 56
Escala FAS ,004 ,000

Fuente: Resultados del estudio

Como puede observarse, el nivel de ansiedad autorreportado por los pacientes disminuye
después del encuentro con la enfermera. La cercania de la enfermera al paciente por si
sola muestra un efecto sobre el nivel de ansiedad, incluso cuando la enfermera no ha

recibido entrenamiento reciente en este aspecto.

Los valores en el nivel de ansiedad autorreportado por los pacientes, antes y después del

encuentro enfermera-paciente fluctuaron, segun se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 4-4. Medidas resumen del puntaje de la escala FAS, antes y después del
encuentro enfermera-paciente con enfermera no entrenada

Puntajes Encuentros enfermera-paciente con enfermera sin
escala FAS entrenamiento en “vinculo empatico”

Unidad de cuidado UClI

intermedio

N° 98 56
encuentros

Antes Después Antes Después
Mediana 2 2 3 2
Valor minimo 1 1 1 1
Valor maximo 4 4 5 4

Fuente: Resultados del estudio
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Como puede observarse, los pacientes en la unidad de cuidado intermedio reportaron
niveles de ansiedad relativamente bajos, sin modificaciones después del encuentro,
mientras que los pacientes en la UCI reportaron niveles de ansiedad moderados con

disminucion de un punto después del encuentro con la enfermera.

4.1.2.Comparacion del nivel de ansiedad del paciente en los
encuentros con enfermera entrenada en vinculo
empatico

La comparacién del nivel de ansiedad del paciente (por signos vitales y autorreporte) en

el grupo de encuentros donde la enfermera estaba entrenada. Igualmente, se realizd

utilizando la prueba no paramétrica de Wilcoxon para muestras relacionadas. Se analiza

la observacion realizada sobre el mismo paciente, antes y después del encuentro con la
enfermera.

= Por signos vitales: La evaluacion de los signos vitales T/A sistolica y

diastélica, Fc y Fr, antes y después del encuentro con la enfermera entrenada

tanto en unidad de cuidado intermedio como en la UCI, no mostr6 cambios

significativos en la misma forma como se encontré en el grupo de encuentros

ocurridos cuando la enfermera no estaba entrenada, como se muestra en la

siguiente tabla.

Tabla 4-5. P-valores para la prueba de Wilcoxon del nivel de ansiedad por signos
vitales, antes y después del encuentro enfermera-paciente con enfermera
entrenada

Signos vitales Encuentros enfermera-paciente con enfermera
entrenada en “vinculo empatico”

Unidad de cuidado ucCli
intermedio

N° encuentros 107 50
T/A Sistolica , 746 ,667
T/A Diastdlica ,064 ,336
Frecuencia ,089 ,525
cardiaca
Frecuencia , 753 ,829

respiratoria
Fuente: Resultados del estudio



124 Efecto del vinculo empatico enfermera-paciente sobre el nivel de ansiedad del
paciente adulto en la unidad de cuidado intensivo

= Por escala FAS (Faces Anxiety Scale): El nivel de ansiedad autorreportado
por el paciente, antes y después del encuentro enfermera-paciente presenta

cambios estadisticamente significativos, asi:

Tabla 4-6. P-valores para la prueba de Wilcoxon del nivel de ansiedad
autorreportado, antes y después del encuentro enfermera-paciente con enfermera

entrenada
Nivel de Encuentros enfermera-paciente con enfermera
ansiedad entrenada en “vinculo empatico”
Unidad de cuidado UcCl
intermedio
N° encuentros 107 50
Escala FAS ,000 ,000

Fuente: Resultados del estudio

Como puede observarse, el nivel de ansiedad autorreportado por los pacientes disminuye
después del encuentro con la enfermera. En el mismo sentido que cuando la enfermera
no habia recibido el entrenamiento, la comparacion de las diferencias entre el grupo de
encuentros ocurridos de manera previa al entrenamiento y los ocurridos posteriormente a
este, permitira conocer las variaciones producidas por la intervencion y su impacto sobre

el nivel de ansiedad del paciente.

Los valores en el nivel de ansiedad autorreportado por los pacientes, antes y después del

encuentro enfermera-paciente fluctuaron, segun se muestra en la siguiente tabla.
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Tabla 4-7. Medidas resumen del puntaje de la escala FAS, antes y después del
encuentro enfermera-paciente con enfermera entrenada

Puntajes Encuentros enfermera-paciente con enfermera
escala FAS entrenada en “vinculo empatico”

Unidad de cuidado UClI

intermedio
N° 107 50
encuentros
Antes Después Antes Después

Mediana 2 1 2 1
Valor minimo 1 1 1 1
Valor maximo 5 5 5 4

Fuente: Resultados del estudio

Como puede observarse, los pacientes tanto de la UCI como de la unidad de cuidado
intermedio mostraron niveles de ansiedad relativamente bajos y similares, con
disminucion después del encuentro con la enfermera; la disminucion fue de un punto
menos en ambos sitios; sin embargo, en los pacientes de la UCI el valor maximo
reportado después del encuentro fue menor en comparacion con el reportado por los

pacientes de la unidad de cuidado intermedio.

4.2. Analisis inferencial

4.2.1.Comparacion del cambio en el nivel de ansiedad del
paciente entre los grupos de encuentros ocurridos antes
y después del entrenamiento en vinculo empatico de la
enfermera.

Con el objeto examinar si existe evidencia estadistica de un cambio significativo entre el
grupo de encuentros cuando las enfermeras no estan entrenadas y el grupo de
encuentros cuando la enfermera esta entrenada, en relacién con el nivel de ansiedad del
paciente (por signos vitales y autorreporte), se hace uso de la prueba U de Mann-
Whitney para muestras independientes, la cual dara evidencia de los cambios. Mediante

esta prueba se busca examinar si la diferencia de medias entre dos muestras
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independientes, en este caso diferencias entre el grupo de encuentros con enfermera no
entrenada y el grupo de encuentros con enfermera entrenada en pacientes diferentes, es

significativa.

Para establecer la evidencia, se calcularon las variables diferencia, las cuales son la
diferencia entre los valores o puntajes de la variable, antes del encuentro, menos los
valores o puntajes de la variable después del encuentro, tanto para el grupo de
encuentros con enfermera previo al entrenamiento y el grupo de encuentros con
enfermeras posterior al entrenamiento. Con los datos resultantes de estas diferencias se
aplico la prueba. El objetivo es evidenciar un cambio positivo en la relacién de cambio, lo
que indicaria una disminucion del valor de la variable. Con base en lo anterior se

obtienen los siguientes resultados:

Tabla 4-8. P-valores para la relacion de cambio en el nivel de ansiedad del paciente
entre los encuentros enfermera-paciente con enfermera no entrenada y entrenada

Nivel de ansiedad Cambio entre los encuentros con enfermera no
(signos vitales y FAS) | entrenada y entrenada en vinculo empatico

Unidad de cuidado ucCl
intermedio

T/A Sistdlica 0,428 0,177
T/A Diastolica 0,012* 0,494
Frecuencia cardiaca 0,124 0,616
Frecuencia 0,922 0,425
respiratoria

Escala FAS 0,016* 0,086

Fuente: Resultados del estudio

Los resultados anteriores muestran que existen evidencias estadisticamente
significativas entre la diferencia de la tension diastélica y la diferencia del puntaje FAS en
los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidado intermedio, lo cual significa que
para los pacientes en la unidad de cuidado intermedio hubo una modificacion significativa
tanto en los valores de la T/A diastélica como en el nivel de ansiedad en comparacién
con los pacientes de la UCI después de los encuentros ocurridos donde las enfermeras

estaban entrenadas. Para determinar en qué sentido se produce el cambio, se calculd la
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media para cada uno de los casos considerados y para la diferencia del puntaje FAS en
la UCI (aunque no fuera estadisticamente significativa), como se muestra en la siguiente

tabla

Tabla 4-9. Resultado de la media en encuentros con enfermeras entrenadas y no
entrenadas para las variables de ansiedad que mostraron diferencias

Entrenamiento | Unidad de cuidado intermedio ucCl
de la enfermera

Diferencia de | Diferencia del | Diferencia del
T/A diastolica | puntaje FAS puntaje FAS

No 2,12 0,15 0,41
Si - 1,47 0,32 0,60

Fuente: Resultados del estudio

Como se observa en la tabla anterior, los pacientes hospitalizados en la unidad de
cuidado intermedio que tuvieron encuentros enfermera-paciente con enfermeras
entrenadas en “vinculo empatico” mostraron aumento en la tensién diastélica comparado
con los pacientes atendidos por las enfermeras sin dicho entrenamiento. En cuanto a la
diferencia del puntaje FAS, los pacientes que tuvieron encuentros con enfermeras
entrenadas mostraron una disminucién casi del doble en la ansiedad en comparacion con
los pacientes de los encuentros con enfermeras no entrenadas, mientras que los
pacientes en la UCI mostraron una disminucion del 33% en el nivel de ansiedad después

del encuentro con enfermera entrenada.

4.2.2.Comparacion de la intensidad del vinculo empatico
expresado por la enfermera durante los encuentros
enfermera-paciente, antes y después del entrenamiento
en “vinculo empatico” de la enfermera

El puntaje de la intensidad del vinculo empatico expresado por las enfermeras durante
los encuentros enfermera-paciente, antes y después del entrenamiento, mostré las

siguientes caracteristicas:
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Tabla 4-10. Medidas de resumen del puntaje en vinculo empatico expresado por las
enfermeras durante los encuentros

Vinculo empatico Enfermera sin Enfermera con
(valor con base en 12 entrenamiento en entrenamiento en
puntos) “vinculo empatico” “vinculo empatico”
Unidad de UcCl Unidad de UcCl
cuidado cuidado
intermedio intermedio
N° encuentros 98 56 107 50
Mediana 5 5 6 7
Valor minimo 3 3 2 3
Valor maximo 9 10 10 9

Fuente: Resultados del estudio

Como puede observarse, los puntajes en intensidad del vinculo empatico fueron mas
altos después del entrenamiento, tanto en las enfermeras de la UCI como las de la
unidad de cuidado intermedio, pasando de una media de 5 a 6 en intermediosyde 5a7
en UCI, aunque en los encuentros ocurridos en la UCI las enfermeras mostraron puntajes
mas altos en comparacion con sus pares de la Unidad de Cuidado Intermedio. Los
valores maximos alcanzaron 10 puntos o la presencia de 10 comportamientos empaticos

durante los encuentros.

Para examinar si existe evidencia estadistica de un cambio significativo entre los
encuentros ocurridos cuando las enfermeras estaban entrenadas o no en cuanto a la
intensidad del vinculo empatico expresado por la enfermera durante el encuentro, se
utilizé la prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes, entendiendo que se
trata de encuentros con pacientes diferentes en cada grupo. Igualmente, se utilizaron las

variables diferencia y se obtuvieron los siguientes resultados:
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Tabla 4-11. P-valores para la relacion de cambio en la intensidad del vinculo
empatico expresado por la enfermera en los encuentros enfermera-paciente entre
enfermera no entrenada y entrenada

Vinculo empatico Cambio entre los encuentros con enfermera
entrenada y no entrenada en vinculo empatico

Unidad de cuidado ucCl
intermedio
Vinculo empatico 0,000* 0,000*

Fuente: Resultados del estudio

Los resultados mostrados en la tabla anterior indican que existen diferencias
estadisticamente significativas entre la intensidad del vinculo empatico de las enfermeras
entrenadas y no entrenadas, tanto para la unidad de cuidado intermedio como para la
UCI. De la misma manera, se indagd la direccion en que se dan dichas diferencias,

apoyandose en el calculo de la media, como se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 4-12. Resultado de la media en la intensidad del vinculo empatico expresado
por la enfermera en los encuentros enfermera-paciente

Entrenamiento de la Unidad de cuidado UcCl
enfermera intermedio
Intensidad del Intensidad del
vinculo empatico vinculo empatico
No 5.21 5.71
Si 6.01 6.58

Fuente: Resultados del estudio

Como se observa, la intensidad del vinculo empatico expresado por las enfermeras en
los encuentros enfermera-paciente ocurridos tanto en la unidad de cuidado intermedio
como en la UCI, mostraron un incremento del 15% en la presencia de comportamientos

empaticos en las enfermeras después del entrenamiento.

Para los encuentros ocurridos en la unidad de cuidado intermedio, se calcularon las
correlaciones de Spearman entre la intensidad del vinculo empatico y las diferencias
antes mencionadas, lo que mostrd que tan solo la relacién entre la intensidad del vinculo
empatico y la diferencia del FAS tenian asociacion positiva estadisticamente significativa

para las enfermeras entrenadas, siendo dicha asociacién de 0,391. En el caso de las
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enfermeras no entrenadas no se encontraron asociaciones estadisticamente

significativas.

El mismo procedimiento se realizé para los encuentros ocurridos en la UCI, para
encontrar, igualmente, una asociacion positiva entre la intensidad del vinculo empatico y
la diferencia del FAS, siendo de 0,563 para las enfermeras entrenadas y de 0,369 en el

caso de las enfermeras no entrenadas.

4.2.3.Fluctuacion en los comportamientos empaticos
expresados por la enfermera, antes y después del
entrenamiento

Con el fin de identificar qué comportamientos empaticos de las enfermeras cambiaron y
se expresaron en el encuentro enfermera-paciente, segun el entrenamiento, se utilizaron

las razones de cambio calculando los porcentajes para cada uno de ellos.

Tabla 4-13. Razones de cambio para los comportamientos empaticos expresados
por las enfermeras, antes y después del entrenamiento

Conducta observada Antes de Después de
entrenamiento | entrenamiento
No Si
1. Saluda al paciente. Si 1% 99%
No - -
2. Invita al paciente a expresar sus sentimientos Si 10% 90%
(clarificacién) No a 100%
3. Escucha al paciente Si 9% 91%
No 19% 81%
4. Observa al paciente Si - 100%
No - 100%
5. Evalda la comunicacion no verbal del paciente Si 22% 78%
No 29% 71%
Si 35% 65%
6. Ayuda g[ pac:|er’1te a centrarse en su tema de No 53% 47%
preocupacion (parafrasis)
7. Verbaliza lo que el paciente esta sintiendo o Si 14% 86%
icando (Reflej
comunicando (Reflejo) No 50% 50%
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Tabla. 4-13 (Continuacion)

Conducta observada Antes de Después de
entrenamiento entrenamiento

8. ldentifica la razén o causa del estado de animo Si - -
del paciente (averigua los motivos) No 95% 5%
9. Ayuda al paciente a encontrar el significado Si 100% 0%
personal de sus sentimientos

No 99% 1%
10. Ayuda al paciente a encontrar soluciones Si 91% 9%

No 91% 9%
11. Responde a las preguntas directas del Si 41% 59%
paciente

No 46% 54%
12. Su tono de voz es suave Si - 100%

No - -

Fuente: Resultados del estudio

Segun se muestra en la tabla anterior, algunos comportamientos como saludar al
paciente, observarlo y mantener un tono de voz suave, eran realizados por la enfermeras
antes y continuaron estando presentes en los encuentros posteriores del entrenamiento.
Los comportamientos que se vieron modificados en los encuentros enfermera-paciente
después del entrenamiento fueron invitar al paciente a expresar sentimientos, escuchar,
evaluar la comunicacion no verbal, ayudar a centrarse en el tema de preocupacién y
verbalizar lo que el paciente esta sintiendo o comunicando. Estos cinco comportamientos
forman parte de las respuestas de escucha (clarificacion, parafrasis y reflejo) y
corresponden a una de las fases del entrenamiento recibido por las enfermeras. Por su
parte, algunos comportamientos como identificar la causa del estado de animo del
paciente, ayudar a encontrar el significado personal de los sentimientos y ayudar al
paciente a hallar soluciones, que se relacionan con la respuesta de escucha de sintesis,
no se presentaron antes ni después, aunque hicieron parte de otra fase tratada durante el

entrenamiento.

4.2.4.Comparacion de la puntuacion del nivel de empatia
autorreportada por las enfermeras, antes y después del
entrenamiento en vinculo empatico
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La aplicacién de la escala de empatia de Reynolds para medir el nivel de empatia
autorreportado por las once enfermeras participantes en el estudio, antes y después de

recibir el entrenamiento, mostré los siguientes puntajes.

Tabla 4-14. Nivel de empatia autorreportado por las enfermeras, antes y después de
recibir entrenamiento

Puntaje escala (valor con Antes Después
base en 120 puntos) de entrenamiento de entrenamiento
Enfermera
1 92,50 112,50
2 62,50 75,00
3 87,50 87,50
4 70,00 97,50
5 60,00 112,50
6 87,50 102,50
7 92,50 105,00
8 82,50 115,00
9 100,00 115,00
10 92,50 112,50
11 82,50 105,00

Fuente: Resultados del estudio

Grafico 4-3. Puntajes nivel de empatia autorreportado por las enfermeras, antes y

después del entrenamiento
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Fuente: Resultados del estudio
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Como puede observarse, el nivel de empatia autorreportado por las enfermeras, antes y
después de recibir entrenamiento, cambia, de tal manera que se encuentra una
percepcion de las enfermeras de ser mas empaticas después de recibir el entrenamiento,
lo que coincide con los niveles de empatia expresados durante los encuentros

enfermera-paciente ocurridos después de recibir el entrenamiento.

4.2.5.Asociacion del nivel de empatia de la enfermera con el
nivel de ansiedad del paciente

Con el objetivo de juzgar si la proporcion de encuentros con enfermeras entrenadas o no
difiere significativamente, dado que baja el nivel de ansiedad del paciente, se propone el
uso de la prueba estadistica de comparacion de proporciones Chi-cuadrado de Pearson.
Retomando el esquema de analisis, se realiza la prueba para los encuentros ocurridos en
la UCI, los ocurridos en la unidad de cuidado intermedio y a nivel global, para obtener los

siguientes resultados.

Tabla 4-15. Resultado de la prueba Chi-cuadrado de Pearson para la comparacion
de proporciones - p valores

Lugar del encuentro P-valor
Cuidado intermedio 0,010*
Unidad de cuidado intensivo 0,085

Global 0,004*

*Diferencia estadisticamente significativa al 5%

Fuente: Resultados del estudio

Como se puede observar, los resultados apoyan la hipotesis de diferencias
estadisticamente significativas entre la proporcion de enfermeras entrenadas que bajan
el nivel de ansiedad del paciente tanto en cuidado intermedio como a nivel general. Sin
embargo, al observar el mismo evento en la UCI, muestra que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre la proporcion de enfermeras entrenadas que bajan
el nivel de ansiedad del paciente. Todo ello permite reflexionar sobre un entrenamiento

mas puntual para las enfermeras que se encuentran en dicho lugar y considerar los altos
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niveles de ansiedad que pueden presentar los pacientes en la UCI por su propia
condicién o por estar sometidos a procedimientos mas invasivos o a un ambiente mas
hostil que los pacientes que se encuentran, también en una condicion critica, pero mas

estables y en un ambiente menos hostil como la unidad de cuidado intermedio.



5. Discusion

En este apartado, segun la estructura del conocimiento en enfermeria, se presentan los
resultados a la luz de los supuestos y proposiciones que guian esta investigacion, se
contrastan con los hallazgos del conocimiento disponible sobre el fendmeno estudiado y

se derivan los supuestos finales, generados como conocimiento para la disciplina.

El presente estudio determind el efecto de la empatia de la enfermera, expresada
durante el encuentro enfermera-paciente y representada en la intensidad del vinculo
empatico, sobre el nivel de ansiedad del paciente adulto en estado critico de salud,
hospitalizado en la unidad de cuidado intensivo y la unidad de cuidado intermedio,

después de la enfermera recibir un entrenamiento en vinculo empatico.

El nivel de ansiedad del paciente fue medido mediante la escala FACES, antes y
después del encuentro enfermera-paciente, inicialmente cuando la enfermera no habia
recibido un entrenamiento en “vinculo empatico” y después en los encuentros cuando la
enfermera ya habia recibido el entrenamiento. La empatia de la enfermera fue medida
por autorreporte mediante la escala de empatia de Reynolds y observada durante el
encuentro enfermera-paciente, siguiendo una lista de chequeo a través de la cual se
identificaban los comportamientos empaticos, finalmente representados en la intensidad

del vinculo empatico, segun la cantidad de comportamientos identificados.

La hipétesis de trabajo fue el nivel de empatia de la enfermera (expresada durante el
encuentro enfermera-paciente) después de recibir una intervencion tipo entrenamiento en
vinculo empatico, disminuye el nivel de ansiedad del paciente adulto en estado critico de

salud hospitalizado en UCI y unidad de cuidado intermedio.
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El desarrollo de este estudio se enmarca en una vison interactiva integrativa, en donde la
persona (enfermera y paciente) es considerada desde una perspectiva holistica, con
dimensiones Unicas biopsicosociales y espirituales. Este enfoque permite reconocer una
serie de necesidades, experiencias o perspectivas que requieren ser entendidas por la
persona. De acuerdo con esto, la expresién de la empatia en los encuentros enfermera-
paciente es prueba de una mirada centrada en lo humano, que va mas alla de lo que

exhiben los sintomas fisioldgicos y que busca la comprension de la situacion del otro.

El entendimiento del paciente como persona, se combina con la autoconciencia de la
enfermera, como pilares fundamentales del conocimiento en toda relacion enfermera-
paciente, y por lo tanto, como expresion del patron de conocimiento personal en
enfermeria, comprendiendo que a través del conocimiento de si mismo, la persona puede

relacionarse con otro y la enfermeria puede concebirse como un proceso interpersonal.

Al comprender la importancia del autoconocimiento, el entrenamiento en vinculo
empatico, formulado y aplicado en esta investigacién, se inicia en un ejercicio de
autoconocimiento de la enfermera. Este conocimiento es “regla basica en las
interacciones y confrontacién con los seres humanos” (Duran, 2001), para llegar a la
comprension del paciente y generar resultados positivos en términos de reduccién de la

ansiedad, para este caso.

En la visidn interactiva integrativa que enmarca este estudio, el ambiente es entendido
como el contexto interno y externo del paciente, el cual ejerce una influencia fundamental
sobre la persona, y por lo tanto, es fuente de analisis en esta investigacién, por una
parte, la manera como se establece el encuentro enfermera-paciente, en cuanto a la
expresion de la empatia, es foco de interés, y por otra, el entorno en el cual se observa

esa interaccion influencia los resultados obtenidos.

Con respecto al entorno fisico o externo, los encuentros enfermera-paciente estudiados,
tanto antes como después del entrenamiento de la enfermera, ocurrieron en dos
escenarios diferentes, los cuales marcan una diferencia importante en los resultados
obtenidos. Unos encuentros se realizaron en la UCI y otros en la unidad de cuidado

intermedio. Aunque los dos escenarios comparten la asistencia al paciente en situacion
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critica de salud, tienen diferencias a partir de las necesidades, complejidad y

dependencia de los pacientes.

Las unidades de cuidado intensivo estan destinadas a ofrecer cuidado permanente y
oportuno a pacientes inestables y se caracterizan por contar con tecnologia de alta
complejidad. Por su parte, las unidades de cuidado intermedio estan destinadas al
cuidado de pacientes criticos estables, que requieren monitoreo no invasivo y vigilancia
permanente (Herrera et. al., 2004). Es claro entonces que existe un perfil diferente, tanto

del ambiente como de los pacientes ingresados a UCI y a cuidado intermedio.

Derivado de las condiciones anteriores, los pacientes difieren en la duracion de la
hospitalizacion. En este sentido, Heras et. al., (2007) report6é estancias promedio en UCI
de 5,6 dias,s frente a estancias promedio del paciente en la unidad de cuidado
intermedio de 3,1 dias, lo que es consistente con las diferencias en cuanto al numero de
encuentros ocurridos en las unidades de cuidado intensivo e intermedio en el presente
estudio, donde los efectuados en la unidad de cuidado intermedio fueron el doble de los

efectuados en la UCI.

Una diferencia importante entre los pacientes de UCI y de cuidado intermedio radica en
el origen de los mismos, es decir, de donde provienen los pacientes al ingreso, mientras
que la mayor proporcién de ingresos en la UCI son del area quirurgica, en la unidad de
cuidado intermedio provienen del servicio de urgencias, lo cual marca diferencia en los
diagnosticos de ingreso (Heras et, al., 2007). De hecho, en este estudio los principales
diagnosticos médicos de ingreso a la UCI corresponden a posoperatorios de recambio
valvular, revascularizacion miocardica y cirugia abdominal, con un 38% (41) del total de

los 106 pacientes participantes en los encuentros ocurridos en la UCI.

Por su parte, en la unidad de cuidado intermedio los principales diagndsticos médicos de
ingreso fueron el 1AM, la enfermedad coronaria, las arritmias y la falla cardiaca con un
67.8 % (139) de los 205 pacientes participantes en los encuentros ocurridos en la unidad

de cuidado intermedio.

Los niveles de ansiedad de los pacientes en la unidad de cuidado intermedio fueron

relativamente bajos (2), mientras los pacientes en la UCI reportaron niveles de ansiedad
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de bajos a moderados (2 - 3). Estos hallazgos muestran dos aspectos importantes. De
una parte se correlacionan con los reportes de ansiedad de los pacientes en UCI de otros
estudios (McKinley y Madronio, 2008; Galvan y Martinez, 2009; Chlan y Svik, 2011).
McKinley reportd niveles de ansiedad de bajos a moderados en pacientes en UCI, no
ventilados, con capacidad de respuesta verbal y utilizando la escala FAS. El estudio de
Galvan (2012), que evalud los niveles de ansiedad reportados y las propiedades
psicométricas de los instrumentos usados para medir ansiedad en pacientes de UCI en
dieciocho estudios, encontré niveles moderados de ansiedad y de otra parte muestran
niveles de ansiedad menores entre los pacientes de cuidado intermedio, atendiendo a
que estos pacientes presentan distintas condiciones de gravedad, mejor prondstico y
menores requerimientos de carga asistencial (Heras et. al., 2007) y en la UCI los
procedimientos invasivos que tienen lugar alli son estresores adicionales (Moser et. al.,
2003).

Es importante anotar, sin embargo, que los niveles de ansiedad reportados por los
pacientes de la UCI en este estudio, son bajos si se comparan con los reportados por
otros estudios con pacientes de UCI| sometidos a ventilacion mecanica, dada la mayor
dependencia, demandas fisiolégicas y tratamientos invasivos que acompafan la
necesidad de ventilacion mecanica, por cuanto este estudio no contempld pacientes

sometidos a esta clase de procedimiento.

Cuando se consideraron los cambios en los niveles de ansiedad de los pacientes en los
encuentros con enfermera no entrenada, se encontré6 que hubo una diferencia
estadisticamente significativa, es decir, el nivel de ansiedad disminuyé. Este hallazgo
resulta interesante y confirma el hecho de que la cercania de la enfermera puede
producir cambios en las respuestas del paciente, de manera que estar dispuesto a
escuchar e interesarse por su bienestar puede ser una herramienta efectiva para aliviar la
ansiedad (Sauls y Warise, 2010).

Por su parte, al considerar los cambios en los niveles de ansiedad de los pacientes en los
encuentros con enfermera entrenada, se encontraron hallazgos similares a los anteriores,
con una disminucion estadisticamente significativa del nivel de ansiedad del paciente, es
decir, que se encontré una disminucion del nivel de ansiedad autorreportado por el

paciente después del encuentro con la enfermera, tanto entrenada como no entrenada.
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Sin embargo, al comparar los cambios en el nivel de ansiedad del paciente entre los dos
grupos (antes y después del entrenamiento), se encontrd6 que aunque el cambio era
estadisticamente significativo en ambos grupos, se vio una disminucion del nivel de
ansiedad del paciente casi del doble para aquellos que se encontraban en la unidad de
cuidado intermedio y del 33 % para los que estaban en la UCI, después del
entrenamiento de la enfermera. Estos hallazgos se sustentan ademas mediante la
comparacion de proporciones que confirma la hipétesis de trabajo de esta investigacion,
planteada como la empatia de la enfermera después de un entrenamiento en vinculo

empatico disminuye el nivel de ansiedad del paciente en estado critico.

Los hallazgos anteriores son consistentes con algunos estudios como el Reid Ponte
(1992), en pares enfermera-paciente, quien reporté que los mayores niveles de empatia
mostrados por las enfermeras se relacionaban con disminucion del estrés en pacientes
con cancer (p= 0.05), o el de Wheeler (1996), que encontré que los mayores niveles
empaticos de 38 estudiantes de enfermeria se relacionaban con disminucién de la
ansiedad en 38 pacientes. En estos dos estudios, los instrumentos utilizados para medir
el nivel de empatia son diferentes: en uno se utilizé el ECRS (Empathy Construct Rating

Scale) y en el segundo, la escala de empatia de Layton.

El nivel de ansiedad de los pacientes, evaluado por los signos vitales, no mostré
modificaciones en los encuentros con las enfermeras no entrenadas ni en aquellos con
enfermeras entrenadas, al mirarlos por separado. Este hallazgo es consistente con lo
reportado por Moser (2007), en un estudio realizado para determinar el grado donde la
frecuencia cardiaca y la presion arterial se relacionaban con los niveles de ansiedad en
pacientes con falla cardiaca, IAM y personas saludables, sin encontrar asociacién entre
la ansiedad y la frecuencia cardiaca o la presion arterial en ninguno de los tres grupos. Al
contrario, altos niveles de ansiedad se asociaron con bajas presiones sistélicas en
pacientes con IAM (r= -0,23, p< ,05) y en personas saludables (r=-0,27, p<,05). Las
presiones sistélica, diastdlica y la frecuencia cardiaca fueron similares para los pacientes

con altos y bajos niveles de ansiedad entre los subgrupos.

En esta misma linea, el estudio de McKinley et. al., (2004) que evaluo la frecuencia y

severidad del estado de ansiedad en pacientes de cuidado intensivo, no encontrd
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correlacion entre los niveles de ansiedad y la presion arterial media, ni la frecuencia

cardiaca.

Otra razén que se debe considerar con respecto a los hallazgos anteriores, se sustenta
en la teoria tridimensional de la ansiedad, que plantea que las respuestas cognitivas,
fisiolégicas y motoras son relativamente independientes, o que han llamado el
fraccionamiento de las respuestas, donde no todos los indicadores de ansiedad se

presentan en el mismo nivel de activacion (Galvan, 2012).

Cuando se compararon los cambios en los signos vitales, entre los grupos de encuentros
con enfermeras no entrenadas y entrenadas se encontré que la presion arterial diastélica
tuvo una modificacion estadisticamente significativa en los pacientes de los encuentros
ocurridos en la unidad de cuidado intermedio. La modificacién se relacion6 con un
incremento de la presion arterial diastdlica, lo que es un hallazgo inusitado o no
esperado, dado que la ansiedad se ha relacionado con activacion del sistema nervioso
simpatico y la actividad de las catecolaminas, produciendo aumento de las respuestas
cardiovasculares, una disminucion de la ansiedad se asocia con descenso de esas

respuestas (De Jon et. al., 2011).

Los hallazgos relacionados con los signos vitales, tienen implicaciones para la practica
de enfermeria, puesto que las enfermeras se guian por los datos reportados por los
signos vitales para evaluar qué tan ansioso puede estar el paciente, Frazier et. al., (2002)
reportd que las enfermeras usaban la inquietud del paciente, el incremento de la
frecuencia cardiaca y de la presion arterial, el incremento de la frecuencia respiratoria y la
diaforesis como indicadores de ansiedad; sin embargo, los signos y sintomas fisioldgicos
y comportamentales de ansiedad pueden no ser utiles al evaluar la ansiedad del paciente
criticamente enfermo, porque son dificiles de interpretar en estos pacientes y pueden
tener muchas explicaciones que compiten por tales signos (Moser et. al., 2003; McKinley
et. al., 2003; McKinley y Madronio, 2008).

Relacionado con lo anterior y a pesar de la importancia de la ansiedad sobre los
resultados en el paciente, esta no es sistematicamente evaluada (McKinley y Madronio,
2007; Galvan y Martinez, 2009) y ademas, cuando es valorada por el personal, no

coincide con los autorreportes de los pacientes (Frazier et. al., 2002; O'Brien et. al,,
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2008). Lo anterior puede tener varias explicaciones, como, por ejemplo, no contar con
instrumentos estandarizados para la evaluacion de los niveles de ansiedad, limitaciones
de las enfermeras para identificar o describir las caracteristicas de la ansiedad o para

responder a ella o el énfasis en los indicadores fisioldgicos para evaluar la ansiedad.

El informe del paciente de su nivel de ansiedad es el método mas fiable para su medicién
en aquellos que se encuentran en estado critico (McKinley, 2003; Gustad et. al., 2005;
Sauls et. al.,, 2010). Teniendo en cuenta que la ansiedad es una experiencia propia,
solamente la persona es quien puede describir lo que esta sintiendo. Sin embargo, a
pesar de ello, Moser et. al., (2003) indic6 que menos del 5% de las enfermeras
consideraban la verbalizacion por parte del paciente de ansiedad, como un elemento

importante en sus evaluaciones al respecto.

La empatia como un constructo complejo, multidimensional y relacional, tiene
componentes desde las dimensiones cognitiva, moral, afectiva y comportamental, se
encuentra en el corazon de la relacion enfermera-paciente y es un atributo indispensable
para permitir que dicha relacion sea terapéutica y favorezca el crecimiento tanto del
paciente como de la enfermera. Su presencia se ha asociado con mejores resultados en

salud para los pacientes en cuanto a satisfaccion, manejo del dolor o ansiedad.

Derivado de las diferentes propuestas tedricas, la empatia se asumiod, para este estudio,
como una habilidad susceptible de ser ensefiada y mejorada en la practica, como un
proceso que incluye componentes cognitivos, afectivos y comportamentales y que
pueden evaluarse a través del autorreporte y la expresion de la misma en la practica.
Frente a estos supuestos, los hallazgos de esta investigacion sustentan el hecho de que
puede ser ensefiada y mejorada, que es un proceso que incluye primero una disposicion
y luego el despliegue de habilidades, unas combinadas con otras, y que es mejor

evaluada en la practica que por autorreporte.

Conceptos de la teoria de Peplau de las relaciones interpersonales, fueron
fundamentales para el desarrollo de este estudio, como el medio ambiente interpersonal,
que incluye la interaccion enfermera-paciente, el concepto de empatia comprendido en la
nocion de “vinculo empatico” y la ansiedad como aspecto clave que debe ser identificado

y tratado por la enfermera.
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La presente investigacion valida el constructo de empatia, como un fendmeno para la
practica, la investigacion y la educacién en enfermeria, puesto que la empatia se expresa
durante el encuentro enfermera-paciente, es la base para el desarrollo de la relacion
terapéutica, requiere de conocimiento empirico por parte de la enfermera para ser
utilizada durante la relacion, produce efectos en el paciente, es objeto de contrastes
tedricos, requiere de estudio detallado a través del proceso de indagacion y puede y

“debe” ser ensefiada desde el curriculo de enfermeria.

En relacion con lo anterior, el nivel de empatia de la enfermera expresado durante los
encuentros (antes de entrenamiento) y que se establecié mediante la intensidad del
vinculo empatico, mostré puntajes con una media de 5 puntos (esto es, 5
comportamientos empaticos expresados, de 12 que fueron observados). Esta intensidad
es considerada moderada. Por su parte, el nivel de empatia de la enfermera expresado
durante los encuentros (después de entrenamiento), mostré puntajes con una media de 6
para las enfermeras de la unidad de cuidado intermedio y 7 para las enfermeras de UCI,
considerados igualmente moderados, pero definitivamente mas altos que antes del

entrenamiento.

De otra parte, los niveles de empatia de la enfermera, en este estudio, también se
correlacionan con los hallazgos reportados por Bailey (1996), al evaluar los niveles de
empatia de 183 enfermeras de cuidado critico, para hallar niveles moderadamente bien
desarrollados, utilizando el ECRS como instrumento, sin encontrar diferencias
significativas entre el nivel de empatia y el género, los afios de experiencia o el nivel de
educacion. O el estudio de Watt-Wattson (2000) que también reportd niveles moderados

de empatia en enfermeras de una unidad cardiovascular.

Un hallazgo importante que se debe tener en cuenta es que aunque las enfermeras de la
UCI expresaron mas comportamientos empaticos después del entrenamiento, que las
enfermeras de cuidado intermedio, los niveles de ansiedad del paciente disminuyeron
mas para los pacientes de cuidado intermedio que para aquellos que se encontraban en
la UCI. Estos hallazgos pueden explicarse nuevamente por la condicion de mayor carga
estresante para los pacientes en la UCI y la necesidad de contemplar estrategias que

permitan el control de la ansiedad.
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Las enfermeras aumentaron los comportamientos empaticos, expresados durante el
encuentro e identificados mediante la intensidad del vinculo empatico, después de recibir
el entrenamiento, es decir, el entrenamiento impacté la empatia expresada por la
enfermera en los encuentros con el paciente, después del entrenamiento, y esto, a su

vez, tuvo un efecto sobre el nivel de ansiedad del paciente.

El cambio en la intensidad del vinculo empatico fue un 15% mayor después del
entrenamiento. Asi pues, los comportamientos evaluados se relacionan con la definicion
conceptual de empatia, considerada como la capacidad de la enfermera de entender o
comprender las experiencias, inquietudes y perspectivas del paciente, combinado con la
capacidad de comunicar este entendimiento, que incluye un proceso que se estructurd
(tanto para la observacion de los comportamientos, como para el entrenamiento) en tres
momentos: escuchar (centrado en la conducta no verbal); comprender (proceso cognitivo

para decodificar el mensaje verbal) y responder (utilizando las respuestas de escucha).

El principal cambio ocurrido después del entrenamiento de las enfermeras se dio en la
presencia de las respuestas de escucha (clarificacion, parafrasis y reflejo) durante los
encuentros con los pacientes, mientras que los comportamientos relacionados con la

respuesta de escucha (sintesis), no se presentaron después de recibir el entrenamiento.

Esta situacion puede tener varias explicaciones: de una parte, la sintesis es una
respuesta un poco mas compleja que requiere mayor entrenamiento y practica, y de otra,
requiere tener mas tiempo con el paciente, 1o que en estos servicios no es tan facil, sobre
todo por la carga asistencial de las enfermeras y las caracteristicas de los pacientes en

estas areas.

Con respecto a los comportamientos evaluados, la literatura sustenta su importancia en
la expresion de la empatia, y en ese sentido (Matthews, 1993 citado por Hojat, 2007)
plantea que, el reconocimiento de las conductas no verbales y el reconocimiento explicito
de los mensajes verbales, son importantes para establecer la vinculacion empatica, la
cual es el elemento esencial de las relaciones empaticas. La vinculacién puede ser
fortalecida por la habilidad para descodificar y codificar mensajes no verbales y transmitir
el entendimiento de esos mensajes a los pacientes y ademas senala que algunas

conductas no verbales que promueven la vinculacién incluyen el tono y la velocidad del
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habla, el tono de la voz, la mirada o el desvio de la mirada, la postura, la expresion facial,

el silencio.

Como indicadores empiricos, esta investigacion aporta una fuerte evidencia del efecto de
la empatia sobre la ansiedad del paciente, lo que se traduce en mejores resultados en
salud, una estrategia de entrenamiento que genera insumos para la politica de
humanizaciéon en salud a nivel operativo e instrumentos de medicion en empatia y
ansiedad, desarrollados por y para la enfermeria y que ademas demostraron su utilidad y

facil aplicacion en la practica.

El nivel de la empatia de la enfermera medido por autorreporte, mostré cambios, de
manera que se encontré que el promedio del puntaje de la escala de empatia de
Reynolds fue de 82,73 en la primera aplicacion y de 103,64 en la segunda aplicacién,
después de recibir el entrenamiento en vinculo empatico (sobre un valor maximo de 120
puntos), un incremento de 20 puntos fue alcanzado de manera general. Se utilizo la

misma escala antes y después del entrenamiento.

Un aspecto clave en la evaluacién de la empatia en este estudio, estriba en que se
realiz6 mediante una escala de autorreporte y ademas mediante la expresién de los
comportamientos empaticos durante el encuentro enfermera paciente, lo que ademas de
mostrar coherencia en los resultados entre uno y otro tipo de evaluacion, se convierte en
una forma novedosa de reportar los resultados del entrenamiento en empatia. Sobre este
particular, Reynolds sefialo que la evaluacion del aprendizaje en diferentes programas de
entrenamiento ha consistido en datos no estructurados, obtenidos a partir de diarios de
los estudiantes o en discusiones informales y este enfoque de evaluacion puede ser

subjetiva, ya que se basa en impresiones sobre el aprendizaje.

La estructura del programa de entrenamiento fue adecuada en el logro de los objetivos
perseguidos, y al respecto, Van Berkhout (2015), reporté que los programas de
entrenamiento en empatia que utilizaron dentro de sus métodos los cuatro componentes
de entrenamiento de habilidades de comportamiento (instruccion, modelado, practica y
feed back) tuvieron mayores efectos, al igual que los estudios que se centraron en el

entrenamiento de la empatia cognitiva y comportamental o cognitiva, afectiva y
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comportamental, mostraron mayores efectos que los que se centraron en el

entrenamiento de la empatia cognitiva y afectiva.

De la metodologia clinica para la practica y la investigacion en enfermeria, propuesta por
Peplau, se estructurd el entrenamiento de las enfermeras, el cual demostré ser efectivo
para ensefiar y mejorar la expresion de comportamientos empaticos en el encuentro

enfermera-paciente.

Con respecto al entrenamiento, las enfermeras manifestaron satisfaccion con los
contenidos, la metodologia, las ayudas didacticas, las explicaciones tedricas, las
actividades practicas, la cercania y trato del formador. La calificacién general del

entrenamiento fue de 4,9 y sugieren fortalecer las actividades practicas.

Los hallazgos anteriores sefalan que el entrenamiento en “vinculo empatico” fue
influyente en incrementar los niveles de empatia y en la percepcién de las enfermeras de
cambios en sus niveles empaticos. Estos hallazgos son consistentes con lo que reporta
la literatura acerca del efecto del entrenamiento, donde la mayoria de estudios reportan
mejorias significativas (Ancel, 2006; Yu y Kirk, 2008; Brunero, et. al., 2010; Cunico, et.
al., 2012; Van Berkhout, 2015).

La asociacién entre el nivel de empatia de la enfermera y el nivel de ansiedad del
paciente fue estadisticamente significativa, para mostrar que el entrenamiento modifica el
nivel de empatia de la enfermera y logra disminuir el nivel de ansiedad del paciente,
especialmente en la unidad de cuidado intermedio y a nivel global, lo que confirma la

hipotesis de trabajo planteada.



146 Efecto del vinculo empatico enfermera-paciente sobre el nivel de ansiedad del
paciente adulto en la unidad de cuidado intensivo




6. Conclusiones, recomendaciones y

limitaciones

6.1. Conclusiones

Desde lo tedrico, los resultados de esta investigacion permiten comprobar la magnitud y
fortaleza de la relacion terapéutica, centrada en el paciente, para generar resultados
positivos en salud, en este caso la disminucidon del nivel de ansiedad en situaciones

altamente estresantes como la hospitalizacion en UCI o cuidado intermedio.

Se confirman supuestos de la teoria de Peplau, en términos de que la salud es
promovida a través del proceso interpersonal, el cual se ve fortalecido por una
comunicacion que favorezca la expresion de la empatia. Por lo tanto, los pacientes se
benefician de relaciones enfermera-paciente mas centradas en lo humano donde se
rescate la interrelacion humana y se enfatice en la empatia como elemento fundamental

para promover una relacién de ayuda.

Se demuestra que la empatia de la enfermera, expresada durante el encuentro
enfermera-paciente, después de recibir un entrenamiento en “vinculo empatico”
disminuye el nivel de ansiedad del paciente adulto hospitalizado en la unidad de cuidado
intensivo y la unidad de cuidado intermedio, al establecerse una asociacion positiva entre
la intensidad del vinculo empatico y el nivel de ansiedad del paciente; sin embargo, la
multidimensionalidad de los fendmenos estudiados justifican el nivel de correlacion

encontrado.

La empatia se valida como un constructo multidimensional, que se expresa durante el
encuentro enfermera-paciente en diferentes niveles de intensidad y puede ser

efectivamente ensefiada y mejorada en la practica, teniendo en cuenta que el
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entrenamiento en “vinculo empatico” sustentado desde la teoria de Peplau de las
relaciones interpersonales y estructurado para esta investigacion, modificé los

comportamientos empaticos de las enfermeras.

Los pacientes en la UCI se enfrentan a mayor carga estresante respecto de aquellos que
se encuentran en cuidado intermedio, derivada de su misma condicion clinica y del
ambiente de la unidad. Sin embargo, los niveles de ansiedad de los pacientes en UCI no
se relacionaron con cambios en los signos vitales, dados posiblemente los efectos de los
farmacos administrados u otras condiciones intervinientes. Por lo tanto, la evaluacion de
la ansiedad del paciente en estado critico a través de los signos fisiolégicos como la
presion arterial, la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria, o a través de los
sintomas comportamentales, no es fiable a la hora de evaluar esta situacion en estos

pacientes.

Asi pues, se requieren instrumentos de medicion del nivel de ansiedad de los pacientes
en estado critico, que sean objetivos, de rapida aplicacion, que no impliquen una carga
cognitiva para el paciente y que tengan una carga minima de administracion para las
enfermeras. En este contexto, la escala FAS demostré6 ser un instrumento de facil

aplicacion y entendimiento para el paciente.

Los niveles de ansiedad reportados por los pacientes en la UCI se ubicaron en el rango
de bajos a moderados, contrariamente a lo que se supone experimenta el paciente en la
UCI, lo cual es entendible considerando que no se incluyeron pacientes sometidos a
ventilacion mecanica, la cual adiciona elementos que se convierten en estresantes, y por

lo tanto, generan niveles mas altos de ansiedad.

La evaluacion de la empatia en la relacion enfermera-paciente, es mejor valorada
durante el encuentro, dada su naturaleza relacional. Desde luego, las medidas de
autorreporte por si solas no ofrecen una evaluacion objetiva de la empatia, que es
expresada en la practica. De acuerdo con este criterio, la lista de chequeo conformada
para esta investigacion y derivada de la escala de empatia de Reynolds, fue de utilidad
para considerar los aspectos que pueden ser observados en la practica como parte de la
expresion de la empatia, y es la base para el desarrollo de un instrumento que permita su
evaluacion expresada en el encuentro enfermera-paciente, y por lo tanto, es fuente de

futuras investigaciones.
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Con respecto a la escala de empatia de Reynolds, para evaluar la empatia por
autorreporte, es un instrumento que mostré concordancia de criterios, pero que requiere
pruebas psicométricas y validez de constructo para contar con un instrumento confiable

para utilizar en nuestro medio.

La intervencion tipo entrenamiento en vinculo empatico muestra evidencia
estadisticamente significativa en mejorar la percepcion de las enfermeras sobre su nivel
empatico en los encuentros con los pacientes, de una parte, y ademas, en mejorar la
cantidad de comportamientos empaticos exhibidos durante los encuentros, lo cual se
evidencié al encontrar mayor numero de comportamientos empaticos relacionados con
las respuestas de escucha, clarificacion, parafrasis y reflejo, pero no los relacionados con

la respuesta de sintesis.

La intervencion se desarrollé desde la base conceptual derivada del enfoque humanista,
sustentada en los supuestos tedricos de la teoria de Peplau de las relaciones
interpersonales y en el nivel empirico de su metodologia y los principios de la relacion de
ayuda. La intervencién aporta una herramienta que ha medido su efectividad en
aumentar los comportamientos empaticos y que puede ser replicada como una estrategia
dentro de la politica de humanizacién en salud o en ambientes de formacién en pregrado

y posgrado.

El entrenamiento en vinculo empatico aporta estrategias claras para ensefar a las
enfermeras a reconocer tres pasos fundamentales en expresar empatia (la escucha
activa centrada en la observacion, la comprension y decodificacion del mensaje verbal

del paciente) y la respuesta segun esa comprension

Esta investigacion aporta un entrenamiento que demostré su efectividad en mejorar la
percepcién personal de las enfermeras frente a su nivel empatico y deja once enfermeras

con entrenamiento en este tema en el area del cuidado al paciente critico.

Desde lo metodolégico, la presente investigacion aporta en la aplicacién de un disefio
cuasiexperimental en empatia y en proponer una intervencion para mejorar el
desempefo empatico en la practica. Ademas, se constituye en un estudio novedoso en el
contexto colombiano, teniendo en cuenta que en la literatura no se encontré un estudio

similar que aporte en la construccion de la relacion enfermera-paciente.
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La unidad de analisis establecida como el encuentro enfermera-paciente, es novedosa en
el proceso investigativo, entendiendo que es el centro de esa relacién a partir de un

elemento medular como la empatia.

6.2. Recomendaciones

* Considerar una razon enfermera-paciente, en areas hospitalaria que favorezcan
espacios de acercamiento y comunicacién con el paciente, como estrategias que
benefician la expresion de la empatia y producen resultado positivos en salud.

* Considerar estrategias que permitan la reduccion de los niveles de ansiedad en
pacientes sometidos a ventilacion mecanica, los cuales pueden presentar niveles
mas altos de ansiedad.

* Se requiere contar con programas de entrenamiento en empatia, puesto que el
entrenamiento es efectivo en lograr la disminucion de la ansiedad.

* Se debe tener en cuenta que a mayor nivel de complejidad y dependencia de los
pacientes, se requieren otras estrategias para disminuir los niveles de ansiedad.

* Considerar la formacion de las enfermeras en cuanto a evaluar y responder a las
demandas psicologicas del paciente y en especial a la ansiedad en pacientes
criticos.

* Entrenar a las enfermeras para identificar respuestas cognitivas, fisioldgicas y
motoras de ansiedad de manera integrada.

* Continuar utilizando sistematicamente el instrumento FAS para evaluacion de la
ansiedad.

* Generar espacios y estrategias para continuar aplicando la intervenciéon a mayor
poblacion de enfermeras.

* El entrenamiento necesita ser ajustado en mayores oportunidades de practica, de
manera que puedan incluirse estrategias para favorecer las respuestas de
sintesis.

* Adelantar la validacion de los instrumentos, para la escala de empatia la validez
de constructo y para la lista de chequeo iniciar la construccion de un instrumento

y la validacién del mismo.
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* Es importante para las instituciones conocer estos resultados, de manera que se
comprenda la importancia de mantener la cercania enfermera-paciente y se
incentive una razén enfermera-paciente menor, que favorezca el desarrollo de
una relacibn de esta indole centrada en la interaccion humana y no
exclusivamente en lo técnico y procedimental.

* Implementar o reforzar la ensefianza de la empatia como una habilidad desde el
nivel de pregrado desde las facultades de enfermeria, es una tarea imperiosa.

* Adelantar estudios que exploren otros aspectos no claros de la empatia como la
relacion con la edad, la experiencia, el género o el entrenamiento previo.

* Proponer estudios de tipo cualitativo o con disefios metodoldgicos mixtos que
complementen el estudio de la empatia desde la percepcidén de las enfermeras
sobre sus habilidades empaticas al interactuar con sus pacientes o desde la
experiencia y vivencia de los pacientes al establecer relaciones enfermera-

paciente con enfermeras empaticas.

* Socializacién de resultados

- La socializacion de los resultados se realizara en la instituciéon donde se llevé a
cabo el estudio.

- Se presentd un primer articulo derivado de la revision de la literatura sobre
empatia a una revista nacional indexada, titulado “Empatia: fendbmeno de la
practica e investigacion en enfermeria”.

- Se elaborara un articulo que presente los resultados de esta investigacion.

- Se participara en eventos académicos en instituciones hospitalarias o académicas

interesadas en conocer los resultados de esta investigacion.

6.3. Limitaciones

* Tiempos prolongados en el proceso de aprobacion institucional para el desarrollo de
proyectos investigativos.
* No se conocen los resultados de la intervencion: entrenamiento en vinculo empatico

a largo plazo.
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Estructura del sistema de salud en cuanto a la vinculacién de las enfermeras, que no
facilita su permanencia en los servicios, generando alta rotacion.

Dificultades en alcanzar el tamafo de la muestra, dada la baja rotacién vy
caracteristicas de los pacientes en la UC intensivo.

La falta de aleatorizacion, y por lo tanto, la carencia de un control total en el disefio
cuasiexperimental, representan riesgos a la validez

La permanencia de las mismas enfermeras en todas las fases del estudio, se dificultd

teniendo en cuenta la movilidad del personal de estos servicios.



A. Anexo: Version en castellano del NAS diario

NAS Diario (Nursing Activities Scores)
1. Monitorizacion y «valoracion»
la Signos vitales horarios. Registro y célculo de balance de fluidos.

1b Estar presente a pie de cama y observacion continua o activa de 2h o mds durante algtin turno, por
razones de seguridad, gravedad o terapia como ventilacién mecénica no invasiva, procedimientos de
destete, inquietud, desorientacion mental, posicion de dectbito prono, procedimientos de donacion,
preparacion y administracion de fluidos o medicacion, ayuda en procedimientos especificos.

1c Estar presente a pie de cama y observacion activa de 4h o més durante algin turno, por razones de
seguridad, gravedad o terapia, tal y como los ejemplos de 1b.

2. Realizacion de procedimientos de laboratorio, bioquimica y microbiologia, excluidos los
rutinarios.

3. Administracion de medicacion, excluidos farmacos vasoactivos
4. Procedimientos de higiene

4a Realizacion de procedimientos higiénicos, tales como cura de heridas y catéteres intravasculares,
aseo del paciente, cambio de sabanas, incontinencia, vomitos, quemaduras, heridas, cura quirdrgica

compleja con irrigacion y procedimientos especiales (por ejemplo, medidas de aislamiento, medidas
relacionadas con la infeccion cruzada, limpieza de la habitacion, higiene del personal).

4b Realizacion de estos procedimientos de higiene durante mas de 2h en algin turno.

4c¢ Realizacion de estos procedimientos de higiene durante mds de 4h en algtin turno.

5. Cuidados de drenajes (todos, excepto la sonda géstrica).

6. Movilizacion y cambios posicionales

Incluidos procedimientos como movilizacion del paciente en la cama, movilizacion de la cama a la
silla, uso de grua elevadora o levantamiento del paciente en equipo (por ejemplo, inmovilizacion del
paciente, tracciones, posicion de prono).

6a Realizacion de procedimientos hasta 3 veces en 24h

6b Realizacion de procedimientos mas de 3 veces en 24h o con 2 enfermeras, con cualquier
frecuencia.

6¢ Realizacion de procedimientos con 3 o més enfermeras, con cualquier frecuencia
7. Apoyo y cuidados de familiares y pacientes

Incluidos procedimientos, tales como llamadas telefonicas, entrevistas, asesoramiento u orientacion.
A veces, el apoyo y cuidado de familiares o pacientes permite al personal continuar con otras
actividades de enfermeria (por ejemplo, comunicacion con los pacientes durante procedimientos de
higiene, comunicacién con familiares mientras se estd a pie de cama y observando al paciente).

7a Apoyo y cuidados de familiares o pacientes que requieren completa dedicacién durante al menos
1h en alguno de los turnos, tales como explicar la situacién clinica, intentar solucionar problemas de
dolor o angustia, circunstancias familiares dificiles

7b Apoyo y cuidados de familiares o pacientes que requieren completa dedicacién durante 3h o mas
en alguno de los turnos, tales como la muerte, circunstancias demandantes (por ejemplo, gran nimero
de familiares, problemas idiomaticos, familiares hostiles).

8. Tareas administrativas y de organizacion

8a Tareas rutinarias, tales como procesamiento de datos clinicos, solicitud de pruebas, intercambio
profesional de informacion (por ejemplo, contar el parte, mesas redondas, sesiones clinicas, visita
clinica).

8b Tareas administrativas rutinarias y de organizacién que requieren dedicacién plena durante 2h en
alguno de los turnos, tales como actividades de investigacion, actualizacion de protocolos,
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tramitacion de ingresos y altas de pacientes.

8c Tareas administrativas rutinarias y de organizacion que requieren dedicacion plena durante 4h o
mads en alguno de los turnos, tales como coordinacion con otras disciplinas en los procesos de muerte 30,0
o donacidn de 6rganos.

Soporte ventilatorio

9. Soporte respiratorio: Cualquier forma de ventilacién mecéanica, ventilacion asistida, con o sin
PEEP, con o sin relajantes musculares, respiracion espontdnea, con o sin PEEP, con o sin tubo 14
endotraqueal. Oxigeno suplementario con cualquier método.

10. Cuidados de la via aérea artificial: Tubo endotraqueal o cdnula de traqueostomia. 1.8
'1 1. Trqtamiento para mejorqr la fu.nci.o’n pulmonar: Fisioterapia respiratoria, espirometria 44
incentivada, terapia inhalatoria, aspiracion endotraqueal. ’
Soporte cardiovascular

12. Medicacion vasoactiva. Independientemente del tipo y la dosis. 1,2
13. Reposicién intraveflosa de qlt.as dosis de fluidos. Administracion de 31/m*/d (=61/24h), sin tener )5
en cuenta el tipo de fluidos administrados. ’
14. Monitorizacion de la auricula izquierda: Catéter de arteria pulmonar, con o sin mediciones de 17
gasto cardfaco. ’
'1 5. Resucitacio’n cardiopulmonar tras parada, en las tltimas 24h (solo pufiopercusion precordial no 71
incluido). ’
Soporte renal

16. Técnicas de hemofiltracion, técnicas de dialisis. 7,
17. Mediciones cuantitativas de orina (por ejemplo, a través de sonda vesical). 7,0
Soporte neurolégico

18. Medicion de la presion intracraneal 1,6
Soporte metabdlico

19. Tratamiento de complicaciones metabdlicas, solo acidosis/alcalosis. 1,3
20. Nutricion parenteral >40kcal/kg/d 2,8
21. Alimentacion enteral a través de sonda digestiva u otra via gastrointestinal (por ejemplo, 13

yeyunostomia).

Intervenciones especificas

22. Intervenciones especificas en la unidad de cuidados intensivos: Intubacion endotraqueal,

insercién de marcapasos, cardioversion, endoscopias, cirugia de urgencia en las dltimas 24h, lavado
gastrico. No estan incluidas intervenciones rutinarias sin consecuencias directas para la situacion 2.8
clinica del paciente, tales como radiografias, ecografia, electrocardiografia, curas o insercion de

catéteres arteriales o venosos.

23. Intervenciones especificas fuera de la unidad de cuidados intensivos: Cirugia o procedimientos
diagndsticos.
Fuente: Arias Rivera S, et. al., Adaptacién transcultural al castellano del Nursing Activities Score. Enferm

Intensiva. 2012. http://dx.doi.org/10.1016/j.enfi.2012.10.002

1.9

B. Anexo: Ejemplo sesiéon 1, Entrenamiento
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SESION 1: MOTIVACION Y AUTOCONOCIMIENTO (SESION DISENADA POR LA INVESTIGADORA)

IDENTIFICACION

FECHA: HORA DE INICIO: HORA DE
TERMINACION:

OBJETIVO

Conocer la estructura del programa de entrenamiento.
Motivar a las enfermeras (o0s) a participar activamente en el desarrollo del programa de entrenamiento.
Facilitar el autoconocimiento y reflexionar sobre las caracteristicas y valores personales.

JUSTIFICACION

El significado de la conducta en todas las situaciones de enfermeria resulta mas claro cuando se comprende
la imagen de si mismo que tienen tanto la enfermera como el paciente (pag. 171). Toda enfermera posee una
idea de si misma que se expresa en sus relaciones con los pacientes de una forma que facilita u obstaculiza
el crecimiento de ambos participantes en la situacion (pag.161) (Peplau, 1990)

La autoconciencia (autoconocimiento) se considera una competencia ligada a la regulacién emocional y a la
empatia.

La habilidad de implicarse en una interaccién personal efectiva esta influida por los sentimientos y actitudes
que tenemos respecto a nosotros mismos. Por lo tanto, es importante estar al tanto de nuestro propio
desarrollo personal. Los valores definidos como algo que apreciamos, consideramos elevado o preferimos,
son nuestros sentimientos o actitudes sobre algo y nuestras conductas o acciones preferidas; los valores
estan determinados por las acciones frecuentes y consistentes; ademas, se intercambian en cualquier
interaccion. El sistema de valores determina el comportamiento ético (Caballo, 1999).

El autoconocimiento implica conocer cuales son los propios recursos y limitaciones, tanto personales como
técnicas. Las limitaciones pueden conducir a comportamientos antiterapéuticos, tales como evitar aspectos
conflictivos, tratar solo aspectos superficiales, dominar o enfadarse con los pacientes o tratar de imponer su
propio sistema de valores. El autoconocimiento debe ir acompafado de una autorregulacion, suficiente para
que los propios problemas y dificultades no interfieran en su relacién con los pacientes. Una aplicacion
importante del autoconocimiento es que el terapeuta sepa detectar cuando experimenta fuertes reacciones
emocionales en respuesta a sus pacientes. Todo terapeuta debe ser sensible a sus propios procesos
internos y a los procesos de interaccién, analizar sus propias motivaciones y reacciones internas e impedir
que influyan negativamente (Bados y Garcia, 2011).

ORGANIZACION DEL AMBIENTE DE APRENDIZAJE

- Planeacion del programa de entrenamiento.

- Organizacion del cronograma teniendo en cuenta los tiempos de las enfermeras y las dinamicas de
los servicios.

- Coordinacion con la enfermera coordinadora de las UCI para el desarrollo del programa de
entrenamiento.

- Motivacién a cada una de las enfermeras (os) para participar en la sesion, invitacion y motivacion
individual a cada una (o).

- Verificar las ayudas didacticas: presentacion, ejercicios de trabajo para cada participante.

- Organizar diez minutos antes de la sesién el lugar de encuentro con todos los elementos
necesarios.

- Organizar el material de trabajo y la lista de asistencia.
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INICIACION

TIEMPO: 5 minutos
- Saludo. Bienvenida y agradecimiento por la participacion.
- Presentacion del investigador y de los participantes.

DESARROLLO DE LA SESION

—_

Tiempo, 5 minutos: Presentacion de la organizacion de la sesion y del objetivo de la misma.

2. Tiempo, 5 minutos: Presentacién del programa de entrenamiento en vinculo empatico.
3. Tiempo, 5 minutos: Evaluacién de la empatia autorreportada mediante la escala de empatia de
Reynolds (adaptacién de la investigadora), pretest.
4. Tiempo, 5 minutos: Presentacion concepto de autoconocimiento.
5. Tiempo, 10 minutos: Ejercicio de reflexion primera parte de la entrevista conmigo mismo.
6. Tiempo, 5 minutos: Socializacién de la primera parte de la entrevista conmigo mismo.
7. Tiempo, 10 minutos: Ejercicio de reflexion de la segunda parte de la entrevista conmigo mismo.
8. Tiempo, 5 minutos: Socializacién de la segunda parte de la entrevista conmigo mismo
OBJETIVO ESTRATEGIAS AYUDA EVALUACION DURACIO
— FEED BACK N
INSTRUCCION - MODELADO | PRACTICA
CONTENIDO
1. 1. La presente 5
Presentar sesion esta minutos
la estructurada en tres
estructura momentos: en la
general del | primera parte se
programa realizara una
de presentaciéon de la
entrenamie | estructura  general
ntoy las del programa de
estrategias | entrenamiento y sus
empleadas | referentes tedricos,
en el en la segunda parte
mismo se realizara la
aplicacion de la | Presentacion Presentac
escala para la | del programa i6n power 5
valoracion de la | de point minutos
relacion enfermera | entrenamient
paciente (Escala de | oen
empatia de | diapositivas
Reynolds) y en la
tercera parte se

realizara un ejercicio
de
autoconocimiento.

2. El programa de
entrenamiento en
vinculo empatico
hace parte de la
investigacion “Efecto
del vinculo empatico
enfermera- paciente




Anexos

157

sobre el nivel de
ansiedad del
paciente en la UCI”.
Este estudio se
fundamenta en la

premisa que
considera que la
necesidad de
comprension es

especialmente

potente cuando la
persona se enfrenta
a situaciones criticas
de salud (Hojat,
2012). En tal
situacién, la teoria
enuncia que un
enfoque de cuidador
empatico expresado

en el vinculo
empatico se ha
asociado con

resultados positivos
en salud medidos en

términos de
reduccion de la
ansiedad, mejor

manejo del dolor,
ajuste emocional a
la enfermedad vy
esperanza
(Reynolds, et. al.,
2002, Williams vy
Stickey, 2002,
Reyes y Benitez,
1990). El programa
de entrenamiento en
vinculo empatico se
estructuro
fundamentado en la
teoria  humanistica
de Carl Rogers
desde el enfoque
centrado en la
persona donde la
empatia es un
elemento facilitador
de la relacion.
También se tuvo en
cuenta la teoria de
Peplau, de
enfermeria de Ia
relaciéon
interpersonal que
resalta la
importancia de la
relacion enfermera-
paciente y el vinculo
empatico como la
habilidad de la
enfermera de
entender y expresar
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ese entendimiento al
otro y en donde la
observacion, la
comunicacion y las
técnicas
interpersonales
permiten el
establecimiento de
esta relacion.

El programa
responde a un
proceso  educativo
que se desarrolla a
corto plazo. Se
fundamenta en un
modelo de
ensefianza directa
en donde se han

estructurado
previamente los
contenidos, las

habilidades por
desarrollar 'y las
estrategias para
lograr el desarrollo
de las mismas. Las
estrategias definidas
se centran en ‘el
aprendizaje en
situaciones practicas
y se dirigen al
desarrollo de
habilidades vy al
entrenamiento
practico” (Davini,
2008).

Las estrategias de
aprendizaje
utilizadas en este

programa de

entrenamiento son:

- Instruccion:
Comprende los
contenidos

tedéricos que se
van a trabajar en
la sesion.

- Modelado: Se
refiere a exponer

aquellas
habilidades  que
constituyen el
objetivo de
aprendizaje;
comprende los

ejemplos modelo
a través de videos
y estudios de caso
- Practica:
Comprende el
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desarrollo de
ejercicios escritos
de autoinstruccion

cognitiva que
permiten el
analisis de
diferentes

situaciones y las
actividades de

ensayo abierto o
role play en
sesiones
simuladas.

- Feedback:
Comprende la
retroalimentacion
de cada uno de
los ejercicios
realizados
(Tedina, et. al.,
2015).

El  programa de
entrenamiento
disefado busca
fortalecer el vinculo
empatico que se
establece durante la
relacion enfermera-
paciente mediante la
adquisicion de los
conocimientos y
habilidades propias
de la relacion de
ayuda, como:
- Autoconocimi
ento
- Habilidades
de relacion
- Habilidades
en respuestas
de escucha:
comunicacion
verbal y no
verbal.
El programa se ha
estructurado en
cinco sesiones de
una hora de
duracién cada una
Sesion 1:
Autoconocimiento
Sesion 2: Relacion
de ayuda
Sesion 3: La
observacién
Sesion 4:
Respuestas
verbales
Sesion 5: Procesar
el mensaje
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OBJETIVO

ESTRATEGIAS

INSTRUCCION -
CONTENIDO

MODELADO

PRACTICA

AYUDA

EVALUACIO
N —
FEEDBACK

DURACI
ON

2. Evaluar
el nivel de
empatia
autorreport
ado por las
enfermeras
participante
s mediante
aplicacion
de la
escala de
empatia de
Reynolds

3. A continuacién, se
solicita a los
participantes el
diligenciamiento de
un instrumento, a
manera de pretest,
que contiene doce
items que describen
los comportamientos
o las actitudes de
una enfermera (0)
durante la
interaccion con su
paciente. Se solicita
que lean cada una
de las afirmaciones
y autoevalle su
comportamiento de
acuerdo con la
escala: siempre,
casi siempre,
algunas veces, casi
nunca y nunca.

Instrumen
to impreso
para cada
participant
edela
escala de
empatia
de
Reynolds.

Cada

participante
diligencia el
instrumento.

5
minutos

OBJETIVO

ESTRATEGIAS

INSTRUCCION -
CONTENIDO

MODELADO

PRACTICA

AYUDA

EVALUACIO
N —
FEEDBACK

DURACI
ON

3. Facilitar
la toma de
conciencia
de los
valores y
virtudes de
cada
persona

4. El
autoconocimiento es
el resultado de un
proceso reflexivo,
por medio del cual
una persona
adquiere nocion de
su yo y de sus
propias cualidades y
caracteristicas. Es
tomar conciencia de
nosotros mismos. Es
un paso necesario
para la
autorregulacién
emocional y la
empatia. El
autoconocimiento es
uno de los
elementos de la
inteligencia
emocional.

Es la tarea mas
importante antes de
intentar conocer o
comprender a los
demas; por lo tanto,
el autoconocimiento
influencia nuestras
relaciones con los

Presentacion
del concepto
de
autoconocimi
ento en
diapositivas

Cada
participante
recibe el
ejercicio

Presentac
i6n power
point

Ejercicio
document
ode

Cada
participante
realiza el
analisis de

5
minutos

10
minutos
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demas y en el “Entrevista | trabajo autoconocimi
ambito  profesional conmigo sesion 1: entoy
también influencia mismo” y “Entrevist | extracta
nuestras relaciones completa a conmigo | aquellas 5
con los pacientes los mismo”. caracteristica | minutos
En la medida en que enunciados s y valores
nos conocemos que se que considera
podremos expresar presentan importantes.
nuestras emociones enla
de manera mas primera
acertada, lo que parte.
facilita que la Cada 10
comunicacion  que participante minutos
tenemos con otros hace un
sea sana y eficaz. listado en
El método para el dos
autoconocimiento es columnas
buscar en uno de los 5
mismo. valores que minutos
considera
5. Cada participante importante
completa los sensi
enunciados que se mismo y en
presentan en la los demas.
primera parte del Se realiza
ejercicio “Entrevista socializacio
conmigo mismo”. nde la
primera
6. Se invita a alguno parte del
de los participantes ejercicio.
a socializar algunas Cada
de las respuestas participante
que ha escrito en la escribe qué
primera parte de la pelicula le
“Entrevista conmigo gusta mas
mismo”. y por qué.
Cada
participante

7. Cada participante
completa los
enunciados que se
presentan en la
segunda parte del
ejercicio “Entrevista
conmigo mismo”.

8. Se invita a alguno
de los participantes
a socializar algunas
de las respuestas
que ha escrito en la
segunda parte de la
“Entrevista conmigo
mismo”.

extracta de
los
ejercicios
anteriores
las
caracteristi
casy
valores que
lo
identifican.
Se realiza
la
socializacié
n del
ejercicio.
Cada
participante
lee el
listado de
valores y
caracteristi
cas que lo
identifican.

EVALUACION DE LA SESION
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1. Se pregunta a los participantes su percepcién sobre el desarrollo de la sesion.
2. Se pregunta a los participantes cémo se sintieron durante el desarrollo de la sesién.
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C. Anexo: Cronograma de entrenamiento
CRONOGRAMA ENTRENAMIIENTO ENFERMERAS ESTUDIO DOCTORADO ENFERMERIA
ENERO FEBRERO
ENFERMERA (O) HORA Martes |Miercoles| Martes [Miercoles| Martes [Miercoles| Martes |Miercoles| Martes |Miercoles|
26 27 2 3 9 10 16 17 23 24
2|7.30-8:30am | SESION 1 SESION 2 SESION 3 SESION 4 SESION 5
3]1:30-2:30 pm |SESION 1 SESION 2 SESION 3 SESION 4 SESION 5
317.30-8:30 am SESION 1 SESION 2 SESION 3 SESION 4 SESION 5
3[1:30-2:30 pm SESION 1 SESION 2 SESION 3 SESION 4 SESION 5
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D. Anexo: Formato de evaluacién programa de
entrenamiento

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
FACULTAD DE ENFERMERIA
PROGRAMA DE DOCTORADO
PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN VINCULO EMPATICO

CUESTIONARIO DE EVALUACION DE LA SATISFACCION CON EL PROGRAMA DE
ENTRENAMIENTO

Marque con una X su nivel de satisfaccion asi: 1 (muy bajo), 2 (bajo), 3 (Medio), 4 (Alto), 5
(muy alto)

1. Contenidos del programa: 1
2. Metodologia: 1
3. Ayudas didacticas: 1
4. Explicaciones tedricas: 1
5. Actividades practicas: 1
6. Cercania, trato del formador 1
7. Nivel de satisfaccién global

con el programa 1

NNNDNNDN
WWWWwWwwWw
A AP D
oo oo,

N
w
N
)]

8. En general lo que mas me ha gustado del programa es:

9. En general lo que menos me ha gustado del programa es:

10. Indique los efectos que ha producido en Ud. El programa

- Los mas positivos

- Los mas negativos

Sugerencias
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ELEMENTO 2. COMPRENDER

Los mensajes tienen tres partes
fundamentales: ;

- La parte del mensaje que expresa I
informacion o describe una situacion
o suceso.
{
f

- La parte del mensaje que reve-
la como se siente el paciente con
al nido, g
se distingue por el uso de alguna
palabra de afecto o sentimiento.

- La otra parte del mensaje correspon-
de a las demandas o necesidades
del otro

Para lograr decodificar el mensaje

verbal en los tres tipos de contenido
debemos estar atentos a escuchary I
comprender estas tres dimensiones |
del discurso del otro.

ELEMENTO 3. RESPONDER

|
Mi respuesta es el reflejo de mi com- ‘
prension y consiste en captar en |
palabras el sentimiento especifico que
experimenta el otro y expresar esa 1
comprension de tal modo que el otro |
identifique una razon significativa del

porqueé de sus emociones y vivencias.

Existen diferentes clases de respuestas:
- Las interrogativas: cuando no he

comprendido del todo el mensaje - |
del otro. {

|

- Re tas al i i |

del mensaje: implican la habilidad de
resumir con nuestras propias pala- i
bras el contenido explicativo expre- |
sado por el otro. i

RECUERDA LO QUE ES
LA RELACION DE AYUDA

Ayudar consiste en ofrecer recursos a
una persona para que pueda superar
o afrontar sanamente una situacion
difficil. estos recursos pueden ser ma-
teriales, técnicos o relacionales (actitu-
des y habilidades que permiten que la
relacion sea de ayuda).

Las enfermeras (0s) realizan la relacion
de ayuda mediante la interaccion y
la comunicacion

La relacion de ayuda permite al otro
utilizar sus propios recursos, para
afrontar los propios problemas y el
papel de la enfermera (o) no puede ser
con un estilo autoritario o paternalista.
La persona que esta viviendo una si-
tuacion de necesidad y de inseguridad
desea ser comprendida.

Para que la relacién sea de ayuda se
necesita como elemento fundamental
la empatia.

E. Anexo: Plegable

- Respuestas al sentimiento: implica
1a habilidad para resumir y expresar
verbalmente los sentimientos que
son expresados implicita o explicita-
mente por el otro.

* Respuestas profundamente empa-
ticas: implican la habilidad de for-
mular respuestas que combinen lo
que la persona esta sintiendo con la
razén que explica ese sentimiento.
Y encontrar un paso activo que ella
pueda adoptar.

|| RECUERDA UN ENFOQUE DE
CUIDADOR EMPATICO SE HA
'ASOCIADO CON MEJORES.
RESULTADOS EN SALUD
PARA LOS PACIENTES.

iLa empatia es
tu compromiso!

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO
EN VINCULO EMPATICO

Marta Cecilia Triana Restrepo
Facultad de Enfermeria
Universidad Nacional de Colombla

RECUERDA EL CONCEPTO
DE EMPATIA

Es la habilidad de comprender o en-
tender los sentimientos, pensamientos,
ideas.. que expresa la otra persona (de
manera verbaly no verba). unido a la
capacidad de comunicar este enten-
dimiento al otro de manera que el otro
percibe ese deseo de ser entendido
por la enfermera ()

La empatia implica un esfuerzo
consciente por entender al paciente.

¢POR QUE APRENDER O
REFORZAR LA EMPATIA?
- Mejoran nuestras habilidades sociales.
- Las relaciones a un nivel personal
se incrementan.
« Nuestras relaciones se hacen
mas auténticas.

- Podemos profundizar mas en el
conocimiento de los demas enrique-
ciendo nuestra propia realidad

- Abandonamos actitudes de duros
jueces sancionadores a favor de acti-
tudes mas comprensivas y tolerantes.

- Ampliamos nuestros puntos de vista

- Los demas buscaran nuestros oidos y
nuestra compania que les reconforta

- Mejora nuestra capacidad de trabajo
en equipo.
- Nos predispone a conductas solida-

rias y disminuye nuestras respuestas
agresivas verbales. &

FORTALECER
EL VINCULO

EMPATICO
CON
NUESTROS
PACIENTES

ELEMENTOS DE LA EMPATIA

La empatia es un proceso relacional
Qque se basa en la comunicacion y sus
principales componentes son
- La destreza de escuchar (escuchar
centrandose en el otro)
- La comprension de la experiencia
del otro, dar significado y elaborar
elmensaje.

- La destreza de responder.

ELEMENTO 1. ESCUCHAR

La escucha activa consiste en aten-
der a la totalidad del mensaje que se
recibe, no solo a lo que se dice. sino
también a como se dice. Implica un
proceso activo, es un arte mas com- ‘
plejo que hablar.

Escuchar es la capacidad de acoger a

la persona que nos habla y decodificar
adecuadamente su lenguaje verbaly

no verbal. con el fin de comprender Los |
distintos contenidos de su mensaje.

Sabemos escuchar con nuestro
fisico y nuestro lenguaje verbal: la
mirada centrada en quién nos habla,
la postura dirigida hacia el que habla,
asentiry suspender ofra actividad que
pueda distraernos.
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F. Anexo: Autorizacién uso escala empatia de
Reynolds

9 de feb. (hace 9 dias)

para mi

Estimada compafiera Martha Cecilia,

Soy Amparo Marco, los companeros del Hospital me han remitido tu correo en el que muestras tu
interés por la Escala de Empatia de Reynolds de la cual nosotras realizamos la adaptaciéon
transcultural.

Puedes utilizar la Escala y deseamos que sea un buen instrumento para la realizaciéon de tu trabajo
de investigacion. Si la utilizas si que nos gustaria recibir un documento oficial que asi lo acredite.

No dudes en consultarnos lo que quieras.

Un cordial saludo

Margis29@hotmail.com
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G. Anexo: Autorizacion uso escala FAS

Dear Martha
Thank you for your inquiry re using the Faces Anxiety Scale.

You certainly have permission to use the Faces Anxiety Scale in your studies. As it is a
pictorial scale, the only translation into Spanish that will be required are the instructions
for patients. The English version of these, published in J Adv Nurs. 2003 Jan;41(1):73-9, is:

Instructions

“These faces are showing different levels of anxiety. This face shows no anxiety at all, this face
shows a little bit more . . . a bit more (sweep finger along scale), right up to extreme anxiety. Have a
look at these faces and choose the one that shows how much anxiety you are feeling at the

moment”.

As we went to a lot of trouble to establish the interval measurement properties of the Scale, we
recommend against photocopying and enlarging the Scale because photocopying often distorts
images. We can provide a 42 x 11 cm laminated version of the Scale for your use, at the cost of
A$25, to cover production and airmail postage. I will post that to you, with an invoice and the

Instructions and references.
Please provide me with your campus location at the University and your postal address.

I would be grateful if you confirm that you have received the package with the Scale.

Best wishes with your studies.

Sharon McKinley

Professor of Critical Care Nursing
University of Technology Sydney and
Northern Sydney Local Health District

POSTAL ADDRESS:

Intensive Care Unit
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H. Anexo: Consentimiento pacientes

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES PARTICIPANTES

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
FACULTAD DE ENFERMERIA .
PROGRAMA DE DOCTORADO EN ENFERMERIA

Titulo del proyecto: Efecto del vinculo empatico enfermera-paciente sobre el nivel de ansiedad
del paciente adulto en la unidad de cuidado intensivo

Investigador: Martha Cecilia Triana

Directora: Doctora Yaneth Parrado Lozano

Apreciado participante

Las enfermeras cumplen una labor fundamental en el cuidado de la salud y estan cerca de los
pacientes en momentos en los cuales ellos estdn mas vulnerables y se enfrentan al dolor y el
sufrimiento, convirtiéndose asi en un factor que influencia los resultados en salud de los
pacientes, la satisfaccion y la calidad del cuidado.

Estoy invitandolo a participar en un estudio de investigacion que tiene como objetivo conocer
como una mejor relacidon enfermera-paciente tiene efectos sobre el nivel de ansiedad del paciente.

Antes de que usted decida participar en este estudio, debe comprender en qué consiste su
participacion y qué se espera de usted. Este proceso para las investigaciones se llama
consentimiento informado.

Su participacion es de caracter completamente voluntario. Usted puede decidir si participa o no en
el estudio, o se retira del mismo en cualquier momento, sin que esto acarree consecuencias de
cualquier indole.

Este estudio requiere que usted responda en una escala con 5 posibles respuestas representadas
en diferentes expresiones de la cara. Las posibilidades van desde una cara neutra a una que
muestra extrema ansiedad. Usted debe senalar o indicar la cara que representa el nivel de
ansiedad que esta sintiendo en ese momento. La valoracion con esta escala se le realizara en dos
ocasiones, antes y después de reunirse con la enfermera. Una vez aplicada esta escala se le
tomaran la presion arterial, el pulso y la frecuencia respiratoria, datos que seran registrados en
una hoja que llevara el investigador.

Si tiene preguntas o reclamacién sobre sus derechos, puede contactarse con la investigadora
principal, enfermera Martha Cecilia Triana, teléfono celular 3153330406 o a la enfermera.........
coordinadora de educacion de la Clinica. Para mayor informacion sobre la revision y aval ético de
este proyecto, contactar a la doctora Lorena Chaparro Diaz, presidenta del Comité de Etica de la
Facultad de Enfermeria, Universidad Nacional de Colombia, al teléfono: +571-3165000 ext.
17001-17020-17089. Correo electrénico: ugi_febog@unal.edu.co”

La realizacion de este estudio fue aprobado por la Universidad Nacional y la Clinica............
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Los datos correspondientes a su participacion en este estudio se mantendran de manera
confidencial. Cada medicion que se le realice con la escala sera asignada con un numero,
evitando registrar el nombre.

AUTORIZACION VOLUNTARIA

Al firmar este documento, usted da su consentimiento para ser incluido en la investigacion
realizada por la enfermera MARTHA CECILIA TRIANA, estudiante del Doctorado en Enfermeria
de la Universidad Nacional, quien esta desarrollando una investigacién no lucrativa.

Entiendo que la escala que voy a responder forma parte de un estudio llamado Efecto del
vinculo empatico enfermera-paciente sobre el nivel de ansiedad del paciente adulto en la
unidad de cuidado intensivo.

Se me ha informado que este estudio aportara informacion valiosa sobre la relaciéon enfermera-
paciente con el nivel de ansiedad del paciente; sin embargo, no recibiré un beneficio directo como
resultado de mi participaciéon y tampoco se me acarrearan costos adicionales en mi tratamiento.

Entiendo que he sido elegido para participar en este estudio porque actualmente me encuentro
hospitalizado en la unidad de cuidado intensivo de......... institucion que aprobd la realizacion del
estudio.

He concedido libremente la realizacién de la medicién mencionada, se me ha notificado que es
totalmente voluntaria y que aun después de iniciada puedo rehusarme a responder alguna
pregunta o decidir darla por terminada o retirarme del estudio en cualquier momento.

Se me ha informado que las respuestas a mis preguntas no seran reveladas a nadie y que en
ningun informe de esta investigacion se revelara mi identificacion. También se me ha informado
que si participo, como si no lo hago, o si me rehusé a responder alguna pregunta, no se me veran
afectados los servicios, que yo o cualquier miembro de mi familia pueda necesitar de los servicios
de salud en esta u otra institucion hospitalaria por cuenta de esta investigacion.

Entiendo que los resultados me seran proporcionados si los solicito y que la investigadora es la
persona a quien debo buscar en caso de que tenga alguna duda acerca del estudio o sobre mis
derechos como participante. La investigadora puede ser localizada mediante una llamada
telefénica en Bogota, al numero celular 315 333 04 06 o al niumero fijo 3019811

Fecha: dd /mm/aaaa / /

Paciente:

Yo CC.

he leido y entendido el presente documento, comprendo la naturaleza del estudio y los
posibles riegos, se me han respondido las preguntas y voluntariamente acepto participar
en el estudio.

Investigador
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CC.

Testigo Testigo

CC. CC.
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I. Anexo: Consentimiento enfermeras

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS ENFERMERAS PARTICIPANTES

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
FACULTAD DE ENFERMERIA .
PROGRAMA DE DOCTORADO EN ENFERMERIA

Titulo del proyecto: Efecto del vinculo empatico enfermera-paciente sobre el nivel de ansiedad
del paciente adulto en la unidad de cuidado intensivo

Investigadora: Martha Cecilia Triana

Directora: Doctora Yaneth Parrado Lozano

Apreciado (a) colega participante:

Las enfermeras cumplen una labor fundamental en el cuidado de la salud y estan cerca de los
pacientes en momentos en los cuales ellos estdn mas vulnerables y se enfrentan al dolor y el
sufrimiento, convirtiéndose asi en un factor que influencia los resultados en salud de los
pacientes, la satisfaccion y la calidad del cuidado.

Estoy invitandolo (a) a participar en un estudio de investigacion y un programa de entrenamiento
relacionado con la practica de la relacion enfermera paciente. Su papel es muy importante porque
puede a partir de nuevas estrategias reconocer oportunidades e intervenir para mejorar el cuidado
del paciente.

El estudio tiene como objetivo conocer como una mejor relacion enfermera-paciente ejerce
efectos sobre el nivel de ansiedad del paciente y el programa de entrenamiento esta enfocado al
fortalecimiento de esa relacién. El instrumento que usted completara como parte de este estudio
proveera retroalimentacion que sera de gran utilidad en mejorar el cuidado del paciente.

Antes de que usted decida participar en este estudio, debe comprender en qué consiste su
participacion y qué se espera de usted. Este proceso para las investigaciones se llama
consentimiento informado.

Su participacion es de caracter completamente voluntario. Usted puede decidir si participa o no en
el estudio, o se retira del mismo en cualquier momento, sin que esto traiga consecuencias de
cualquier indole.

Este estudio requiere que usted responda una encuesta de doce items respecto de su relacion
con los pacientes. Cada item presenta siete alternativas de respuesta que van desde siempre a
nunca, en una escala de Likert. La valoracion con esta escala se le realizard en dos ocasiones
durante el estudio, antes y después de recibir el entrenamiento. El programa de entrenamiento
sera realizado durante cuatro encuentros de dos horas de duracion cada uno. Estos espacios y
tiempos para la formacién seran concertados previamente con los participantes, la organizacién
de la clinica y la investigadora principal.

Si tiene preguntas o reclamacién sobre sus derechos puede contactarse con la investigadora
principal, enfermera Martha Cecilia Triana, teléfono celular 315 333 04 06 o a la enfermera.........
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coordinadora de educacioén de la clinica. Para mayor informacién sobre la revision y aval ético de
este proyecto, contactar a la doctora Lorena Chaparro Diaz, presidenta del Comité de Etica de la
Facultad de Enfermeria, Universidad Nacional de Colombia, al teléfono: +571-3165000 ext.
17001-17020-17089. Correo electrénico: ugi_febog@unal.edu.co”

La realizacion de este estudio fue aprobado por la Universidad Nacional y la Clinica............

Los datos correspondientes a su participacion en este estudio se mantendran de manera
confidencial. Cada medicion que se le realice con la escala sera asignada con un numero,
evitando registrar el nombre

AUTORIZACION VOLUNTARIA

Al firmar este documento, usted da su consentimiento para ser incluido en la investigaciéon y
programa de entrenamiento realizado por la enfermera MARTHA CECILIA TRIANA, estudiante del
Doctorado en Enfermeria de la Universidad Nacional, quien esta desarrollando una investigacion
no lucrativa.

Entiendo que la escala que voy a responder forma parte de un estudio llamado Efecto del
vinculo empatico enfermera-paciente sobre el nivel de ansiedad del paciente adulto en la
unidad de cuidado intensivo.

Se me ha informado que este estudio aportara informacion valiosa sobre la relaciéon enfermera-
paciente con el nivel de ansiedad del paciente.

Entiendo que he sido elegido para participar en este estudio porque actualmente trabajo como
enfermera en la unidad de cuidado intensivo de......... institucion que aprobé la realizacion del
estudio.

He concedido libremente la realizacién de la medicibn mencionada y del programa de
entrenamiento. Se me ha notificado que es totalmente voluntaria y que aun después de iniciada
puedo rehusarme a responder alguna pregunta o decidir darla por terminada o retirarme del
estudio en cualquier momento.

Se me ha informado que las respuestas a mis preguntas no seran reveladas a nadie y que en
ningun informe de esta investigacién se revelara mi identificacion.

Entiendo que los resultados me seran proporcionados si los solicito y que la investigadora es la
persona a quien debo buscar en caso de que tenga alguna duda acerca del estudio o sobre mis
derechos como participante. La investigadora puede ser localizado mediante una llamada
telefénica en Bogota al niumero celular 315 333 04 06 o al numero fijo 3019811

Fecha: dd /mm/aaaa / /

Paciente:

Yo CC.
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he leido y entendido el presente documento, comprendo la naturaleza del estudio y los posibles
riegos, se me han respondido las preguntas y voluntariamente acepto participar en el estudio.

Investigadora

CC.

Testigo Testigo

CC. CC.
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J. Anexo: Aval Comité de Etica

n

SEDE BOGOTA
FACULTAD DE ENFERMERIA
UNIDAD DE GESTION DE LA INVESTIGACION

AVAL-002-2015
Bogota D.C., 17 de marzo de 2015

Profesora

CLARA VIRGINIA CARO CASTILLO
Directora

Posgrados en Enfermeria
Universidad Nacional de Colombia

Respetada profesora Clara Virginia:

De la manera mas atenta me permito informarle que el Comité de Etica en Investigacion de la
Facultad de Enfermeria en sesion del 9 de marzo de 2015 Acta No. 4, se permite dar aval desde
los aspectos éticos al proyecto de investigacion del programa de Doctorado en Enfermeria y
titulado “Efecto del vinculo empatico enfermera paciente sobre el nivel de ansiedad del
paciente adulto en la unidad de cuidado intensivo”, de la estudiante Martha Cecilia Triana
Restrepo y bajo la direccion de la profesora Yaneth Mercedes Parrado Lozano.

Es necesario que en el consentimiento informado se presenten los datos de este comité de ética,
de la siguiente manera: “Para mayor informacion sobre la revision y aval ético de este proyecto
contactar a la Dra. Lorena Chaparro Diaz, presidenta del Comité de ética de la Facultad de
Enfermeria, Universidad Nacional de Colombia al teléfono: +571-3165000 ext. 17001-17020-
17089. Correo electronico: ugi febog@unal.edu.co”

Es importante resaltar que el Comité de Etica de Investigacion de la Facultad de Enfermeria, es un
organo asesor (Acuerdo No. 034 del 2007, Art. 18 del Consejo Superior Universitario) en los
aspectos de la dimension ética de la investigacion y son los investigadores los responsables de dar
cumplimiento a todos los principios éticos relacionados con la investigacion durante su desarrollo.
(Resolucion No. 077 del 2006 del Consejo de Facultad de Enfermeria).

Cordialmente,

LORENA CHAPARRO DIAZ
Presidenta Comité de Etica*
Facultad de Enfermeria
Universidad Nacional de Colombia
*Delegada por la Decana

Copia: Dra. Yaneth Mercedes Parrado Lozano — Directora de Tesis
Martha Cecilia Triana f po — i Dx

Carrera 30 No. 45-03, FACULTAD DE ENFERMERIA, Edificio 101, Oficina 805
Conmutador: (57-1) 316 5000 Ext. 17021
Correo electronico: ugi_febog@unal.edu.co
Bogota D. C., Colombia, Suramérica



Anexos 175

K. Anexo: Aval Hospital Santa Clara

ALCALDIA MAYOR

R,
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
Certificado en Buenas Pré cas - Res No. 2011024781 del 05

OF. CEL 202/15
Bogota D.C., 30 de Junio de 2015

Doctora

MARTHA CECILIA TRIANA RESTREPO
Investigadora

UNIVERISDAD NACIONAL DE COLOMBIA
La ciudad_

REF: Protocolo de Investigacion: “Efecto del vinculo empatico enfermeria paciente
sobre el nivel de ansiedad del paciente adulto en la Unidad de Cuidado
Intensivo”.

Apreciada doctora.

Atento saludo. Por medio de la presente y de acuerdo a su comunicacion del 30 de abril de
2015, recibida en la Unidad de Investigacion el 05 de mayo de 2015 con radicado # 122, donde
envian el protocolo de |a referencia para evaluacion, me permito comunicarle que el Comité de
Etica en Investigacion evalué y aprobo el trabajo, bajo las condiciones solicitadas por el por el
Comité de Investigacion, como consta en el acta 175 del 22 de junio de 2015.

El Comité de Etica en Investigacién del Hospital Santa Clara esta integrado por 7 miembros y el
quérum reglamentario es de 5 integrantes.

Los Integrantes del Comité que participaron en la aprobacion:

Dr. Alvaro Valbuena Barrera Presidente (E) - Md. Especialista Anestesiologo -
Magister Bioética

Lic. Martha Jannet Sabogal Garcia Miembro Activo - Lider Docencia — Enfermera
Bioeticista

Dr. David Benigno Paramo Miembro Activo - Md. Gastroenterdlogo

Dr. Francisco Eduardo Gonzalez A Miembro Activo - Md. Especialista Farmacologia
Bioética.

Dra. Esmit Torres Monrras Miembro Activo - Representante del area

administrativa

Reviso: Martha Jannet Sabogal — Secretaria Técnica CE|
Elaboro: Yenny E. Catamo C - Auxiliar Administrativa

Carrera 14 B No 1- 45 sur P

PBX: 328 2828 |

www.esesantaclara.gov.co U

Informacién: Linea 195 HU
HOSPITAL SANTA.CLARA



Bibliografia

Achury, D., Achury, L., Diaz, J., Rodriguez, S., Alvarado, H., Ortiz, C., Garcia, P., Acosta,
S. (2014). Panorama general de la relacion enfermera-paciente en algunas
unidades de cuidado intensive en Bogota. Investig. Enferm. Imagen Desarr, 16 (1),
73 — 85.

Almerud, S., Alapack, R., Fridlund, B., y Ekebergh M. (2008). Beleaguered by
technology: care in technologically intense environments. Nursing philosophy, 9, 55
- 61.

Ancel, G. (2006). Developing empathy in nurses: An inservice training program. Archivies
of Psychiatric Nursing, 20(6), 249 — 257.

Aranda, S. y Street A. (1999). Being authentic and being a chameleon: nurse patient

interaction revisited. Nursing inquiri, 6, 75 - 82.

Arias, S., Sanchez, M., Fraile, M., Patifio, S., Pinto, V., Conde, M., Ferguson, N y Frutos.
V. (2012). Adaptacion transcultural al castellano del Nursing Activities Score.

Enferm Intensiva. 1 - 11

Arnold, E. y Boggs, K. (2011). Interpersonal Relationships: professional communication

skills for nurses. Sixth edition. Missouri, USA: Elsevier Saunders.

Austin, W., y Boyd, M. (2010). Psichiatric and mental health nursing for Canadian

practice. Ontario, Canada: Lippincott Williams.



Bibliografia 177

Bailey, S. (1996). Levels of empathy of critical care nurses. Australian Critical Care, 9(4),
121-127.

Beddoe, A., y Murphy, S. (2004). Does mindfulness decrease stress and foster empathy

among nursing students? Journal of nursing education, 43(7), 305-312

Beltran, O. (2006). Factores que influyen en la interaccion humana del cuidado de

enfermeria. Invest. educ. enferm, 24(2), 144 — 150.

Beltran, O. (2008). La practica de enfermeria en cuidado intensivo. Aquichan, 8(1), 50-63.

Boyd, M.A. (2005). Contemporary practice. Ontario, Canada: Ed. Lippincott Williams and
Wilkons.

Brown, K. (1990). The nurse, empathy and patient satisfaction. (Dissertation). College of

nursing. University of Utah.

Brunero, S., Lamont, S., y Coates M. (2010). A review of empathy education in nursing.

Nursing inquiry, 17(1), 64 — 73.

Cabré, R. (2012). Disefios cuasiexperimentales y longitudinales. Departamento de
Metodologia de las Ciencias del Comportamiento. Facultad de Psicologia.
Universidad de Barcelona. Disponible en: http://hdl.handle.net/2445/30783

Castillo, M., Aitken, L., y Cooke, M. (2013). Study protocol: intensive care anxiety and
emotional recovery (lcare) - A prospective study. Australian Critical Care,
26(3):142-147.

Canovas, M.A. (2008). La relacién de ayuda en enfermeria. Una lectura antropoldgica
sobre la competencia relacional en el ejercicio de la profesion. Tesis doctoral.

Universidad de Murcia, Espafia.

Chaffin, A., y Adams, C. (2013). Creating empathy through use of hearing voices



178 Efecto del vinculo empatico enfermera paciente sobre el nivel de ansiedad
del paciente adulto en la unidad de cuidado intensivo

simulation. Clinical simulation in nursing, 9(8), 293 — 304.

Chlan, L., Weinet, C., Heiderscheit, A., Tracy, M., Skaar, D., Guttormson, J., Savik, K.
(2013). Effects of patient directed music intervention on anxiety and sedative
exposure in critically ill patients receiving mechanical ventilatory support. A
randomized clinical trial. JAMA, 309(22), 2335-2344.

Cossette, S. Cara, C. Ricard, N. y Pepin, J. (2005). Assessing nurse patient interactions
from a caring perspective: report of the development and preliminary psychometric

testing of the caring nurse patient interactions scale. Int J Nurs Stud, 42(6), 673-86.

Cruz, l., y Dobber, M. (2005). El desarrollo de las relaciones interpersonales en las
experiencias transculturales: una aportacién del enfoque centrado en la persona.

(Tesis de maestria). Universidad Iberoamericana. Ciudad de México.

Cunico, L., Sartori, R., Marognolli, O., Meneghini, A.M. (2012). Developing empathy in
nursing students: a cohort longitudinal study. J Clin Nurs, 21(13-14), 2016-2025.

Cutcliffe, J., y McKenna, H. (2005). The essential concepts of nursing. Churchill,

Livingstone: Elsevier.

Davini, M.C. (2008). Meétodos de ensefianza: didactica general para maestros y

profesores. Buenos Aires: Editorial Santillana.

Decety, J., and Ickes, W. (2009). The social neuroscience of empathy. Zurich,
Switzerland: A brandford book.

De Jon, M., Chung, M., Wu, J., Riegel, B., Moser, D. (2011). Linkages anxiety and
outcomes in heart failure. Heart and Lung, 40, 393-404.

Dennis, R., Pérez, A., Rowan, K., Londofo, D., Metcalfe, A., Gébmez, C., et. al. (2002).
Factores asociados con la mortalidad hospitalaria en pacientes admitidos en

cuidados intensivos en Colombia. Online Archivos de Bronconeumologia. 38(3),



Bibliografia 179

117-122.

Desu, M., Raghavarao, D. (1990). Sample size methodology. Boston: Academic press.

Diaz de Leon Ponce, M., Briones Gardufo, J., Gémez Bravo, E., Gil Rojas, N., Heredia
Hernandez, O., Mendoza Trejo, A. et. al., (2003). La problematica de la medicina
critica en México. Revista de la Asociacion Mexicana de Medicina Critica y Terapia
intensiva, XVII(1), 28-33.

Duran, M. (2001). Enfermeria, desarrollo tedrico e investigativo. Facultad de Enfermeria

Universidad Nacional de Colombia. Bogota: Unibiblos.

Eymard, A., Crawford, B., y Keller, T. (2010). Take a walk in my shoes: nursing students
take a walk in older adults shoes to increase knowledge and empathy. Geriatric
nursing, 31(2), 137 — 141.

Fawcett, J. (2005). Contemporary Nursing Knowledge: analysis and evaluation of nursing

models and theories. Second edition. Philadelphia: Davis company.

Fawcett, J., and De Santo, S. (2013). Contemporary Nursing Knowledge: analysis and
evaluation of nursing models and theories. Third edition. Philadelphia: Davis

company

Frazier, S.K., Moser, D.K., Obrien, J.L., Garvin, B.J., Macko, A.K. (2002). Management of

anxiety afte acute myocardial infarction. Heart Lung, 31, 411-420.

Fernandez, I., Lépez, B., y Marquez, M. (2008). Empatia: medidas, teorias y aplicaciones

en revision. Anales de Psicologia, (2), 284 — 298.

Fredriksen, S.T., y Ringsberg, K. (2007). Living the situation stress experiences among

intensive care patients. Intensive and critical care nursing, 23, 124 - 131

Forchuk, Ch. (1991). Peplaus Theory: concepts and their relations. Nursing Science
Quarterly, 4 (2), 54 — 60



180 Efecto del vinculo empatico enfermera paciente sobre el nivel de ansiedad
del paciente adulto en la unidad de cuidado intensivo

Forchuk, Ch., and Dorsay, J. (1995). Hildegard Peplau meets family systems nursing:

innovation in theory-based practice. Journal of Advanced Nursing, 21, 110 — 115.

Galvan, J. (2012). Adaptacion de una versién corta de la subescala estado del “State
Trait Anxiety Inventory” de Spielberg STAI, en pacientes esparioles conectados a

ventilacion mecanica invasiva. Tesis doctoral. Universidad de Alicante: Espafia.

Galvan, J., Martinez, M. (2009). Scales for evaluating self perceived anxiety levels in

patients admitted to intensive care unit: a review. Am J Crit Care, 18, 571-580.

Garcia, B. (2009). Manual de métodos de investigacion para las ciencias sociales. Un

enfoque de ensefianza basado en proyectos. México: Editorial Manual Moderno

Gbémez, P., y Morales, J.M. (2004). ;Las organizaciones favorecen o dificultan una

practica enfermera basada en la evidencia? Index Enferm, 13(44-45), 26-31

Gonzalez, Y. (2007). La enfermera experta y las relaciones interpersonales. Aquichan,
7(2), 130-138.

Gunther, M. Evans, G. Mefford, L. y Coe, T. (2007). The relationship between leadership
styles and empathy among student nurses. Nurs Outlook, 55(4), 196 — 201.

Gustad, L., Chaboyer, W., Wallis, M. (2005). Performance of the faces anxiety scale in
patients transferred from the UCI. Intensive and Critical Care Nursing, 21(6), 355 —
360.

Hagerty, B. y Patusky, K. (2003). Reconceptualizing the nurse patient relationship.
Journal of nursing scholarhip. 35(2), 145 - 150.

Happ, M.B., Garrett, K., Thomas, D.D., Tate, J., George, E., Houze, M., et al. (2011).
Nurse - patient communication interactions in the intensive care unit. American
Journal of critical care, 20(2), 28 - 40.



Bibliografia 181

Heras, A., Abizanda, R., Belenguer, A., Vidal, B., Ferrandiz, A., Micé, M.L., et al. (2007).
Unidades de cuidados intermedios. Consecuencias asistenciales en un hospital de
referencia. Med. Intensiva, 31(7), 353-360.

Henao, M. (2013). Del surgimiento de la psicologia humanistica a la psicologia
humanistica existencial hoy. Revista Colombiana de Ciencias Sociales, 4(1), 83 —
100

Hernandez, G. (1997). Médulo Fundamentos del Desarrollo de la Tecnologia Educativa
(Bases Psicopedagogicas). Coordinadora: Frida Diaz Barriga Arceo. México:
Editado por ILCE- OEA.

Hernandez, R., Fernandez, C., Baptista, M. (2010). Metodologia de la investigacion.

Quinta edicion. México: Editorial McGraw Hill.

Herrera, A. (2004). Guias (2004) de organizacién y funcionamiento de unidades de

pacientes criticos. Revista Chilena de Medicina Intensiva, 19(4): 209-223

Hofhuis, J., Spronk, P., Stel, H., Schrijvers, A., Rommes, J., Bakker J. (2008).
Experiences of critically ill patients in the ICU. Intensive and critical care nursing,
24(5), 300 - 313

Hojat, M. (2012). Empatia en el cuidado del paciente, antecedentes, desarrollo, mediciéon

y resultados. México: Manual Moderno.

Hrabe, D. (2005). Peplau in cyberspace: an analysis of Peplaus interpersonal relations
theory and computer mediated communication. Issues in Mental Health Nursing,
26,397-414.

Jonquera, A, y Arroyo, L. (2006). Fenomenologia y psicoterapia humanista — existencial.
Revista de Psicologia de la Universidad de Chile, XV(1), 89 — 104

Kau, P., Ping, L. (2007). Stressors in the ICU: a comparison of patients and nurses

perceptions. Journal of Clinical Nursing, 17, 2681 - 2689.



182 Efecto del vinculo empatico enfermera paciente sobre el nivel de ansiedad
del paciente adulto en la unidad de cuidado intensivo

Kelleher, S. y Mc Auley, C. (2006). Providing patient centred care in an intensive care
unit. Nursing standard. 21(13), 35 — 40.

Kunyk, D. y Olson, J. (2001). Clarification of conceptualizations of empathy. Journal of
advanced nursing, 35(3), 317 — 325.

Ledn, H. (2004). Aspectos epidemioldgicos del trauma en Colombia. Arch Med
Manizales, 4(9), 55-62.

Ley 911 de 2004. Diario oficial 45.693. Bogota. Colombia. Imprenta Nacional. Titulo |,

capitulo Il.

Marco Gisbert, A., Reynolds, J.W., Fonfrias Vivas, C., Mufoz lzquierdo, A., Bellver
Navalon, C., Fusté Rodriguez, D., et. al., (2007). La importancia de una buena
traduccion: adaptacion al espanol de la encuesta de empatia de Reynolds W.
Revista Rol de enfermeria, 27(12), 857 — 862.

McKenna, L. Boyle, M. Brown, T. Williams, B. Molloy, A. Lewis, B. y Molloy L. (2012).
Levels of empathy in undergraduate nursing students. Int J Nurs Pract, 18(3), 246-
251.

McKinley, Sh., Coote, K., y Stein-Parbury, J. (2003). Development and testing of a Faces
Scale for the assessmente of anxiety in critically ill patients. Journal of Advanced
Nursing, 41(1), 73 — 79.

McKinley, Sh., Parbury, J., Chehelnabi, A., Lovas, J. (2004). Assessment of anxiety in
intensive care patients by using the faces anxiety scale. Am J Crit Care. 2004,
13(2), 146 — 152

McKinley, Sh., y Madronio, C. (2008). Validity of the Faces Anxiety Scale for the
assessment of state anxiety in intensive care patients not receiving mechanical
ventilation. J Psychosom Res, 64(5), 503-507.



Bibliografia 183

McMillan, L. (2007). Empathy and empathic communication: nursing student perception of
program effectiveness, academic experiences and competence. Tesis de

doctorado. Auburn University, Alabama.

Merilainen, M., Kyngas, H., y Kokko, T.A. (2013). Patients interactions in an intensive
care unit and their memories of intensive care: a mixed method study. Intensive

and critical care nursing, 29(2), 78 — 87

Merrit, M., Procter, N. (2010). Conceptualising the functional role of mental health
consultation liaision nurse in multi-morbidity, using Peplaus nursing theory.
Contemporary Nurse, 34(2), 158-166.

Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2014). Resolucién 2082 de 2014. Diario Oficial
No. 49.167 de 30 de mayo de 2014.

Molina, J. (2011). El sistema sanitario: efecto sobre la practica clinica de las enfermeras.
Index Enferm, 20(4), 238 - 242.

Moraes, L.M.P., Lopes, M.V.O., Braga, V.A.B. (2006). Componentes funcionales de la
teoria de Peplau y su confluencia con el referencial de grupo. Acta Paulista de
Enfermeria, 19(2), 228-233.

Moser, D.K., Chung, M.L., McKinley, Sh., Riegel, B., An, K., Cherrington, C.C., et. al.
(2003). Critical care nursing practice regarding patient anxiety assessment and

management. Intensive Crit Care Nurs, 19(5), 276-88.
O’Brien, J.L., Moser, D.K., Riegel, B., Frazier, S.K., Garvin, B.J., Kim, K.A. (2001).
Comparision of anxiety assessments between clinicians and patients with acute

myocardial infarction in cardiac critical care units. Am J Crit Care, 10, 97-103.

O’Connell, E. (2008). Therapeutic relationships in critical care nursing: a reflection on

practice. Nursing in critical care, 13(3), 138 — 143

Olivera, J.M. (2010). Acerca del concepto de empatia. Su rol y evaluacion en



184 Efecto del vinculo empatico enfermera paciente sobre el nivel de ansiedad
del paciente adulto en la unidad de cuidado intensivo

psicoterapia. Tesinas. Universidad de Belgrano, Buenos Aires.

Olivera, J.M., Braun, M., y Roussos, A. (2011). Instrumentos para la evaluacién de

empatia en psicoterapia. Revista Argentina de clinica psicologica, XX(2), 121 — 132

Oliveros, H., Martinez, F.H., Lobelo, R., Velasquez, J.P., Gbmez, M., Granados, M., et. al.
(2008). Recursos utilizados y calidad de vida de los pacientes criticamente
enfermos egresados de la unidad de cuidados intensivos. Acta Médica
Colombiana, 33(4), 268-275.

Pang, P.S., y Suen, L.K. (2008). Stressors in the UCI: a comparison of patients and
nurses perceptions. J Clin Nurs, 17(20), 2681-2689

Papathanassoglou, E. (2010). Psychological support and otucomes for ICU patients.

Nursing in critical care, 15(3), 118 - 128

Parker, M. (2005). Nursing theories and nursing practice. Segunda edicion. Philadelphia:

Ed. Davis company.

Parra, M., Guaqueta, S., Triana, M. (2012). Perspectivas del cuidado de enfermeria en
UCI: una visibn desde el modelo de cuidado H.A.N.C. Bogota: Universidad

Nacional de Colombia.

Parra, M. (2008). Problemas mas frecuentes de los pacientes hospitalizados en la UCI.
Enfermeria cardiovascular. Comité capitulo de enfermeria. Sociedad Colombiana

de Cardiologia: Editorial Distribuna.

Parrado, Y., Saenz, X., Soto, V., Guaqueta, S., Amaya, P., Caro, C., et. al. (2016).
Validez de dos instrumentos para medir la relacién interpersonal de la enfermera
con el paciente y su familia en la unidad de cuidado intensivo. Investig Enferm.
Imagen Desarr, 18(1), 115-28

Pedersen, R. (2009). Empirical research on empathy in medicine: a critical review. Patient



Bibliografia 185

education and counseling, 76, 307 - 322

Peplau, H. (1990). Relaciones interpersonales en enfermeria: Un marco de referencial

conceptual para la enfermeria psicodinamica. Barcelona: Salvat editores

Peterson, S., y Bredow, T. (2004). Empathy. Middle range theories: aplication to nursing
research. Philadelphia: Lippincott Williams y Wilkins.

Ramos, M.l., Cardoso, M.J., Vaz, F., Torres, M.D., Garcia, F., Blanco, G., et. al. (2008).
Influencia del grado de ansiedad y el nivel de cortisol sobre la recuperacion

posquirurgica. Actas Esp. Psiquiatr, 36(3), 133 — 137

Reynolds, W., Scott, P., Austin, W. (2000). Nursing empathy and perception of the moral.
Journal of advanced nursing, 32(1), 235 — 242.

Reynolds, W., Scott, P. (1999). Empathy: a crucial component of the helping relationship.
Journal of Psychiatric and Mental health nursing, 6, 363 — 370.

Reynolds, W., Scott, P., Jessiman, W. (1999). Empathy has not been measured in clients
terms or effectively taught: a revision of the literature. Journal of advanced Nursing,
30(5), 1177-1185.

Ruiz Bolivar, C. (2008). El enfoque multimétodo en la investigacion social y educativa:
una mirada desde el paradigma de la complejidad. Revista de filosofia y socio-

politica de la educacion, (8), 13-28.

Saadatmand, V., Rejeh, N., Heravi-Karimooi, M., Tadrisi, S.D., Zayeri, F., Vaismoradi, M.,
et al. (2013). Effect of nature-based sounds intervention on agitation, anxiety and
stress in patients under mechanical ventilator support: a randomised controlled
trial. Int J Nurs Stud, 50(7), 895-904.

Salazar, A. (2011). Tendencias internacionales del cuidado de enfermeria. Inves Educ
Enferm, 29(2), 294 - 304.



186 Efecto del vinculo empatico enfermera paciente sobre el nivel de ansiedad
del paciente adulto en la unidad de cuidado intensivo

Sauls, J., y Warise, L. (2010). Interventions for anxiety in the critically ill: a guide for

nurses and families. Nursing Clinics North America, 45, 555 — 567

Serra Undurraga, J.K.A. (2015). Justificar, fundamentar y pensar: una reflexion sobre el
uso de las bases fenomenoldgico existenciales en el enfoque humanista en

psicologia. Revista Colombiana de Ciencias Sociales, 2015. 6(1), 159-174.

Sierra, J.C., Ortega, V., y Zubeidat, I. (2003). Ansiedad, angustia y estrés: tres conceptos
a diferenciar. Revista Mal Estar Subj, 3(1), 00.

Troncoso, M., y Suazo, S. (2007). Cuidado humanizado: un desafio para las enfermeras

en servicios hospitalarios. Acta Paul Enferm, 20(4), 499 - 503.

Urbina, O. Pérez, A. Delgado, J. Y Martin, X. (2003). El modelo de actuacién de

enfermeria y su valor humanista. Educ Med Super, 17(3), 00.

Van Berkhout, E., and Malouff, J. (2016). The efficacy of empathy training: A meta-

analysis of randomized controlled trials. J Couns Psychol, 63(1), 32-41.

Velandia, A.L. (2011). La enfermeria en Colombia, 1990-2010, ejercicio profesional y

situacion legal. Investigacion en enfermeria: imagen y desarrollo, 13, 65 — 78.

Verhallen, W., Timmermans, L., y Van Dulmen, S. (2004). Observation of nurse patient
interaction in oncology: review of assessment instruments. Patient education and
counseling, 54, 307 — 320.

Vouzavali, F. Papathanassoglou, E. Karanikola, M. Koutroubas, A. Patiraki, E.
Papadatou, D. (2011). The patient is my space: hermeneutic investigation of the

nurse - patient relationship in critical care. Nursing in critical care, 16(3), 140 - 151

Ward, J., Cody, J., Schaal, M., Hojat, M. (2012). The empathy enigma: An empirical study
of decline in empathy among undergraduate nursing students. Journal of

professional nursing, 28(1), 34 — 40.



Bibliografia 187

Williams, J. y Stickley, T. (2010). Empathy in nursing education. Nurse education today,
30, 752 — 755.

Yu, J. y Kirk, M. (2008). Measurement of empathy in nursing research; systematic review.

Journal of advanced nursing, 64(5), 440 — 454,

Yu, J. y Kirk, M. (2009). Evaluation of empathy measurement tools in nursing: systematic

review. Journal of advanced nursing, 65(9), 1790 — 1806



