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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion se centra en dos factores psicoldgicos esenciales
para afrontar una enfermedad grave: la comunicacibn médico-paciente y la
habilidad/capacidad del que padece la enfermedad para afrontar su padecimiento. Las
principales variables que intervienen en este estudio son: Tipo de enfermedad, Nivel
educativo, Diferenciacion de Género, Estado civil, Edad del paciente, Tipo de
diagndstico, Tiempo de recepcion del diagnostico, Tipo de tratamiento recibido,
Procedencia rural/urbana y su situacion laboral anterior a la enfermedad. La muestra se
constituyd con 300 pacientes: 100 pacientes con cancer, 100 con enfermedad aguda y
100 pacientes cronicos. A todos ellos se les aplicaron la Escala de Resiliencia de
Wagnild y Young (version espafiola de Heilemann, Lee y Kury, 2003), compuesto por
25 items y el Cuestionario de Necesidades de comunicacion e informacion en el
paciente oncoldgico (Navarro, Limonero, Maté y Gdémez-Romero, 2010), compuesto
por 15 items. Los resultados demostraron que la comunicacion del paciente con el
medico es una de las herramientas psicoldgicas mas importantes para afrontar la

enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Resiliencia. Comunicacion médico-paciente. Enfermedad.
Afrontamiento.

SIGLAS: E. R. (Escala de Resiliencia); C. M-P (Comunicacion Médico-Paciente);
C. N. C. (Cuestionario de Necesidades de Comunicacion).
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.- MARCO TEORICO

Introduccion

La gran motivacién que impulsa esta Tesis Doctoral titulada Comunicacién y
resiliencia ante la enfermedad en la relacion terapéutica médico-paciente, es personal.
Se justifica en mi trabajo diario con pacientes en los que la comunicacion es la clave de
la relacion, participacion y de adherencia al tratamiento. Observo diariamente como la
comunicacion con el paciente es una herramienta terapéutica de calidad que favorece
adaptar la informacion a la situacion de la persona enferma y facilita mecanismos para
hacer frente a la situacion que le provoca la patologia. En una situacién comunicativa de
atencion al paciente he llegado al convencimiento de que la buena comunicacion con el
paciente hace realidad una participacion mas activa y un paciente implicado en su
curacion. La adecuada informacion y comunicacion seran claves para conseguir un

paciente activo en su propia demanda de salud.

El profesional sanitario en contacto con el paciente y dedicado a su salud, debe
hacer mucho énfasis en que su capacidad comunicativa con el paciente, expresada en
términos de compartir informacion y alentar al paciente en su recuperacion de forma
empatica, para hacer del paciente un paciente activo y adherido al tratamiento como co-

responsable del mismo.

Es tal la importancia de la comunicacion en términos de salud que todo
profesional sanitario debe prepararse para poder realizar sus competencias centrado en
el paciente, los cuales, deben adquirir técnicas y habitos saludables para el cuidado de
su salud por lo que es necesaria la empatia con ellos. En la fundamentacion teorica
describo conceptos como comunicacion, salud, enfermedad, resiliencia porque de todo
ello voy a precisar para realizar el trabajo en colaboracion con el paciente, cuyas
necesidades de informacién y de comunicacion y su capacidad de resiliencia describiré
en la fundamentacion practica y desarrollo de la investigacion.

Ademas, también he podido observar como la enfermedad va a afectar a la esfera
biopsicosocial del sujeto y he podido ver que la enfermedad es una situacion adversa
que el sujeto resiliente afronta y resuelve con una adecuada adaptacion. Esta adaptacion
a su enfermedad o a la nueva situacion tendra como puente una adecuada comunicacion
que le permita ser una persona activa en su proceso de enfermedad y a seguir una vida

normal con la maxima calidad.

23



Soledad Temprano Pefiin

La novedad de mi estudio es aportar en esta situacién qué nivel de resiliencia para
adaptarse y qué necesidad de comunicacion tiene el paciente, y valorar su relacion para
elaborar gracias a este estudio programas que mejoren tanto la comunicacién y la
resiliencia como variables importantes en la vida del sujeto partiendo de que ambas
variables no nacen solas sino que precisan de los demas, la comunicacion es compartir y

la resiliencia se desarrolla en interaccion social para salir de la adversidad y fortalecerse.

Esta Tesis Doctoral titulada Comunicacion y resiliencia ante la enfermedad en la
relacion terapéutica médico-paciente, parte de la hipétesis inicial que tanto la
comunicacion como la resiliencia van a estar presentes en esta relacién médico-paciente
en la que la situacién adversa a superar, como es la enfermedad, va a crear una situacion
psicosocial nueva en la persona y un nuevo contexto de relacion. La comunicacion y la
resiliencia forman parte de la relacién terapéutica médico-paciente ya que en este
proceso el compartir la informacion y afrontar la adversidad de estar enfermo ayudan a
mejorar la calidad de vida del paciente. La capacidad de comunicar con efectividad es
un componente vital de la resiliencia y ligado a la empatia. La comunicacion efectiva
engloba una apreciacion de como se perciben nuestros mensajes verbales y no verbales
y la capacidad de escucha activa. La comunicacion es parte esencial en nuestras vidas,
que va desde el mundo interior nuestro a las relaciones con los demés. La resiliencia es
la capacidad para que una persona, a pesar de los acontecimientos adversos y dificiles,
contine proyectandose en el futuro incluso con un mayor desarrollo de sus
potencialidades. La resiliencia se engloba en la psicologia positiva centrandose en las
cualidades positivas. Segun Grotberg (1995), es la capacidad del ser humano para hacer
frente a las adversidades de la vida, superarlas y ser transformados por ellas. La
resiliencia es una respuesta que supone un ajuste saludable a la adversidad. Ser
resiliente no evita experimentar la angustia, dolor emocional o tristeza, no es una
caracteristica que una persona tiene o no tiene, sino que incluye conductas,
pensamientos y acciones que pueden ser aprendidas. Seria la capacidad del ser humano
de sobreponerse a la adversidad, recuperarse, y salir fortalecido, con éxito y de
desarrollar sus competencias a pesar de estar expuesto a una situacion critica. Se trata
por tanto de ver qué factores de proteccidn tienen estos sujetos para poder ensefiarlos a

otras personas.

La resiliencia es un proceso dindmico, que varia segun las circunstancias, las

caracteristicas del trauma o dificil situacion, el contexto, la etapa de la vida, la cultura y
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el aprendizaje de este proceso. La profesion del médico o sanitario es el tutor de
resiliencia en potencia y puede ayudar a superar esta adversidad que supone la
enfermedad con una buena atencion curativa y de cuidados en el entorno de una

adecuada relacion comunicativa.

Como he comentado anteriormente, la motivacion de este estudio nace de la
importancia de la comunicacion en el tema de la enfermedad y en el contexto sanitario,
siendo la comunicacién un factor a tener en cuenta en la relacion terapéutica del médico
con el paciente, ademas en los tres grandes grupos de enfermedad con caracteristicas
diferentes, ademas del estudio de la resiliencia como constructor multifactorial que
engloba la adecuada comunicacion como parte del desarrollo de la persona sobre todo
en situacion adversa, en la que se va a desarrollar la resiliencia si supera la situacion y
se adapta a ella. El estudio conjunto de comunicacién y resiliencia, asociado a la
enfermedad como algo que irrumpe en la vida de los sujetos y modifica su rutina
afiadiendo un contexto de relacién como es el sanitario, es escaso. La justificacion de la
investigacion es que se pueda ayudar partiendo de los resultados obtenidos para mejorar
la comunicacién y enfatizar los factores de resiliencia que ayudan a superar la
enfermedad, adaptarse a los cambios y crecer. Tanto la comunicacion como la
resiliencia se aprenden y es la utilidad de este trabajo para aumentar el bienestar del
paciente y la calidad asistencial.

Este estudio tiene como objetivo general determinar el nivel de resiliencia y
valorar las necesidades de comunicacion del paciente con enfermedad aguda, cronica y

oncoldgica en la relacion entre el médico y el paciente.

En el presente estudio, se expone el planteamiento del problema de su
investigacion, asi como su descripcidn, justificacion y los objetivos propuestos; la
existencia de un marco teérico, que implica los antecedentes, los conceptos, los modelos
tedricos y las investigaciones relacionadas con la resiliencia, la enfermedad aguda,
cronica y el cancer y el tema de la comunicacion. En cuanto a los aspectos
metodoldgicos planteamos cdmo se lleva a cabo la investigacion, el disefio y el tipo de
investigacion, las variables, los instrumentos, el procedimiento general y el estadistico
utilizado. La presentacion y analisis de los resultados, asi como, las conclusiones,

limitaciones y recomendaciones del estudio.

La enfermedad supone un cambio en la vida del sujeto que la padece, tanto en
enfermedad aguda, crénica como si es enfermedad oncoldgica; siendo la enfermedad
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oncoldgica la situacion que genera mas incertidumbre por el miedo que supone estar
enfermo de cancer. Hemos diferenciado la intensidad, la duracién y el impacto que tiene
en cada uno de los diferentes grupos de enfermedades. El rol de enfermo es diferente en
cada caso aunque en todos existe una relacion con el médico tanto si es puntual, de tipo
continuado y en algunos casos con un halo de incertidumbre hasta convertirse en
enfermedad crénica que es el objetivo de la enfermedad oncoldgica. En esta relacion
médico-paciente ha habido un cambio que se ha producido en los Gltimos afios y es que
el paciente quiere ser mas informado, se prima la comunicacion, se hace al paciente mas
participe de su tratamiento, y se intenta una mejor adherencia al tratamiento, y todo en

aras a una mejor calidad asistencial.

Es importante la enfermedad como punto de partida para establecer esta nueva
relacion en el contexto sanitario; en esta nueva relacion es significativo informar, y
también comunicar, siendo la comunicacion un paso mas en la relacién terapéutica
médico-paciente presente en todo el proceso de cura y de cuidar al paciente.
Considerando la enfermedad como una situacién adversa y dificil que se ha de superar
para volver a la vida normal o adaptarse a la enfermedad, y siendo la resiliencia, la
capacidad por la que el sujeto se enfrenta a la adversidad y sale fortalecido de esa
situacién aflorando todo su potencial, nos planteamos cémo de resilientes son nuestros
pacientes ante esta nueva situacion, tanto aguda como crénica como de enfermedad
oncoldgica. Dado que la resiliencia precisa de un entorno social en el cual la
comunicacion humana ocupa una parte importante en la escala de necesidades basicas y
de valores, consideramos si estas dos variables pueden de alguna manera influir en esta

relacion terapéutica y en este contexto sanitario.

La enfermedad es la parte inicial de la investigacion, y ya no sélo en cuanto a
naturaleza, duracion, diagndstico y tratamiento, sino también esa parte mas psicoldgica
como es el tema de la comunicacion y la resiliencia, si se encuentran relacionadas y de

qué manera pueden influir en la nueva relacion establecida.

Nos centraremos en esta investigacion en comprender como es la comunicacion y
la resiliencia en una persona afectada de enfermedad de tipo agudo, crénico u
oncoldgica, estudiaremos las necesidades de informacion y de comunicacion y la
capacidad de resiliencia en los pacientes de estos tres grupos de enfermedad,

estudiaremos las diferencias entre informar y comunicar, entre cuidar y curar, y las
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fortalezas para superar la dificil situacion mediante la resiliencia en este proceso de

enfermedad y adaptacion a la nueva situacion.

Deseamos que las estrategias de comunicacion y la resiliencia mejoren en la
relacion terapéutica medico-paciente, todo ello es importante y ademas se pueden
aprender. Podemos aprender el estilo de comunicacién y de resiliencia que puede
mejorar la relacion y, por ende, reorganizar y desarrollar cambios que favorezcan la
mejora asistencial y el estilo de afrontar la enfermedad para superar y salir fortalecido
mentalmente con una adecuada adaptacion a la enfermedad y a la vida tras la
enfermedad.

En nuestra investigacion planteamos una serie de objetivos que es obligado
afrontar. El objetivo principal es conocer las necesidades de comunicacion y la
resiliencia de los pacientes oncoldgicos, cronicos y agudos en la relacion terapéutica
médico-paciente para poder obtener unos datos que nos ayuden a mejorar esta

comunicacion y la capacidad de resiliencia en la enfermedad en nuestro medio.

Un segundo objetivo describir las situaciones de comunicacion que son objeto de
estudio en la informacién y comunicacion respecto la frecuencia en que suceden en la
relacion terapéutica y la importancia que le conceden los pacientes a esa situacion.
Evaluamos la frecuencia en la que suceden las situaciones planteadas y también la
importancia que tiene para ellos. Ademas los participantes seleccionan las dos

situaciones que ellos consideran mas importantes.

Un tercer objetivo es conocer el funcionamiento de la comunicacion en los
pacientes con enfermedad aguda, cronica y oncoldgica tanto en informacion como en
comunicacion sabiendo que no es lo mismo informar que comunicar y que el paciente,
como coautor de su evolucién, precisa de una mejora en la comunicacion con su médico
para conseguir una mayor implicacién en el tratamiento. Las diversas acciones
orientadas a curar o de necesidad informativa son aquellas acciones que demanda el
paciente con respecto a la informacion relacionada con su enfermedad (ajuste de la
informacién a sus necesidades, fuentes de informacion y la calidad de la misma) asi
como a las caracteristicas profesionales del médico en la interlocucién (capacidad de
escucha, hacer participe al paciente del proceso y reconocer sus necesidades). En cuanto
a las acciones orientadas a cuidar (necesidades emocionales), son los requerimientos
realizados por el paciente a su médico relacionados con aspectos psicolégicos, afectivos
y emotivos derivados, relacionados o pertenecientes al proceso de su enfermedad.
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Otro objetivo es describir la resiliencia y cada factor de la escala utilizada.
Conoceremos la distribucién de los factores y dimensiones de la resiliencia. La Escala
evalla las siguientes dimensiones de la resiliencia: ecuanimidad, sentirse bien solo,
confianza en si mismo, perseverancia, y satisfaccion. Asimismo, considera una Escala

Total y los factores de competencia personal y aceptacién de uno mismo y de la vida.

Conoceremos la resiliencia y su relacién con la comunicacion en pacientes con

cancer, agudos y crénicos y analizaremos las diferencias en cada grupo de enfermedad.

Conocer los objetivos de la comunicacién, diferenciados por factores
socioculturales como la edad, el nivel educativo y el género, y los factores biomédicos
segun la fase de la enfermedad o del proceso, seran analizados en esta investigacion,
analizando la existencia de diferencias entre los grupos de enfermedades agudas,

cronicas y oncoldgicas.

Para la consecucién de estos objetivos la metodologia y plan de trabajo que se ha
propuesto en torno a la comunicacion y la resiliencia en la relacion terapéutica médico-
paciente en el contexto sanitario, y tras una situacion adversa como es la enfermedad en
los tres tipos agudo, cronico y oncoldgico, ha comenzado por analizar estas situaciones
de comunicacion tanto en frecuencia como en importancia, y tanto informativo
asemejado a curativo como en situacién de comunicacién o cuidado del paciente, asi
como los factores de resiliencia detectados en los pacientes que conforman nuestra
muestra. Se aplica como instrumento de trabajo mediante entrevista un Cuestionario de
Comunicacion y una Escala de Resiliencia que nos permitira obtener los datos precisos
para desarrollar el estudio.

La muestra comprende 300 pacientes con enfermedad aguda, crénica y oncoldgica
elegidos con los siguientes criterios de inclusion: dar su consentimiento informado oral
para participar en el presente estudio; ser pacientes oncolégicos y no oncolégicos
(agudos y cronicos) con diagndstico realizado por un especialista. Ser mayores de edad.
Estado de salud fisica y mental que permita responder de forma coherente a los

cuestionarios.

Los resultados que hemos obtenido tanto de comunicacion como de resiliencia se

han agrupado por grupos de enfermedad y en grupo total.

La investigacion se inicia con el analisis de las respuestas de nuestros pacientes y

como se desenvuelven en la comunicacion y en la resiliencia. Posteriormente nos
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interesamos por conocer como se puede ayudar a mejorar esta comunicacion por su
efecto terapéutico ante el paciente, y ayudar a salir fortalecido ante la situacion dificil

que supone estar enfermo tanto en un proceso agudo, como crénico como oncoldgico.

Esta investigacion se encuadra en Psicologia, Medicina, Sociologia porque la
comunicacion y la resiliencia forman el contexto de actuacion que nos puede servir para
estudiar estas variables, trabajarlas y ayudar al enfermo tanto agudo, cronico,
oncoldgico y al propio profesional que va a atender al paciente mejorando en
habilidades de comunicacion y apoyando los factores que hacen de un sujeto potenciar
su resiliencia y superar la adversidad con éxito para seguir con su vida normal adaptado

al proceso de enfermedad.

Tras esta primera exposicién explicaremos en wuna primera parte la
fundamentacion tedrica sobre la comunicacion y la resiliencia, ademas de la
enfermedad. Seguiremos con la segunda parte con un marco empirico y la exposicién de
los resultados obtenidos. Tendremos una tercera parte con orientaciones y conclusiones
con estrategias para la mejora de esta relacion y su valoracion para trabajar con ellas. La
parte final tiene las referencias bibliograficas y bibliografia.

1.1.- SALUD Y ENFERMEDAD

La salud es el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de enfermedad o dolencia; es la definicion presentada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 1946). Algunos criticos como Milton Terris (1990),
epidemidlogo, han propuesto la eliminacién de la palabra “completo” de la definicion
de la OMS (Salleras, 1990).

En la salud, como en la enfermedad, existen diversos grados de afectacion y no
deberia ser tratada como una variable dicotomica (Salleras, 1990). Asi, se reformularia
de la siguiente manera: "La salud es un estado de bienestar fisico, mental y social, con
capacidad de funcionamiento, y no sélo la ausencia de afecciones o enfermedades”.
Dentro del contexto de la promocién de la salud, la salud ha sido considerada no como
un estado abstracto sino como un medio para llegar a un fin, como un recurso que
permite a las personas llevar una vida individual, social y econ6micamente productiva.

La salud es un recurso para la vida diaria, no el objetivo de la vida. La salud implica que
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todas las necesidades fundamentales de las personas estén cubiertas: afectivas,

sanitarias, nutricionales, sociales y culturales.

La enfermedad es un proceso Yy esta caracterizado por una alteracion del estado de
salud. EIl estado o proceso de enfermedad puede ser provocado por diversos factores,
tanto intrinsecos como extrinsecos al organismo enfermo. La salud y la enfermedad son
parte integral de la vida. Generalmente, se entiende la enfermedad como una entidad
opuesta a la salud, cuyo efecto negativo es consecuencia de una alteracién de un

sistema.

La salud y enfermedad siempre han sido entidades opuestas. La presencia de una
supone la ausencia de la otra. Desde los tiempos de Galeno se sabe que diferentes
enfermedades producen diferentes efectos. Estar ‘sano’ quiere decir sentirse bien y
asumir conductas protectoras del estado de salud actual para evitar enfermarse.

Estar ‘enfermo’ significa ausencia de salud, expresable en términos de signos que
indican que el cuerpo no estd funcionando bien y signos subjetivos de dafio fisico
(dolor, néuseas, insomnio, por ejemplo). Un modelo biopsicosocial es el asunto que
plantea en términos y aspectos individuales del paciente (su historia y relaciones
sociales, su personalidad y estilo de vida, sus procesos mentales y bioldgicos) que deben
ser considerados al intentar una conceptualizacion mas integral de ambas nociones. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la salud como aquel estado de
bienestar fisico, psiquico y social, y no s6lo como la ausencia de enfermedad.

En este contexto, la enfermedad debe entenderse como un proceso biolégico que
supone una alteracion estructural o funcional, un proceso psicolégico que conlleva
sufrimiento y dolor, y un proceso social porque supone una invalidez. EI modelo mas
aceptado es el modelo bio-psicosocial asi llamado por Engel (1980), que se basa en el
entendimiento de qué factores psicoldgicos, sociales y bioldgicos intervienen no sélo en
la enfermedad, sino también en su recuperacion y en la promocion de la salud. El
continuo salud-enfermedad ha demostrado en varios estudios de las emociones positivas
liderado por Barbara Fredrickson (2001), que las emociones positivas contribuyen a
hacer méas resistentes a las personas frente a la adversidad y ayudan a construir la

resiliencia psicoldgica frente a las experiencias traumaticas.

Enfermar supone enfrentarse a un mundo hasta entonces desconocido y negado.

Todo individuo cuando enferma, experimenta una serie de reacciones emocionales ante
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la enfermedad que el médico debe considerar. Existen muchos factores que intervienen
en esas reacciones, entre los que destacan la personalidad del paciente, su edad, el tipo
de enfermedad, la familia, los amigos, el hospital y ademas los profesionales de la
salud. Esto permite afirmar que es significativa la comunicacion entre el paciente y el
médico que le trata, para que exista un intercambio entre la informacidn suministrada y
como recibe esta comunicacion el paciente para influir en la conducta de los pacientes.
En este sentido Poveda y Laforet (2009), sefialan que comunicarse con el paciente, es
dejarle hablar, hacer preguntas abiertas, dar tiempo, y prestar una actitud de escucha

activa. Escuchar en silencio.

En este sentido se debe propiciar el respeto, la empatia, la armonia y el deseo de
trasmitir con amor mensajes de una forma clara, diafana y consolidando solidaridad
humana e incrementando el compromiso de ayuda, creando un ambiente donde reine la

serenidad, el comparierismo y el respeto a la dignidad humana.

Goleman (2003), sefiala que las relaciones interpersonales son un punto esencial
del programa de inteligencia emocional, lo que incluye aprender a escuchar y a formular
las preguntas correctas a discriminar entre lo que el otro expresa y los propios juicios y
reacciones, a ser positivo antes de estar enfadado o en una actitud pasiva, y a aprender el
arte de la cooperacion, y la solucion de conflictos.

En este orden de ideas, el médico tratante debe trasmitir informacion de una forma
transparente, concisa, generando compromiso, inspirando confianza y consolidando
esfuerzos para generar un flujo comunicacional 6ptimo que integre y armonice

relaciones humanas afectuosas.

De acuerdo a este enfoque Poveda (1981), expone que comunicar es fluir, es
actuar facilmente. Es vivir el presente. La primera barrera que se opone a la
comunicacion interpersonal es nuestra tendencia espontanea a juzgar, evaluar, aprobar y
reprobar las afirmaciones de la otra persona o del otro grupo. Asi, el afrontamiento
resulta un mecanismo protector ante el estrés y su modulacion, y la resiliencia se
convierte en el pilar fundamental que le permite al paciente oncolégico adaptarse
constructivamente a su nueva realidad. Algunas investigaciones (Stark, 2002), sefialan
que los pacientes méas vulnerables a estas situaciones son pesimistas, proceden de una
familia problematica, o tienen problemas con su pareja, estan divorciados o viudos 0 no

tienen apoyo social. Ademas los pacientes mas jovenes también experimentan
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sentimientos mas negativos, que ademas se asocian a niveles elevados de dolor o fatiga,

menores niveles de funcionamiento fisico y cognitivo.

Un factor que también debe tomarse en cuenta es la gravedad de la enfermedad en
el momento del diagndstico. Los pacientes diagnosticados en fases mas avanzadas de la
enfermedad presentaran mayor malestar psicologico en el futuro que los que han sido
diagnosticados en fases menos avanzadas (\VVoogte, 2005). Las reacciones psicolégicas
ante la enfermedad pueden disminuir la calidad de vida del enfermo de cancer e incluso
ser desencadenantes de diversos trastornos psiquiatricos como la ansiedad o la
depresion, lo que a su vez dificulta la adaptacién y el afrontamiento de la enfermedad.
(Camacho, 2003).

Para Victor Frankl (1991), la busqueda de sentido en mitad de una situacion
dolorosa (como por ejemplo, la busqueda de elementos positivos, la busqueda de
encontrar de la mejor actitud posible ante lo que esta pasando) seria lo que
condicionaria la respuesta ante la misma. Por lo tanto, el sentido de una situacién podria
tener un papel muy importante en la adaptacion a situaciones que se viven como

estresantes.

Revisamos la literatura relacionada con el enfermo oncol6gico, encontramos un
grupo de ella que incluye a la familia 0 a uno de sus miembros y se centra en la
efectividad del tratamiento para mejorar diferentes sintomas o sufrimiento psicol6gico
en los pacientes o sus familiares, reconociéndose asi, que ambos actores deben ser

atendidos.

Los estudios de los efectos del estrés sobre el cAncer empezaron a cobrar fuerza a
raiz de las investigaciones de Leshan y Worthington en 1956, sobre la influencia de las
pérdidas psicosociales sobre el cancer.

Leshan (1956), en un estudio realizado con una muestra de 450 enfermos de

cancer encontrd en un 72% de ellos una historia emocional muy parecida.

El cancer no es una enfermedad Unica, sino un grupo de enfermedades con
localizacion clinica y evolucion diferente, pero con fundamentos biolégicos comunes:
crecimiento celular incontrolado con pérdida de la diferenciacién y capacidad para
difundir, invadiendo los tejidos proximos y generando metastasis.

En la actualidad, hay millones de personas que viven con cancer o que han

padecido la enfermedad. Sin embargo, el progreso en la deteccion, diagnostico y
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tratamiento de la misma han aumentado la tasa de supervivencia para muchos tipos de
cancer, generando nuevos desafios en su existencia y en la calidad de vida como
sobrevivientes. Se describe a esta enfermedad como un crecimiento descontrolado de
células de alguna parte del cuerpo. Aunque existen muchos tipos de cancer, todos
comienzan debido al crecimiento sin control de las células anormales. Las células
normales del cuerpo crecen, se dividen y mueren en una forma ordenada. Debido a que
las células anormales contintian creciendo y dividiéndose, estas en lugar de morir, viven

mas tiempo y contindian formando nuevas células anormales.

El cancer conduce a un estado de estrés persistente debido a la prolongacién de
los tratamientos que en su mayoria conlleva dada la respuesta 0 no a estos, se convierte
en un estresor que afecta de manera el continuo de salud enfermedad, provocando una
crisis de manera severa. Es por ello que el ajuste o la adaptacion psicosocial al cancer se
ha definido como un proceso ininterrumpido en el cual el paciente individual procura
manejar el sufrimiento emocional, solucionar problemas especificos relacionados con el
cancer, y obtener el dominio o el control de acontecimientos en la vida en conexién con

esta afeccion.

A pesar de que existen algunos puntos comunes en la adaptacion normal a los
variados factores de estrés del cancer, también existen muchas diferencias a nivel
individual. Es dificil predecir la manera en que las personas haran frente al cancer, de
manera que es importante reconocer factores que influyen en la adaptacién al cancer. Se
ha determinado que el ajuste/la adaptacion psicosocial es influido por tres categorias
amplias de factores: derivados del cancer, derivados del paciente y derivados de la

sociedad.

La resiliencia no supone la evitacion como forma de afrontamiento. Esto tiene su
explicacion si partimos de que el paciente oncoldgico resiliente ha aceptado su
enfermedad, pero esta aceptacion no significa que se ha sentado a observar pasivamente
la misma, sino que el hecho de saberse enfermo constituye el reverso necesario para
alcanzar el estado opuesto, la salud. La aceptacion de la enfermedad se armoniza en
correspondencia con el optimismo frente a la recuperacion, el espiritu de lucha positiva

y la solucion activa de problemas (Brix, 2008).
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1.1.1.- Definicién de enfermo

Seguimos la misma linea que el Dr. Sanz (2004), expresa refiriéndose que cuando
la persona enferma, lo hace de forma integral, no en parcelas ni a plazos. Todos los
componentes del ser humano quedan alterados y cada uno de ellos demanda sus propias
necesidades.

La enfermedad genera sintomas fisicos como el dolor y la disnea; sintomas
psicoemocionales como miedo, ansiedad, ira, depresion; necesidades espirituales como
sentimientos de culpa, de perdon, de paz interior; y demandas sociales como
consideracion y no abandono (Sanz, 2004).

En general, las «personas enfermas» actian de una forma especial frente a su
estado. La conducta de enfermedad implica como el enfermo controla su organismo,
define e interpreta sus sintomas, adopta acciones y hace uso del sistema sanitario. Existe
una gran variabilidad en la forma en la que las personas reaccionan frente a la
enfermedad, tanto la propia como la ajena. La conducta de enfermedad puede
convertirse en andmala cuando es desproporcionada respecto al problema presente y la
persona persiste en el papel de enfermo.

1.1.2.- Causas de enfermedad

Existe un modelo que plantea como causas una serie de factores, un espectro que
varia desde un extremo con las causas genéticas (enddgenas) hasta otro extremo,

correspondiente a factores externos medio-ambientales o exdgenas (Rochon, 1992).

La salud y la enfermedad forman un proceso continuo, donde en un extremo se
encuentra la muerte prematura, muchas veces prevenible, y en el otro extremo se
encuentra un elevado nivel de salud, al que dificilmente llega todo el mundo. En la parte
media de este continuo o equilibrio homeostético se encontraria la mayoria de la
poblacion, donde la separacion entre salud y enfermedad no es absoluta, ya que es muy
dificil distinguir lo normal de lo patolégico.

1.1.3.- Tipos de enfermedad

Se denomina enfermedad aguda a aquella que tiene un inicio y un fin claramente
definidos, y es de corta duracion, generalmente menos de tres meses. Se denomina

enfermedad crénica a aquella enfermedad que tiene larga duracién, cuyo fin o curacion
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no puede preverse claramente o0 no ocurrira nunca. Por término medio, toda enfermedad

que tenga una duracién mayor a seis meses puede considerarse como crénica.

La enfermedad cronica tiene una evolucién con complicaciones o brotes. Cuando
la enfermedad es incapacitante amenaza el equilibrio del paciente; la pérdida de
capacidades hace disminuir la funcion social, familiar y laboral del paciente, y se
produce aislamiento social, tensiones y cambios en los papeles y relaciones del paciente

en su entorno.

El curso de la enfermedad cronica y el fracaso de las expectativas terapéuticas,
pueden sumir al paciente en desesperanza, desamparo y apatia, pero ain asi, hay
pacientes que consiguen una adecuada adaptacion a la enfermedad y mantienen el
animo Yy la calidad de vida. Esta capacidad de adaptacion depende, en gran medida, de
caracteristicas psicosociales del paciente.

La curacién de la enfermedad es el primer objetivo, pero cuando no es posible, el
esfuerzo asistencial se debe centrar en mejorar el cuadro clinico, disminuir molestias y
disfunciones, detener en lo posible el avance, evitar o retrasar las complicaciones,
conseguir el maximo nivel de autonomia y reinsercion social, contribuir a la adaptacion
del paciente y de sus familiares a la enfermedad y obtener un buen cumplimiento de las

normas o tratamientos.

Es importante implicar al paciente cronico en la seleccion y control de su propio
tratamiento. La asistencia a estos pacientes es larga y conviene valorar con el paciente el
plan asistencial, asi como informarle de las razones, objetivos, ventajas e inconvenientes
de las medidas a tomar y de las posibles alternativas. La participacion del paciente en la
elaboracion del plan permite conocer sus deseos, necesidades y temores respecto al
tratamiento, asi como su cumplimiento. Una relacion asistencial pasiva potencia la
dependencia del paciente. Su atencion sanitaria suele ser interprofesional en el que cada
uno de los miembros del equipo conocen las funciones y objetivos de los otros y
adecuan sus actuaciones. En el enfermo cronico hay que acentuar las precauciones y

controles sobre los farmacos y sobre el cumplimiento del tratamiento.

Es conveniente elaborar con el paciente un programa de medidas generales
respecto de sus habitos, como la dieta, alcohol, tabaco, suefio, con objeto de reducir el
impacto psiquico y social de la enfermedad; por eso, insistimos, es importante que la

informacién que se dé al paciente sobre su proceso sea clara desde el inicio, teniendo

35



Soledad Temprano Pefiin

siempre en cuenta la prudencia en la informacion si el prondstico es muy severo y sin

dejar de mantener la esperanza (Anguera, Peyra y Palerm, 1998).

La enfermedad crénica, por tanto, plantea una situacién de cronicidad, para toda la
vida, una situacion de dependencia de un tratamiento y una situacion de esperanza como
solucion para hacer vida normal. La enfermedad crénica es un elemento negativo que
Ilega a desestabilizar la normalidad de la vida del paciente a nivel individual y social. El
enfermo vive su enfermedad dentro del conjunto social y con las mas variadas
relaciones interpersonales, familiares y laborales. La enfermedad produce unos efectos
irrumpiendo en la actuacién normal de los sujetos implicados. A nivel personal el sujeto
afectado desarrolla un proceso desde la negacion, ira, depresion, hasta la aceptacion de
su rol de enfermo, implicando una adaptacion a la enfermedad. Ante un padecimiento
cronico puede darse un primer paso de salud a enfermedad y un segundo paso de
convivencia con la enfermedad en un proceso activo de adaptacién a las nuevas

circunstancias.

El sujeto enfermo dentro del propio contexto social tendrd una serie de
limitaciones que le van a diferenciar, obviamente, de los individuos sanos, en cuanto a
modo de vida. Va a suponer una serie de manifestaciones fisicas, un tratamiento, un
cambio en el estilo de vida que le encaminan a adaptarse a la enfermedad para seguir de
nuevo con la trayectoria vital, pues, en todo caso, la cronicidad le supone una
incapacidad indefinida que le resta integracion funcional como persona (Kenny y
Miguel, 1980). Partimos de la vivencia de una situacion de normalidad en su proyecto
de vida en que la enfermedad irrumpe, produciéndose una serie de cambios en sus

actividades (Kaufman, Ajach y Waissman, 1990).

Estos cambios van a suponer una situacién de ruptura de la estructura cotidiana
que provocara un primer momento de confusién hasta que se produce la reorganizacion

y se alcanza de nuevo el equilibrio.

1.1.4.- El cancer, una parte de nuestro estudio

El cancer estd constituido por un tumor maligno que se caracteriza por una
multiplicacion anormal y desordenada de las células, las cuales tienen la caracteristica
de invadir los tejidos adyacentes (metastasis). El principal atributo de los tumores
malignos es su capacidad de diseminacion fuera del lugar de origen. La invasion de los
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tejidos vecinos puede producirse por extension o infiltracién, o a distancia, produciendo
crecimientos secundarios conocidos como metéstasis. Los factores sociales o de la
comunidad pueden ayudar a las personas a adaptarse a la enfermedad grave o de
prosperar en presencia de la adversidad. Abordaremos entonces la capacidad
moduladora que tiene la resiliencia sobre la enfermedad oncoldgica. Siendo este estudio
portador de las herramientas necesarias para llevar a cabo la intervencion, siendo asi, se
considera importante abordar los elementos que permiten afirmar que el céncer
constituye un factor potencialmente dafino para la salud mental de la persona enferma,
las distintas variables a tomar en cuenta ante esta situacion y el papel que la resiliencia
tiene en este momento tan crucial en el bienestar psicolégico de los pacientes

oncoldgicos.

1.1.4.1.- Definicion

La neoplasia segun Kumar, Cotran y Robbins (2003) es una masa anormal de
tejido cuyo desarrollo es excesivo y desordenado en comparacién con el tejido normal.
Este crecimiento persiste aun después de suspender el estimulo que gener6 el cambio.
Las neoplasias gozan de cierta autonomia y aumentan su tamafio de manera persistente,
independientemente de las condiciones en donde se desarrollan y del estado nutricional
del huésped. En lineas generales una neoplasia se refiere a un tumor, restringiéndose
éste a una masa neoplasica que puede producir un incremento de tamafio sobre o dentro
del cuerpo. Por su parte, la oncologia clasifica las neoplasias en subgrupos de benigna y
maligna, dependiendo de la conducta clinica que presente. ElI tumor benigno tiene
caracteristicas que se pueden considerar inocuas, lo que quiere decir que se encuentra
localizado, no se disipa a otros sitios y en general puede ser extirpados quirdrgicamente
y el paciente sobrevive. Por otro lado, se encuentran los tumores malignos, cuyo
nombre genérico es cancer, lo cual implica que la lesion puede invadir y destruir
estructuras adyacentes, asimismo, puede disiparse a sitios distantes (metastasis) y
provocar la muerte del paciente. Sin embargo, es importante acotar que no todo cancer
tiene un curso fatal, ya que si se diagnostica de manera temprana pueden tratarse con

éxito.

1.1.4.2.- Estadios
De acuerdo al American Joint Committée on Cancer (AJCC, 1997) es necesario

un esquema de clasificacion del cancer que retina las caracteristicas del tumor y que a la
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vez defina su historia de vida. Segun la AJCC la clasificacion esta basada en la premisa
que los canceres cuyo sitio anatomico e histologia es la misma, tienen igual patron de

crecimiento y extension.

El sistema TNM es una expresion de la extension anatémica de la enfermedad y
estd basada en la evaluacion de tres componentes: EI componente “T” corresponde a
tumor primario, que, a su vez se divide en (a) “TX” en caso que el tumor no pueda ser
evaluado, (b) “TO” correspondiente a sin indicios de tumor primario, (c) “TIS” o
carcinoma in situ y (d) “T1”, “T2”, “T3” y “T4” equivalente a grados ascendentes de
incremento del tamafio y extension del tumor. Por su parte, “N” corresponde a nddulos,
subdividiéndose en (a) “NX” lo cual significa que no se pueden valorar los nédulos
linfaticos regionales, (b) “NO” en donde no hay metéstasis del nddulo linfatico regional
y (c) “N1” “N2” y “N3” correspondiente a incrementos de nddulos linfaticos regionales.
Por ultimo, en el sistema TNM, se encuentra la metastasis distante o “M”, la cual se
divide en (a) “MX” significando que la metastasis distante no puede ser evaluada, (b)
“MO0” en donde no hay indicios de metastasis distantes y (c) “M1” correspondiente a
metastasis distante.

1.1.4.3.- Tratamiento:

Segun la Asociacion Espafiola contra el Céancer (2009) y la American Cancer
Society (2009) existen cuatro formas de tratamiento: cirugia, quimioterapia, radioterapia
y terapia bioldgica, que incluye la hormonoterapia y la inmunoterapia. La cirugia es una
modalidad terapéutica que persigue diferentes objetivos, siendo estos: preventiva,
diagndstica, curativa, citorreductora, paliativa y reparadora. Algunos efectos
secundarios de las cirugias son el dolor, la infeccién, la hemorragia y la trombosis
venosa profunda. La quimioterapia es una de las modalidades terapéuticas mas
utilizadas en el tratamiento del cdncer. Su meta es destruir las células tumorales con el
fin de lograr disminuir la enfermedad, aplicando una gran variedad de farmacos. A los
farmacos empleados en este tipo de tratamiento se les denomina farmacos
antineoplasicos o quimioterapicos. Algunos efectos secundario que se pueden presentar
durante dicho tratamiento puede ser alteraciones en el aparato digestivo, alteraciones de
la Médula Osea y alteraciones en cabello, piel y ufias. A su vez se encuentra como
opcion terapéutica la radioterapia, la cual es un proceso intermitente formado por
energia que lleva asociado una onda electromagnética. La radiacion incide sobre las
células alterando su material genético, que controla la division celular. Algunos efectos
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secundarios genéricos que se pueden presentar son cansancio, reacciones en la piel y
caida del pelo. Sin embargo, de acuerdo al area irradiada se puede presentar mucositis,
alteracion de las glandulas salivares, infeccion por hongos, alteraciones dentales,
perdida del gusto, dificultad para tragar, dificultad respiratoria, diarrea, nauseas y
vomitos, pérdida del apetito y peso y molestias para orinar. La hormonoterapia es un
tratamiento dirigido a modificar la produccién o impedir la accién de estrogenos o
testosterona sobre los érganos diana. Su meta es reducir o eliminar el tumor mejorando
la supervivencia y la calidad de vida. Los 6rganos que son tratados bajo esta modalidad
son los que estan afectados por tumores hormonodependientes. Algunos efectos
segundarios fisicos que este tratamiento puede tener son sintomas digestivos, como

nauseas, vomitos, diarrea y estrefiimiento entre otros.

Por dltimo, la inmunoterapia es un conjunto de estrategias terapéuticas que busca

estimular al sistema inmunoldgico para rechazar y destruir tumores.

Datos epidemioldgicos nos ofrecen la informacién de que el cancer es la segunda
causa de muerte en Espafia. Existe aumento de la incidencia del cancer a nivel mundial.
(Martin, del Barco y Cruz, 2012). Se estima una incidencia de cancer de 10,9 millones
de casos nuevos al afio. Como sefiala el Dr. Cruz (2012) el 25% de los canceres suceden
en Europa. El cancer es una enfermedad que produce gran impacto psicolégico,

recuerda muerte, dolores, sufrimiento, mutilaciones e incurabilidad.

Ademas, despierta mecanismos de negacion, pues impacta no s6lo la propia
enfermedad, sino también los tratamientos: cirugia, radioterapia, quimioterapia; y tras
estudiar estrategias de afrontamiento ante el impacto psicolégico del cancer, el autor
Bayés (1991) concluye que puede combatirse mediante la desmitificacion del cancer, el
aprendizaje de relajacion y a no anticipar situaciones, informando al paciente de forma

que tenga mas control sobre su enfermedad.

El diagndstico de cancer provoca siempre una gran incertidumbre, dependencia,
un deterioro de imagen, alteraciones en el ambito sociolaboral, sentimientos de soledad,
pérdida de interés...y, como sefiala Centeno (1998), la informacion y la comunicacion
disminuyen claramente su miedo y su incertidumbre, apoyando su necesidad de
seguridad, comprensién y consideracion, que van a repercutir en una mayor satisfaccion

del paciente ante la atencion recibida (Centeno, 1998).
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Una buena comunicacion permite el soporte emocional y la comprension de
sentimientos, obteniéndose confianza en el tratamiento, esperanza, reduciendo el
sentimiento de soledad, en definitiva, se atenGia el impacto emocional; por lo que la
informacion, es decir, la comprension de la informacion y la comunicacion medico-
paciente son favorables en la practica asistencial para satisfacer la necesidad de
autoestima, interés, seguridad, etc. Existe un elevado porcentaje de fallecimientos por
cancer en todo el mundo. En Espafia es la segunda causa de muerte. Debido al avance
de los tratamientos y a la deteccion precoz aumenta la esperanza de vida de los
pacientes afectos de cancer, convirtiéndose entonces en una enfermedad cronica y se
pretende que el enfermo conviva con su enfermedad y mantenga una adecuada calidad
de vida. La comunicacién con este paciente es una herramienta terapéutica de calidad
que favorece adaptar la informacion a la situacion de la persona enferma y facilita

mecanismos para hacer frente al sufrimiento que le provoca la situacion.

El estudio de la comunicacion y por tanto el estudio de las necesidades de
comunicacion en estos pacientes ayuda a mejorar esta comunicacion como instrumento

terapéutico que ayuda a mejorar la calidad de vida.

1.1.5.- La Psico-oncologia como rama de la psicologia.

Como consecuencia de lo mencionado anteriormente y debido a las implicaciones
y los efectos fisicos, psicoldgicos y sociales del cancer ha surgido la Psico-oncologia
como una disciplina que intenta dar respuesta a los diferentes retos que plantea la
atencion al enfermo de cancer, lo cual incluye aspectos emocionales, manejo del dolor y
cuidados paliativos y de una u otra forma enfermedades crénicas. La diversidad de
situaciones por las que debe atravesar el paciente durante la enfermedad, lo hacen
vulnerable a desarrollar diferentes problemas psicosociales, que a su vez producen una
disminucién en su calidad de vida. Es por ello que la Psico-oncologia se propone
atender de forma integral al paciente, manteniendo una conexion directa con los
diferentes especialistas en el area (Rodriguez y Real, 2007). Por lo tanto, esta
especialidad provee al paciente y a la familia de las herramientas necesarias para un
afrontamiento més adecuado de la enfermedad, a través de la promocion de la
resiliencia entre otras técnicas. Partiendo que la Psico-oncologia es una especialidad

reciente y carece de un marco tedrico propio.
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Torrico, Santin, Villas, Menéndez y Lépez (2002), proponen que una opcién
adecuada para enfrentar la intervencién, y mas especificamente, la investigacion con
pacientes oncoldgicos, podria ser a través del modelo ecolégico de Bronfenbrenner
(1979), el cual estudia las variables que inciden sobre el paciente y que determinan la
forma en como éste se adaptard a la enfermedad. Inicialmente, Bronfenbrenner (1979),
propone la existencia de diferentes sistemas que, a su vez, se aplican para la Psico-
oncologia. En el nivel més préximo al individuo se encuentra el microsistema,
compuesto por conductas, roles y relaciones de los entornos cotidianos de la persona,
como el hogar, el trabajo y los amigos.

1.1.6.- Comunicacion y oncologia

El cancer avanzado supone sufrimiento, dado el impacto en la familia y el
paciente. Es aqui donde realmente la comunicacién inadecuada puede ser causa de
fracaso anticipado de la atencién al paciente, sin embargo, una adecuada informacién

tiene su repercusion en el bienestar del paciente y mejora su situacion (Sanz, 1992).

En un estudio que menciona la Dra. M? José Godoy Fernandez (2000), sobre la
valoracion de la comunicacion con los profesionales de la salud en enfermos
oncoldgicos, manifestaron que no habian podido obtener toda la informacién de sus
familiares, reiterando en el estudio la necesidad de técnicas de comunicacion para los
profesionales del hospital o de atencion primaria que pueden hablar mas con los

cuidadores del paciente.

La informacion, por tanto, es un proceso continuo desde el primer contacto, y
debe ser sustentado en un trato respetuoso y delicado, dando apoyo al paciente en la
toma de decisiones, participando de forma activa cumpliendo el tratamiento, lo que

redundara en la eficacia terapéutica (Gonzalez, 1996).

La informacidn, insistimos, es Gtil siendo terapéutica y ofrecida a la medida del
paciente, de forma continuada, abierta, con posibilidad de control del sufrimiento y, en
este sentido, al igual que piensan Barreto y Bayés (1992), es muy importante la
comunicacion no verbal, la forma de dirigirnos al paciente, el contacto fisico, la
cercania, nuestro tono de voz, que, en conjunto, proporcionan bienestar al paciente. Por
supuesto, esta comunicacion también facilita el trabajo en equipo que atiende al

paciente.
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El diagnostico oncoldgico plantea en la vida del paciente y de su familia una
situacién especial de pruebas, tratamientos agresivos, limitaciones fisicas, cambios
psicosociales, de habitos de vida...En este contexto de enfermedad pensamos, al igual
que describen Gonzéalez y Bruera (2003), que la comunicacién entre médicos y
pacientes es tan importante que de ella dependen los futuros cuidados del paciente, por
lo que mejorando esta comunicacion y comprendiendo los aspectos comunicativos se
lograra disminuir el estrés psicoldgico propio de la enfermedad permitiendo un mayor
afrontamiento e implicacion en su tratamiento y control. La informacion dada al
paciente debe proporcionarse en un contexto de comunicacién de alta calidad. Las
dificultades para informar sobre el diagndstico y prondstico pueden también alterar la
comunicacion (Benitez y Asensio, 2002), pudiendo producirse situaciones de falta de
informacién o comunicacion y por ello, debe entenderse el tipo de reacciones
psicoldgicas para adaptar la comunicacion e informacion al impacto de la enfermedad

en la persona enferma.

La comunicacion es una herramienta terapéutica que debe atender al paciente de
forma holistica atendiendo a sus aspectos psicoldgico, afectivo y espiritual y, mediante
la informacion ofrecida en un contexto comunicativo adecuado, se facilita al sujeto la
adaptacion a la enfermedad eliminando incertidumbres y mejorando la atencion. Como
sefiala el Dr. Benitez (2002), sobre el proceso de informacion (qué se dice) y
comunicacion (como se dice) con el paciente, y dado que informar y comunicar no son
sindnimos, ya que la informacién es dar a conocer, y forma parte de la comunicacion,
en este contexto de informacion-comunicacion, la comunicacion, ademas, tiene en
cuenta al otro, se establece una relacién de expresion con valor terapéutico donde la

escucha activa, empatia y el respeto priman en la relacion.

Comenta Centeno (1998), que a la hora de comunicar malas noticias o el
diagnostico se debe ver la comunicacion no verbal del paciente lo que dice y lo que no

nos dice antes de informar ver la actitud del paciente.

Problema al comunicar un diagndéstico de cancer es un aspecto de la comunicacion
y muy delicado que el médico debe atender y valorar individualmente para dar esa
noticia. Es importante para cubrir las necesidades del paciente el saber comunicar e

informar.
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1.2.- LA COMUNICACION

Introduccién

En todo proceso de comunicacién existen unos objetivos comunicativos, y en este
sentido vamos a considerar el contexto del impacto de pérdida de salud como una
situacion tan especifica que de una adecuada estrategia de verdadera comunicacién
puede derivarse una buena o mala adaptacion al tratamiento o a la enfermedad y por
tanto en la calidad de vida del paciente.

La comunicacion para la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM) es
considerada como recurso terapéutico. Se considera que mejora la calidad de vida del
paciente y proporciona bienestar, confianza, autoestima, adherencia al tratamiento y

control de sintomas.

Estudios en el Hospital General Universitario de Valencia (SEOM, 2006) en su
presentacién del Manual de Comunicacién en Oncologia demostraron que no se estaba
ofreciendo una comunicacion de calidad ya que en el 75% de los casos los pacientes no
recordaban su diagnostico y, segun afirma Carlos Camps en dicho Manual, los enfermos
no recordaban lo que el médico les informa, considerando la importancia de que el
profesional debe prepararse mas en este tema para su labor asistencial, incluso sefiala el
Dr. Camps que esa falta de comunicacion puede suponer un aumento de tratamiento,

falta de control de sintomas y secuelas psicosociales.

También ocurre en otras enfermedades generando coste emocional al paciente por
lo que la atencion psicolégica o buena comunicacion ahorraria también en costes
monetarios (Arrighi, 2007).

En el articulo del Dr. Bellon (2001) nos habla de estudios sobre comunicacién
médico-paciente en los que se constata su influencia en la calidad asistencial asi como
en la satisfaccion del paciente y un resultado directo en la salud. Podemos sefialar los
ensayos controlados con grabaciones de entrevistas médico-paciente de Kaplan,
Greenfield y Ware (1989), que demostraban objetivamente que una buena
comunicacion estaba estrechamente relacionada con los resultados de salud medidos
objetivamente con medidas de presion arterial y escalas de estado funcional. Factores
como la disponibilidad para resolver sus dudas, capacidad de escucha, de informacion y

de entender su sufrimiento son aspectos de la comunicacion, comprobando ademas en
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estudios que una mejor comunicacion centrada en el paciente hacia percibir una mejora

de la salud.

Las habilidades de comunicacion del médico mejoran la salud del paciente que
percibe mas resolucién de su proceso de enfermedad, asi como una participacion en su
proceso y toma de decisiones. Una vez mas se demuestra una mayor adherencia al
tratamiento y percepcion de salud y control sobre su enfermedad, es decir, que el
médico que empatiza, explora las necesidades y expectativas del paciente aumenta la
implicacion del paciente y su bienestar.

Algunos autores (Martin, Sarmiento y Ramirez, 2014; Ugarte, 2008) evidencian la
importancia de la comunicacion del profesional con el paciente para la mejora de la
calidad de la atencién. Identifican aspectos de la comunicacién del profesional que
inciden en la calidad de la atencién a largo plazo en pacientes con enfermedad crénica o
discapacidad y sus familias, segin la experiencia de profesionales sanitarios. Se
definieron aspectos especificos de la comunicacién de los profesionales que pueden
optimizar la calidad de la atencion en salud, tanto en el manejo de la informacion, como
en la relacion con pacientes y familiares. Concluyen los autores que la comunicacion en
salud, para convertirse en un elemento de apoyo terapéutico, requiere un entrenamiento
del profesional en habilidades comunicativas para que la informacion sea comprensible,
dada con acompafiamiento emocional y posibilidades de afrontamiento. Se debe incluir
y dar participacion a la familia en una toma de decisiones argumentada. Hablar de
comunicacion en salud implica referirse a una serie de interacciones que se dan en la
relacion profesional con los usuarios de los servicios sanitarios y contribuyen positiva o
negativamente en la percepcion de satisfaccion de los mismos, como se evidencia en

revisiones y estudios sobre el tema.

La importancia terapéutica de la comunicacion

Se ha comprobado la importancia de la comunicacion como factor terapéutico en
un andlisis de datos secundarios de entrevistas cualitativas con 28 pacientes con cancer,
destacaron la importancia de la comunicacion para ampliar el conocimiento que tiene el
paciente y la familia sobre su historia de salud, el diagnostico, el prondstico y el
tratamiento; igualmente, sefialaron la importancia de las actitudes de confianza, como

aspectos clave en la relacion médico-paciente (Song, Hamilton y Moore, 2012).
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A su vez, Moore, Gémez y Kurtz (2012), con personal médico y de enfermeria de
los servicios de oncologia médica y radioterapia, estudiaron las dificultades de
comunicacion entre profesionales y pacientes con cancer. En dicho estudio destacaron
los aspectos clave para mejorar la comunicacién con los pacientes, como la formacion
del profesional en habilidades para dar informacién veraz pero sin generar expectativas
falsas, crear un clima de confianza y solidaridad, usar un lenguaje asequible, tener en
cuenta las necesidades de informacion de la familia, dedicar el tiempo suficiente y
utilizar un protocolo de atencion consensuado por el equipo de profesionales. Se
evidencia la necesidad de identificar las &reas o las dimensiones de la comunicacion,
para dar una organizacion a la diversidad de los temas y aspectos que pueden estar
incluidos en una nocién tan compleja como la comunicacion en salud y avanzar en
instrumentos que permitan la evaluacién y optimizacién de la interaccion de los equipos
profesionales con los usuarios en programas de atencion a largo plazo. Los resultados se
agruparon por categorias: la categoria comunicacién de contenidos e incluye la
informacién acerca del proceso de diagndstico e intervencion y la categoria de relacion
profesional con registro de la interaccion entre los distintos profesionales, la persona en
tratamiento y su familia. En la comunicacion de contenidos como recurso terapéutico
dependi6 de que el profesional tuviera el entrenamiento y la habilidad para proporcionar
u obtener la informacién necesaria, actualizada y exenta de especulaciones o detalles
excesivos. lgualmente, que la informacion se diera en un lenguaje comprensible para los
interlocutores y fuera verificada su comprension; que la informaciéon tuviera
correspondencia con la evaluacion e intervencion, fuera oportuna y cumpliese con el
proposito de lograr que el paciente y su familia obtuvieran conocimiento para afrontar el
proceso de salud-enfermedad. La comunicacion también incluia una adecuada
informacion del pronéstico: éste debia ser dado haciendo una distincion entre el curso
posible de la enfermedad o discapacidad, que el profesional pudiese anticipar a partir de
la evidencia cientifica, y la evolucién clinica, que podia variar segin diferencias
individuales fisicas, psicologicas y sociales. En la relacion profesional se requiri6 del
manejo de las expresiones emocionales. Se deberian posibilitar, en la interaccion entre
profesionales y familias, la participacion y la colaboracién mutua. Esto precisaba un
contexto adecuado, con suficiencia de los tiempos y medios para los encuentros con la
familia. Igualmente, se requiri6 de un proceso educativo que facilitase el ajuste y la
aceptacion de la condicién clinica y asi lograr adherencia al tratamiento. Ademas de la

informacién sobre el prondstico y la evolucion, las personas necesitaban conocer por
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qué se habia elegido una ruta determinada de intervencién y qué iba a implicar para su
vida cotidiana. En la eleccién del tratamiento, era importante permitir los desacuerdos y
ser flexibles a los cambios, si se presentaban razones suficientes, a fin de respetar la

autonomia.

La importancia de la formacidn de profesionales

Por tanto se precisa un entrenamiento de los profesionales ya que no hay un
entrenamiento previo suficiente en habilidades de comunicacion; aunque estas
habilidades se perfeccionen con la practica esta formacidon seria necesaria en la
universidad. Las consecuencias de la insuficiencia en la informacion seria la falta de
adherencia, seguimiento inadecuado de instrucciones, reingresos, complicaciones en el

cuadro clinico o subutilizacién de los equipos y técnicas de intervencion.

En el estudio descriptivo de Ferreira, Ferrandez, Baleriola, y Almeida (2015),
realizado en todas las Facultades de Medicina espafiolas sobre la competencia en
comunicacion en el curriculo de Medicina enfocado a analizar la docencia en
habilidades de comunicacidn, valorando si existian esas asignaturas, tipo de docencia,
créditos, duracion y curso, y obteniendo que el 71,43% de las Facultades de Medicina
presentaron una materia sobre habilidades de comunicacion, el 78,12% lo impartian en
la Universidad Publica, la media de créditos es de 2,77 y se impartia en el 63,63%
durante el primer ciclo, en el segundo curso de Medicina, por lo que concluyen los
autores que ha aumentado el nimero de créditos en esta competencia, porque es un tema
que preocupa Yy genera calidad en la atencion al paciente, y se intenta su integracion en
todas las Facultades de Medicina, dado que se ha activado la conciencia de la
importancia de la comunicacion y habilidades de comunicacion con el paciente, y
ademas proponen la conveniencia de reforzar esta competencia en el Gltimo curso de

Medicina.

La informacion necesaria segun los autores Moore et al., (2012) del estudio sobre
la condicion de salud-enfermedad se debe proporcionar de forma completa sobre el
diagnostico y sus implicaciones (limitaciones, adaptacion, inclusion al medio,
pronostico de curacidn o recuperacion), asi como las alternativas de tratamiento y las
pautas para el manejo doméstico. Con respecto al prondstico, es importante explicar a
las personas y sus familias la diferencia entre una presuncion sobre la probable
evolucion de la condicién de salud, basada en la evidencia, y la posibilidad de que esto

no se cumpla en sentido estricto y siempre acompafiada de las alternativas posibles.
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Lograr la comprension y aclarar dudas acerca de las caracteristicas de los procesos
clinicos adaptando el lenguaje al nivel educativo de cada paciente y familia; es
importante usar estrategias para verificar la comprension e identificar dudas en las
personas atendidas, tales como pedirles que lleven un registro escrito, brindar mas
instrucciones sobre aspectos que pueden ser dificiles de entender o preguntar
directamente sobre lo que entendieron. Enfatizan la comunicacion no verbal ya que los
profesionales, a través de la comunicacion no verbal, pueden mostrar emociones y
actitudes que son confusas para las personas; los pacientes y los familiares buscan
indicadores de lo que esta sucediendo y pueden interpretar estas sefiales frecuentemente
de manera errénea. Es muy importante la comunicacion no verbal porque lo que la
persona no expresa con palabras lo esta expresando con su cuerpo. La incomodidad, el
impacto emocional que estan teniendo mis palabras en ti, la importancia que tu le estas

dando se comunica también a través del cuerpo y los gestos.

Se deben estudiar las reacciones emocionales de la familia frente al diagnostico y
la intervencion, aceptando la expresion emocional del paciente y la familia, no

controlarla o evitarla; al escuchar al paciente, se fortalece la confianza;

La actitud del profesional que asume actitudes de distanciamiento, superioridad y
rigidez genera dificultad en las personas para expresarse o hacer preguntas. El
profesional debe regular y observar sus propias emociones. Es conveniente que
pacientes y familiares participen en la eleccion del tratamiento y en la toma de
decisiones: debe involucrarse a la familia activamente, con reglas claras y delimitando
sus requerimientos. Dar opciones de tratamiento, informando suficientemente sobre los
riesgos o ventajas de realizar los procesos. Sin embargo, no es conveniente dar a las
personas y las familias la eleccion plena del tratamiento, debido a que las expectativas
de una recuperacion total podrian interferir negativamente. Los autores del trabajo en su
discusion reconocen en los profesionales que hay aspectos cruciales para una
comunicacion en salud adecuada, que van mas alla de una transmisién de informacion
técnica. Los resultados apuntan a la construccion de una relacién colaborativa con
pacientes y familiares, donde se dé un clima de confianza, aceptacion y
acompafiamiento emocional, que permita la participacion de las personas atendidas para
hacer preguntas o argumentar sobre las opciones disponibles de tratamiento o
afrontamiento, ya que, como se ve en estudios previos, una actitud mas tranquilizadora

y amistosa del profesional aumenta su efectividad. Los pacientes necesitan ser
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reconocidos en sus necesidades, sentimientos, creencias y opiniones, para poder confiar
mas en el proceso de atencién clinica, en especial cuando el diagnéstico y sus
implicaciones conllevan un alto nivel de sufrimiento y preocupacion, como es el caso de

las enfermedades cronicas de alto impacto (Belén, Béjar y Campos, 2012).

Por esto, la no aceptacion de las emociones puede conducir a actitudes de
inhibicion, a errores en el seguimiento de las instrucciones o a una toma de decisiones
unilateral por parte de la familia, que ponga en riesgo el proceso de intervencion clinica.
Pero esto tiene su lado de reciprocidad: pacientes y familiares también pueden
contribuir a una buena comunicacion, haciendo preguntas, manifestando sus

preocupaciones y llevando organizadamente un plan para seguir las instrucciones.

Es importante tener entrenamiento en comunicacion, aclarar dudas y temores,
verificar la comprension de la informacion, utilizar métodos pedagdgicos, utilizar un
lenguaje comprensible, acorde a la comprension de los usuarios, hacer acompafiamiento
emocional, lograr vinculacion afectiva, modular actitudes negativas, comprender
significados emocionales del lenguaje no verbal, centrarse en las necesidades del
paciente, modular las emociones del profesional, reconocer actitudes derivadas del rol,
tener disponibilidad y disposicion para la atencion

Respecto a la resiliencia, argumentando las opiniones y alternativas, haciendo una
mediacion de puntos en conflicto, segun Walsh (2004), se logra la participacion en la
toma de decisiones. Identificar la influencia del contexto familiar, considerar las
creencias y costumbres familiares, dar entrenamiento a la familia sobre los
procedimientos, disponer de espacios adecuados, recursos y tecnologia requeridos de
acuerdo con las enfermedades y niveles de atencion, usar medios de comunicacion a
distancia, tener consenso profesional y apoyarse en el profesional adecuado facilita dar
un enfoque integral a la intervencion (Enria, Fleitas y Staffolani, 2010; Sanchez,
Séanchez, J. y Lépez, 2008).

En otro estudio cualitativo para conocer las caracteristicas que definen y mejoran
la formacién en comunicacién asistencial e interprofesional (Sanchez, Sanchez, J. y
Lopez, 2008), identifican caracteristicas, dificultades y necesidades de formacion en
comunicacion asistencial e interprofesional de los profesionales sanitarios y descubrir
mecanismos de mejora y perfil docente deseable para la implantacion de una linea
estratégica de formacion. Realizan un estudio cualitativo, descriptivo e interpretativo

desarrollado entre septiembre de 2006 y julio de 2007 a iniciativa de la Direccion
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General de Asistencia Sanitaria del Servicio Murciano de Salud y la Direccion General
de Calidad Asistencial, Formacion e Investigacion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad
de Murcia, Espafa, y obtienen como resultados que es preciso potenciar cambios de
actitud y adquirir herramientas para la adecuada atencién de situaciones cotidianas.
También es necesario replantear temas y enfoques, definir el perfil de los docentes y
desarrollar mecanismos de colaboraciéon y motivacion. La formacién en comunicacion
asistencial e interprofesional es fundamental aunque escasa, autodidacta, poco
estructurada y generalista. Presenta dificultades relacionadas con la asistencia, la
difusion y el reconocimiento. Concluyen los autores que una linea estratégica de
formacion en comunicacion debe fundamentarse en una perspectiva humana. Su
integracion debe ser asumida por la institucion y ser universal a partir de los intereses y

las necesidades sentidas y expresadas por los profesionales y los ciudadanos.

Entre las competencias mas relevantes de un profesional de la salud, se encuentra
una adecuada capacidad de comunicacion en el ambito asistencial e interprofesional
(Cleries, Nadal y Branda, 2006), para que influya en la satisfaccién de profesionales y
pacientes (Pujiula et al., 2006), en el cumplimiento terapéutico, la prevencion de
conflictos, la mejora de los resultados clinicos y la eficiencia de los servicios sanitarios
(Pefia y Comin, 2007).

Las denominadas “entrevista clinica”, “comunicacion centrada en el paciente” o
“entrevista motivacional”, entre otras, son instrumentos valiosisimos para comunicar,
educar, diagnosticar, tratar y asesorar a los pacientes (Cleries, Nadal y Branda, 2006).
Sin embargo, comentan los autores del articulo que pierden gran parte de su valor
cuando se utilizan de forma meramente instrumental, utilitarista o excesivamente
tecnificada y deshumanizada. De manera que resulta necesario que su uso sea conforme
a un modelo que les aporte sentido, orientacion, finalidad, un contexto especifico donde

desarrollarse y una permanente revision de su aplicacion metodoldgica.

Por otro lado, las habilidades de comunicacion en general y la préactica de la
orientacion familiar, entre otras (Rodriguez, 2003), cuando se desarrollan de forma
pertinente, coherente y con una valoracidn ética, aportan valor al manejo de situaciones
criticas, a la gestion de la demanda o a la prevencion del desgaste profesional
(Rodriguez, 2003).

Concluyen los autores que la situacién actual de la formacién en comunicacion

asistencial se percibe con los términos “escasa” y “autodidacta”, con acciones
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formativas generalmente puntuales, poco estructuradas y en torno a la comunicacion en
general y la atencion a la familia en particular. Asimismo se nos presentan diferenciadas
por categorias profesionales (médicos, enfermeria, etc.) y niveles (programas MIR -
médicos internos residentes- y programas de formacion continuada). Por otro lado, la
participacion en ellas es en general constante: asisten las mismas personas, de las
mismas categorias profesionales y con interés reconocido sobre el tema. No obstante, su
valoracion es generalmente muy buena. Aporta este estudio que una adecuada capacidad
de comunicacion comporta una de las competencias profesionales mas importantes y
supone una herramienta fundamental para el éxito en el desempefio del puesto de

trabajo.

La formacion es un método Optimo para la adquisicion de conocimientos, el
desarrollo de habilidades y la aprehension de actitudes y valores positivos en torno a la
comunicacion. Para un adecuado planteamiento formativo en comunicacion se debe
partir de las concepciones, creencias, expectativas, necesidades, intereses y dificultades
de los destinatarios, asi como del contexto. Una aproximacion al estado actual en
nuestro medio de la formacion en comunicacion asistencial e interprofesional
(caracteristicas, dificultades y necesidades) a traves de los testimonios de profesionales

clave.

Se hacen propuestas de mejora de la formacién en comunicacion asistencial e
interprofesional a través de orientaciones para superar las dificultades, responder a las
necesidades y planificar adecuadamente las lineas estratégicas, planes y actividades

concretas de formacién en esta materia.

Sefialan también dificultades de la formacién en comunicacién interprofesional
relacionadas con la rigidez de los mecanismos de comunicacion entre profesionales,
centros asistenciales e instituciones. También un escaso reconocimiento entre los
profesionales de la necesidad de este tipo de formacion, lo que repercute en la
participacion en estas acciones formativas. Necesidades a las que dar respuesta desde la

formacién en comunicacion.

Desde el plano asistencial, la formacion en comunicacién debe propiciar un
cambio de actitud hacia la concepcién del paciente como centro del sistema sanitario,
principalmente asegurando que comprenda la informacion que se le brinda. Del mismo
modo, aportar instrumentos y técnicas para manejar de manera coherente y homogénea

las situaciones problemaéticas o los momentos de crisis: especialmente procesos de
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duelo, atencion a pacientes dificiles o agresivos, ofrecer informacion y dar malas

noticias.

Desde la perspectiva interprofesional, ofrecer oportunidades de trabajo en equipo,
potenciar el caracter multidireccional de la comunicacion y una perspectiva mas

humana en el trato y el apoyo a los compafieros.

Desde el punto de vista personal, aportar argumentos solidos para reconocer la
comunicacion como una herramienta atil. Asimismo, desarrollar la capacidad para
detectar, en la mayoria de los problemas cotidianos, la naturaleza comunicacional y de
valores; la destreza para reconocer la necesidad de habilidades de comunicacién:
apertura, didlogo, empatia y escucha y las habilidades para trabajar los propios

sentimientos: sufrimiento, incertidumbre, prejuicios y reconocimiento.

En cuanto a la atencién a la familia, es adecuado brindar recursos Utiles para
transmitir informacion y comunicarse adecuadamente con las familias: valorar sus
necesidades y problemas, saber escucharlas y ayudarlas, interpretar sus vivencias y

acompafiarlas en la adquisicion y la gestion de su propia autonomia y sus recursos.

La respuesta a las necesidades de formacién en comunicacion para atender a estos
requerimientos recomienda replantear los temas, las estrategias y los enfoques que se
adoptan potenciando la colaboracién en los propios centros y entre ellos y la motivacion
de los profesionales. Concluyen que es aconsejable tener un perfil docente en la
formacion en comunicacion. En este tipo de formacién, los docentes han de ser
profesionales con una adecuada formacion, experiencia y habito de comunicacion.
Deben compartir las mismas condiciones de comunicacion e implicacion en el trabajo
que los destinatarios (mismas situaciones y dilemas, aungque habiendo aprendido a

resolverlos y transmitirlos a los demas).

Los autores proponen una linea estratégica de formacion en comunicacion con los
objetivos de: a) integrar la comunicacion en el desempefio de la profesion; b)
institucionalizar la comunicacion; c) establecer la obligatoriedad de formacién en
comunicacion; d) fomentar la comunicacion como tema de actualidad; e) universalizar
la comunicacion evitando su departamentalizacion y orientandola a todas las categorias
profesionales; f) considerar las necesidades y los intereses de profesionales y usuarios; y
g) fundamentar la comunicacion en la ética, la legalidad, el respeto, el reconocimiento

de los logros.
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Los temas que tratarian en las acciones formativas son del tipo de

Estrategias.

Enfoque.

Comunicacion entre centros.

Comunicacion en el centro.

Motivacion.

Procedimientos.

Habilidades de negociacién y toma de decisiones.

Estrategias de mejora de la comunicacion.

Clarificacion de modelos comunicativos.

Procedimientos de intercambio de informacion especificos y explicitos que incluyan
protocolos de actuacion.

Protocolos de seguimiento de la informacion.

Espacios de comunicacion reglados y sistematicos (ejemplo de sesiones clinicas).
Mapas de incidentes criticos.

Historias de valores y dinamicas de autogestion del trabajo.

Rotaciones especificas por diferentes consultas.

Reconocimiento de las dificultades y habilidades propias de comunicacion (p. ej.,
asertividad).

Incentivos.

Metodologia.

Didactica.

Aspectos emocionales y de actitud de la vida personal en sintonia con la profesional.
Plan institucional para la mejora de los circuitos de comunicacion entre centros.

Plan de formacion que imprima continuidad y diferentes niveles de profundizacion
(itinerarios).

Perfil de conocimientos tedricos y habilidades técnicas, fundamentadas en argumentos y
condiciones de la préactica.

Aprendizaje centrado en el profesional, practico, significativo, interactivo y transferible.
Combinacion de talleres y grupos reducidos, supervisada por expertos para trabajar
conocimientos, habilidades y actitudes.

Partir de los conocimientos previos de los participantes.

Empatia como estrategia didactica principal.

Modalidad presencial y online.

Respeto y reconocimiento de los derechos.

Cuerpo de conocimientos y lenguaje comun consensuado y fundamentado en principios
basicos: saber escuchar y empatia.

Segun estos resultados y los obtenidos por otros estudios en este mismo sentido

(nuestro propio estudio), se precisa promocionar actividades de formacion en

comunicacion como elemento fundamental de las relaciones en el ambito asistencial e

interprofesional, sobre todo atendiendo a las creencias y actitudes de los profesionales

sanitarios respecto a usuarios, pacientes, compafieros, jefes y subordinados. Resulta de

vital importancia abordar situaciones cotidianas y de relacion desde una perspectiva mas

humana. Asimismo resulta imprescindible no sélo reconocer la necesidad de adquirir

habilidades de comunicacién, sino comprender, aprehender y asumir los modelos

emergentes de ellas. Para ello proponen utilizar aprendizajes progresivos continuos,

integrados y transferibles a la realidad confeccionando un perfil unitario de
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conocimientos, habilidades y lenguajes de comunicacién y atendiendo a aspectos
axioldgicos (Gonzélez et al., 2008).

Se hace necesario construir una linea estratégica de formacién en comunicacion
fundamentada en una perspectiva humana que impulse la integracion de la
comunicacion en la profesion, su institucionalizacién y universalidad a partir de los

intereses y las necesidades sentidas de los potenciales asistentes.

Los resultados

Como todo estudio se debe mostrar cierta prudencia a la hora de generalizar los
resultados debido a las limitaciones del estudio en cuanto a la escasez de la muestra y la
ausencia de sujetos relevantes de otras categorias profesionales (residentes, personal de
administracion o servicios de apoyo), sin embargo, los resultados son una aproximacion
a la realidad estudiada, que se completara posteriormente con entrevistas en profundidad
y consulta a expertos comunicadores. En este sentido, constatan la necesidad de seguir
ampliando los horizontes de investigacion hacia la clarificacion de las relaciones de
comunicacion en el ambito asistencial e interprofesional, en la comprension del
fendmeno de la comunicacién en la realidad, en los modelos que inspiran las actividades

de formacion y la praxis docente que se lleva a cabo en ellas.

Las habilidades del comunicador

Las habilidades comunicacionales son parte del quehacer de un buen médico.
Existe evidencia consistente que permite apoyar la docencia de comunicacion efectiva
en medicina. En el articulo de Moore, Gomez y Kurtz (2010), se describe como la
comunicacion médico-paciente se diferencia de otras competencias en medicina y el
desarrollo de la docencia en comunicacién en una escuela de medicina en Chile. Se
describen las premisas necesarias de considerar en la planificacion de la docencia en
comunicacion en el pregrado y como estas incidieron en el desarrollo de la docencia de

las habilidades comunicacionales en nuestro curriculo de pregrado.

Los programas de educacion médica deberian incluir en todo nivel curricular, la
ensefianza de la comunicacion médico-paciente. Al disefiar la malla curricular es
importante considerar como se aprenden las habilidades comunicacionales y utilizar
diversas formas de observacion de la entrevista médico-paciente para facilitar el
aprendizaje. En los afios 70, comentan los autores (Moore, Gomez y Kurtz, 2010), que

las competencias clinicas basicas de un médico incluian solamente tres elementos:
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conocimiento clinico y técnico, examen fisico y resolucion de los problemas médicos.
Las habilidades comunicacionales estaban ausentes de esta lista. La mayoria de los
medicos consideraban que la comunicacion era una habilidad innata, propia del
profesional, que no se podia aprender y, por lo tanto, no requeria ensefianza. publicando
un informe especial sobre comunicacién médico-paciente, en el cual concluy6 que toda
escuela de medicina deberia realizar una evaluacion formal de la calidad de la
comunicacion de sus estudiantes la eficacia de la comunicacion en medicina y el apoyo
que han otorgado dichos resultados en la préactica. Aunque ya se contaba con evidencias
sustantivas desde hace unos 40 afios, la mayoria de los estudios datan de las Gltimas 2
décadas y han configurado una sélida base de evidencia cientifica, gracias a la cual se
han determinado las habilidades indispensables para una comunicacion efectiva y se ha
establecido de manera fehaciente que pueden ser ensefiadas y por lo tanto aprendidas. El
segundo factor fue la aparicion de métodos que facilitan la observacion de las
entrevistas médicas: la filmacion, la utilizacion del espejo unidireccional y el uso de
pacientes simulados en la docencia. Estos métodos han permitido mejorar tanto la

investigacion como la ensefianza y la evaluacion en esta area.

Asi, actualmente la mayoria de las escuelas de medicina en Estados Unidos y
Europa incluyen dentro de la formacion de pregrado un entrenamiento formal de las
habilidades de comunicacién de sus estudiantes, (Association of American Medical
Colleges, 1999) a cargo de profesores que son, muchas veces, médicos familiares (Ruiz,
2003).

El problema de la formacion en diferentes paises hispanos parlantes

Poco se ha publicado en el mundo de habla hispana sobre la ensefianza de la
comunicacion médico-paciente durante los estudios de pregrado. En Espafia, por
ejemplo, la dimensién comunicacional de la profesion médica no ha sido implantada por
las universidades como un éarea integral del curriculo (Cleries, Nadal y Branda, 2006).
El desarrollo de la docencia ha sido focalizado a un nivel de posgrado a través de
asignaturas optativas o de libre eleccion (Ruiz, 2003).

En otros paises hispano-parlantes, a pesar de que tanto los docentes como los
estudiantes han demostrado interés por la comunicacién médico-paciente, poco se ha

visto reflejado en el curriculo (Cleries, Nadal y Branda, 2006).
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Las universidades chilenas empezaron a interesarse en la ensefianza de la
comunicacion en medicina relativamente tarde, en los afios 1990. Es asi como la
ensefianza formal de las habilidades comunicacionales fue incorporada al curriculo de
pregrado por la Pontificia Universidad Catdlica de Chile en el afio 1996 y por la
Universidad de Chile en el afio 2000.

El desarrollo incipiente en el mundo hispano-parlante de docencia de
comunicacion en el pregrado hace prioritario reflexionar acerca de cudl es la forma méas
efectiva de ensefiar la relacion médico-paciente en su medio. En este articulo se presenta
en primer lugar, las particularidades de la ensefianza de comunicacion en medicina que
hacen que su aprendizaje sea diferente al de otras areas del curriculo, presentan su
experiencia de 15 afios como docentes de pregrado en el aprendizaje de habilidades
comunicacionales y el aprendizaje formal en comunicacion en el curriculo actual de
pregrado. Las particularidades de la ensefianza de comunicacion en medicina que hacen
que su aprendizaje sea diferente. La competencia comunicacional se diferencia de las
otras competencias en medicina, el aprendizaje de la comunicacidn presenta diferencias
con otras competencias médicas. A diferencia de lo que ocurre con la anamnesis o el
examen fisico, por ejemplo, donde los estudiantes de primer afio comienzan de cero o de
un nivel de competencias muy bésico, la comunicacion la vienen practicando por afos,

se puede decir desde que nacieron, y, por lo tanto, ya tienen «algin grado» de destreza.

La motivacion en el aprendizaje y sus estrategias

El factor motivador de estar aprendiendo algo completamente nuevo parece estar
menos presente en el &rea de comunicacion. La comunicacion es una competencia
clinica basica. La comunicacion es algo que el estudiante ha practicado desde el
momento de nacer. El aprendizaje no comienza de cero, sino de diferentes niveles en
diferentes estudiantes Las habilidades comunicacionales aprendidas en su vida antes de
entrar a la escuela de medicina requieren adaptacion para la relacién médico-paciente
Aprender sobre comunicacién estd mas relacionado al concepto de si mismo del
estudiante y de su autoestima que otras competencias. El nivel alcanzable es infinito: no
se llega a ser «experto» en comunicacion, nadie podra decir lo sé todo. La comunicacién
en medicina es una serie de habilidades aprendidas. No es un rasgo de personalidad sino

que todos pueden aprender.

Requiere una ensefianza formal, no solamente aprendizaje por experiencia. La

sola experiencia suele ser una mala profesora. Requiere una ensefiaza tedrico-practica y
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didactico-experiencial. El reflexionar mediante una retroalimentacion especifica sobre
su conducta observable permite al estudiante darse cuenta, reconocer y mejorar su
competencia relacional, es, tal vez, una de las razones por la que los estudiantes no se
entregan de igual manera a la practica de habilidades de comunicacién que al
aprendizaje, por ejemplo, sobre como palpar un higado. Deben adaptar su comunicacion
a la relacion médico-paciente. Es un aprendizaje de habilidades. No hay recetas rapidas
para mejorar la relacion médico-paciente. Comunicar a un nivel de competencia
profesional envuelve un conjunto de habilidades complejas e interrelacionadas y

aprenderlas, mantenerlas y mejorarlas es una tarea de toda una vida.

La comunicacion efectiva en medicina es una serie de habilidades aprendidas o,
como algunos dicen, un conjunto de procedimientos que tienen como fin mejorar el
cuidado del paciente. Para ser «efectiva» el médico debe centrarse en habilidades
especificas y no sdlo en una vaga nocion de como mejorar la comunicacién en general.
Es una comunicacion profesional y debe ser practicada. Los autores sefialan la
diferencia entre resolver los problemas médicos y la atencion al paciente que va mas
alla del proceso de diagnosticar y al ejercicio de su competencia de resolucion de
problemas para establecer el vinculo médico-paciente (Alonso y Kraftchenko, 2003;
Sogi, Zavala, Olveros y Salcedo, 2006).

El aprendizaje de comunicacién efectiva requiere una ensefianza formal, no
solamente aprendizaje por experiencia. Se considera que 5 elementos seran necesarios
en ésta: definicién y delineamiento sistemético de las habilidades; observacion de los
estudiantes ejecutando su habilidades; feedback o retroalimentacion; practica o ensayo

de las habilidades; evaluacion.

Aprenden observando una filmacién de la entrevista y permite que la observacion
se desarrolle no solo de manera mas discreta, sino también menos invasiva. Ademas, el
uso de pacientes simulados permite moldear la relacién médico-paciente con fines
docentes, por ejemplo, interrumpiendo, repitiendo la entrevista o representando
situaciones dificiles.

Estructurando la observacion usando una guia permite reconocer, nombrar y
describir las habilidades comunicacionales utilizadas por el entrevistador (Moore y
Gomez, 2007).

56



Comunicacion y Resiliencia

El reflexionar mediante una retroalimentacion entregada en forma especifica sobre
sus conductas observables permite al estudiante darse cuenta, reconocer y mejorar su
competencia relacional. Por otro lado, si la entrevista ha sido grabada, el entrevistador
puede observarse a si mismo, lo que constituye una potente herramienta para el

autoaprendizaje y la autoevaluacion.

Aprendizaje sobre comunicacién médico-paciente que continda con el uso de role-
play entre los estudiantes, usando casos creados por el docente. El resultado de esta
experiencia fue que se logré una estructura mas clara para las sesiones, y permitio a los
estudiantes practicar sus habilidades y recibir retroalimentacion de los docentes y sus
pares. No obstante, la resistencia persistio en los estudiantes. En parte debido al panico
escénico descrito cuando las metodologias nuevas y experienciales son introducidas en
escuelas de medicina. EI buen modelaje de entrevistas centradas en el paciente sigue
siendo escaso Yy la docencia de habilidades comunicacionales durante las rotaciones
clinicas sigue estando en segundo plano.

Todos quienes se dedican a la medicina clinica deberian ser capaces de poner en
practica las habilidades comunicacionales como una herramienta facilitadora de la
relacion con sus pacientes. Promover el aprendizaje de habilidades efectivas es una
tarea importante y necesaria en la docencia de pregrado y postgrado. Se requiere ejercer
la docencia en pequefios grupos y el uso de metodologias innovadoras que permitan la
observacidn estructurada de las entrevistas. Para que esto sea una realidad es necesario
que el entrenamiento de esta competencia se extienda a los residentes y a los médicos
clinicos, especialmente a aquellos docentes que son modelos para los estudiantes en
formacion. Es un desafio no quedarse en niveles superficiales y promesas sino, por el

contrario, alcanzar niveles profesionales en la competencia relacional.

Tener en cuenta las expectativas del paciente, el abordaje psicosocial y el control
de la comunicacion del profesional, un plan de entrenamiento en habilidades
comunicativas, un saber escuchar, empatia y resolver técnicamente el problema de
salud, favorece la expresién emocional del paciente que correlaciona con una mayor

percepcion de calidad (Ballesteros, Sanchez, Fernandez, Criado y Garcia, 2010).

Un grupo de profesionales de la Unidad Docente de Medicina Familiar y
Comunitaria de la Gerencia de Atencidn Primaria de Talavera de la Reina en Toledo
(Espafia), también interesados en el tema de la comunicacién hacen un estudio

descriptivo de tipo transversal con el objetivo de conocer la informacion percibida por
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el paciente tras consulta hospitalaria en el Hospital Nuestra Sefiora del Prado de
Talavera de la Reina, con pacientes mayores de 14 afios remitidos a consultas externas
del hospital de referencia. Se seleccionaron 96 pacientes, se comprobd la coincidencia
entre la informacién percibida por el paciente, obtenida a través de encuesta telefonica,
con respecto a la registrada en la historia clinica por el médico. Los resultados son que
creian conocer el motivo de consulta 80 pacientes (94%). No recordaban cambios de
tratamiento 4 pacientes (5%), ni consejo sobre habitos de vida 2 pacientes (2%).
Contrastando con historia clinica habia 89% de coincidencia. No habia diferencias
significativas (p>0,05) con edad, audicion, nimero de visitas, tiempo, ni especialidades.
Conclusién: La mayoria de pacientes comprendieron el mensaje transmitido por el
medico, aunque convendria optimizar la comunicacion para alcanzar el 100% de

comprension.

La comunicacién, segun la Real Academia Espafiola (RAE) de la Lengua, es la
transmision de sefiales mediante un cédigo comin al emisor y al receptor, también se
define como hacer saber a alguien algo. Para que se considere con éxito, el receptor ha
de recibir e interpretar correctamente la informacion. En una consulta médica, tanto el
profesional como el paciente ejercen de emisor y receptor, y es esencial para el abordaje
de la posible patologia, que la comunicacién entre ambos sea correcta. Por ello, entre las
competencias mas relevantes de un profesional de la salud, se encuentra una adecuada
capacidad de comunicacién, que influira en la satisfaccion de profesionales y pacientes,
el cumplimiento terapéutico, la prevencion de conflictos, la mejora de los resultados
clinicos y la eficiencia de los servicios sanitarios (Sanchez, Sanchez, J. y Lépez, 2008;
Nebot, Baques, Crespo, Valverde y Canela, 2005). Mientras tecnologias sofisticadas
pueden ser utilizadas con fines médicos de diagndstico y tratamiento, la comunicacion
interpersonal es el principal instrumento mediante el cual el médico y el paciente
realizan el intercambio de informacion. Por tanto, parece que la correcta comunicacion

médico paciente es fundamental para el éxito de dicha relacién.

Ballesteros, Sanchez, Ferndndez, Criado y Garcia (2010), estudian si la
comunicacion médico-paciente es realmente efectiva, es decir, si el paciente comprende
los puntos fundamentales del mensaje: cudl era el motivo de la visita y que
recomendaciones le aconsejaron para intentar resolver su problema. En su discusion los

resultados del estudio reflejaron que la mayoria de los pacientes habia comprendido el
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mensaje tal como lo queria transmitir el médico (89%), aunque es considerable que mas

del 10% de los pacientes no entendieron correctamente la informacion.

Conviene destacar que los entrevistados que fallaban eran de mas edad, conviene
insistir en aumentar la sensibilidad del profesional en transmitir de forma mas accesible
la informacion a los pacientes de mas edad. Los problemas de audicién o la carencia de
estudios académicos del paciente no empeoraron la comprension de la informacion, por
lo que es probable que médico y paciente estuvieran realizando un esfuerzo exitoso por
adaptarse a dichas carencias. Las diferencias de tiempo dedicado a la consulta no
modificaron la comprensién correcta del mensaje, lo que podria indicar que en nuestro
centro los tiempos estaban correctamente adaptados al problema a tratar en cada tipo de

especialidad.

En estudios previos se ha registrado la importancia del trato y de la calidad de la
informacion aportadas por el profesional en la satisfaccion del usuario (Mas, Solo,
Liceran y Riera, 2006).

En el trabajo de 2008 de Concepcidn et al., los pacientes definieron la humanidad
del profesional como aquel que les escucha, informa y entiende sus dolencias; esta
descripcion integraria la comunicacion adecuada en lo que los pacientes perciben como
humanidad del médico, y que creen necesaria para una relacion médico-paciente

satisfactoria.

En los resultados, del estudio de Mas et al. 2006, aunque con diferente
metodologia, son comparables a los descritos en 2006 por Pérez et al., con un registro
en el que solo el 23% de los médicos informaba siempre al paciente sobre el diagndstico
inicial y ascendia al 93% si casi siempre, el 7% sobre el prondstico, y hasta el 64%
sobre el tratamiento. Y sin embargo también es preocupante que mas del 10% de

nuestros pacientes no estaban correctamente informados.

Diversos expertos e instituciones, tanto internacionales como en nuestro pais,
subrayan la importancia y costo-eficiencia del consejo médico, en el caso del
tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, falta de ejercicio fisico y factores dietéticos.
La mitad de los pacientes del estudio no eran conscientes de haber recibido consejo
sobre sus habitos de vida.
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1.2.1.- La necesidad de la comunicacion

En 1943, Maslow formul6 en su obra A Theory of Human Motivation, la teoria en
la que define una jerarquia de necesidades humanas y argumenta que a medida que los
individuos van satisfaciendo las necesidades mas basicas, los individuos desarrollan

necesidades y deseos mas elevados.

Estas necesidades se agrupan en distintos niveles formando una piramide. Las
necesidades situadas en la parte superior de la piramide s6lo requieren nuestra atencion
cuando tenemos satisfechas las necesidades mas basicas. Necesidades fisioldgicas
cubiertas haran pasar al individuo a necesidades de seguridad, a necesidades sociales
compartiendo las aficiones de un grupo social.

El grupo social estd formado por individuos que transmiten informaciones,
comparten cddigos culturales que facilitan la comunicacion entre ellos. Son necesidades
sociales, el hombre tiene la necesidad de relacionarse de agruparse formal o
informalmente. Tienen relacién con la necesidad de compafiia del ser humano, con su
aspecto afectivo y su participacion social. Dentro de estas necesidades tenemos la de
comunicarse con otras personas, la de establecer amistad con ellas, la de manifestar y
recibir afecto, la de vivir en comunidad, la de pertenecer a un grupo y sentirse aceptado
dentro de él, entre otras. Una vez integrado socialmente deseara prestigio, es necesidad
de toda persona de sentirse apreciado y culminado este deseo deseara autorrealizacion

llegar a ser todo lo que uno se ha propuesto como meta.
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llustracién 1. Piramide de las necesidades de Maslow (1943).

1.2.2.- Comunicacion y salud

En el contexto de salud, la comunicacién ocupa un lugar importante. Requiere
respeto, confianza y compartir. Los pacientes demandan habilidades técnicas pero
también habilidades que le hagan sentir participe de su proceso y que fomenten el
vinculo entre paciente-enfermo en las fases de su enfermedad y se sienta comprendido.
Garcia-Ceron (2009) sefialan la importancia del psic6logo para identificar y trabajar los

factores que influyen en la relacion médico-paciente y mejorar.

Saber escuchar, informar al paciente, es decir, tener habilidades de comunicacion,
se puede aprender sustentado en actitudes como la empatia, confianza mutua y el
respeto a los valores del paciente. Dado que la préctica asistencial se basa
actualmente cada vez mas en un modelo centrado en el paciente que participa en las
decisiones sobre su propia salud, la manera de informar y comunicarse con el paciente

cambia.

1.2.3.- Informar versus comunicar

Informar no es facil, informar sobre el diagndstico de enfermedad oncolégica es
dificil por el halo que rodea a esta patologia. Sin embargo, ya hemos comentado que
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una informacién escasa puede ser una barrera en la comunicacion en un momento en el
que para el paciente compartir sentimientos y miedos es de gran importancia. Por eso, la
comunicacion, y no sélo la transmision y aplicaciéon de conocimientos adquiere
importancia; de ahi que los profesionales deban prepararse formandose en habilidades

de comunicacion.

Una persona que pierde la salud se siente en situacion de desamparo y cuando el
diagndstico es cancer supone a mayores una experiencia de temor al diagnéstico, miedo
al pronostico, sufrimiento, dolor, incertidumbre y una serie de interrogantes ¢Por qué a

mi?, ¢que pasara? ;Qué he echo yo Andrés, 2005).

La comunicacion nos permite relacionarnos con el paciente y considerarlo como
un todo (Naranjo y Ricaurte, 2006), conocer su contexto, sexo, religion, nivel educativo

y aspectos psicosociales que nos ayudaran a ayudarle.

1.2.4.- Caracteristicas de la Comunicacién

La definicién de comunicacidn puede realizarse desde su etimologia. La palabra
deriva del latin “communicare”, que significa “compartir algo, poner en comin”. Por lo
tanto, la comunicacion es un fendmeno inherente a la relacién que los seres vivos
mantienen cuando se encuentran en grupo. La comunicacion es el proceso que nos
permite intercambiar informacion. Es una necesidad en la atencion al enfermo, sirve de

terapia, ayuda a mejorar la calidad de vida y exige una planificacion.

Comunicar es un arte, nos permite conocer al paciente y como la enfermedad le ha
afectado, lo cual nos servira para ayudarle en su proceso de adaptacion, permite
aumentar la participacion y satisfaccion del paciente, asi como la adherencia al
tratamiento, y ofrece a la relacion médico-paciente un efecto terapéutico en si mismo.
En el proceso de la comunicacién humana existen cuatro elementos: emisor, mensaje,
receptor y canal de comunicacién. EIl emisor codifica el mensaje, lo transmite al
receptor y éste lo descodifica compartiendo pensamientos y sentimientos con el

primero.

La comunicacion puede realizarse mediante formas verbales y no verbales y
ambas se complementan. En la comunicacion verbal es importante un lenguaje
inteligible y claro, pero hay que tener en cuenta que el 75% de la comunicacion humana

es no verbal y transmitimos mensajes mediante nuestra actitud, apariencia fisica,
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expresion facial, movimientos de la cabeza, mirada, contacto fisico y distancia del
cuerpo. El paralenguaje es importante en la comunicacién; el tono de la voz, su volumen
e inflexiones se relacionan con el cémo se dice. Hay investigaciones que demuestran
que el 40% de la comprension del lenguaje se obtiene de la voz, un 53% de la postura,
gestos y expresiones faciales del que habla, y tan s6lo un 7% de las palabras. Existe una
realidad, la comunicacion es muy importante, puede ser centrada en el paciente o
centrada en el médico pero lo cierto es que algo falla porque a menudo los pacientes se
muestran insatisfechos lo cual puede influir en el afrontamiento de la enfermedad,
adherencia al tratamiento por lo que aumentan las quejas (Portillo, 2002). También es
cierto que no hay programas de entrenamiento de estas habilidades. La comunicacion
centrada en el paciente al contrario que la centrada en el médico, le otorga poder de
decision compartida, de confianza y empatia.

Componentes comportamentales de los estilos de comunicacion centrado en el paciente

(CP) y centrado en el médico (CM).

paciente (CP)

Involucra al paciente en latoma de
decisiones

Permite al paciente expresar sus
sentimientos

Utiliza un tono de voz célido

Mantiene contacto visual con el paciente

Se sienta cerca del paciente

Le pregunta al paciente sobre sus
opiniones y sentimientos

Es facil entenderle
Escucha al paciente
Es empatico con el paciente

Comprueba si el paciente entendio todo
lo que han discutido

—  Estilo de comunicacion centrado en el —  Estilo de comunicacion centrado en el

médico (CM)

No involucra al paciente en la toma de
decisiones

No permite al paciente expresar sus
sentimientos

Utiliza un tono de voz seco

No mantiene contacto visual con el
paciente

Se sienta detras del escritorio,
distanciado del paciente

No le pregunta al paciente sobre sus
opiniones y sentimientos

No es facil entenderle
Interrumpe al paciente
No es empatico con el paciente

No comprueba si el paciente entendid
todo lo que han discutido

lHustracion 2. Componentes comportamentales de los estilos de comunicacion

(Portillo, 2002).
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Una buena comunicacién consta de tres elementos: el saber escuchar, o escucha
activa mostrando respeto e interés, la empatia, es decir, ponernos en el lugar del que
sufre identificando su emocion, y la aceptacién en relacion a su expresion de
sentimientos. Seguin Sanchez (1998) una buena comunicacién refuerza la autonomia,
autoestima, seguridad, resolucién de problemas, adaptacion y colaboracion del paciente,
disminuye la ansiedad, reduce la intensidad de los sintomas, mejora las relaciones
médico-paciente, colaboracion y, sobre todo, aumenta la percepcién del apoyo fisico y
psicosocial. Segun el Dr. Sanz (1992) el aprendizaje de las técnicas de comunicacion,
capacidad de comunicacion y de empatia, es vital para atender a los pacientes,
fundamentalmente a los enfermos terminales, en los cuales, la comunicacion, y en

concreto la comunicacion no verbal, ocupa un lugar relevante.

Teniendo también en cuenta la comunicacién con la familia como clave para
mejorar la atencion al enfermo terminal, como los mejores cooperadores en el control de
los sintomas. En Cuidados Paliativos, la comunicacion es, junto con el manejo de
sintomas, atencion a la familia y alivio de sufrimiento, un pilar bésico. Una buena
comunicacion por si misma hace que el paciente y la familia se sientan atendidos,
comprendidos y acompafiados. La comunicacion informativa le da poder de control al
paciente y a la familia, y nos permite atender a sus necesidades, prioridades, sus deseos
y explorar sus miedos para intervenir de forma integral y disminuir su sufrimiento

mediante su participacién y una buena comunicacion (Bayés, 1998).

1.2.4.1.-Las habilidades de comunicacion

Somos seres sociales, pasamos la mayor parte de nuestras vidas con otras
personas. La comunicacion es el acto por el cual un individuo establece con otro un
contacto que le permite transmitir una informacion. La comunicacion puede ser oral y
escrita. Distinguiremos en la comunicacion verbal la importancia de la comunicacién no

verbal mediante gestos del cuerpo y elementos paraverbales.

En la comunicacion intervienen diversos elementos que pueden facilitar o
dificultar el proceso.

Emisor: La persona que emite un mensaje.

Receptor: La persona que recibe el mensaje.

Mensaje: Contenido de la informacién que se envia.
Canal: Medio por el que se envia el mensaje.

Cadigo: Signos y reglas empleadas para enviar el mensaje.
Contexto: Situacion en la que se produce la comunicacion.

AN NI NI NN
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1.2.4.2.- Tipos de comunicacion
La comunicacién humana pueden agruparse en dos grandes categorias: la
comunicacion verbal y la comunicacién no verbal:

v La comunicacién verbal se refiere a las palabras que utilizamos y a las inflexiones de
nuestra voz (tono de voz).

v La comunicacioén no verbal hace referencia a un gran nimero de canales, entre los que
se podrian citar como los mas importantes el contacto visual, los gestos faciales, los
movimientos de brazos y manos o la postura y la distancia corporal.

La comunicacion verbal

Palabras (lo que decimos).

Tono de nuestra voz.

Comunicacién no verbal.

Contacto visual.

Gestos faciales (expresion de la cara).
Movimientos de brazos y manos.
Postura y distancia corporal.

AN NN NN NN

Pese a la importancia que le solemos atribuir a la comunicacién verbal, entre un
65 % Yy un 80 % del total de nuestra comunicacién con los demas la realizamos a través
de canales no verbales. Para comunicarse eficazmente, los mensajes verbales y no

verbales deben coincidir entre si.

El estudio 7%, 38%, 55% realizado por Mehrabian y Ferris (1967) cuya principal
finalidad fue investigar la interaccion entre las palabras dichas, las expresiones faciales
y el tono de voz. El resultado que esta experiencia mostr6 fue que la importancia de lo
visual y auditivo fue significativamente superior a lo verbal (55% lo visual, 38% lo
auditivo y 7% lo verbal).

1.2.4.3.-Técnicas y estrategias de comunicacion
La escucha activa

Un principio importante y dificil de todo el proceso comunicativo es el saber
escuchar. La escucha activa significa escuchar y entender la comunicacion desde el
punto de vista del que habla. La escucha activa se refiere a la habilidad de escuchar no
solo lo que la persona estd expresando directamente, sino también los sentimientos,
ideas 0 pensamientos que subyacen a lo que se esta diciendo. Para llegar a entender a
alguien se precisa asimismo cierta empatia, es decir, saber ponerse en el lugar de la otra

persona.

Elementos que facilitan la escucha activa:

v" Disposicion psicoldgica: prepararse interiormente para escuchar. Observar al otro:
identificar el contenido de lo que dice, los objetivos y los sentimientos.
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Expresar al otro que le escuchas con comunicacion verbal (ya veo, umm, uh, etc.) y no
verbal (contacto visual, gestos, inclinacién del cuerpo, etc.).

Elementos a evitar en la escucha activa:

No distraernos.

No interrumpir al que habla.

No juzgar.

No ofrecer ayuda o soluciones prematuras.

No rechazar lo que el otro esté sintiendo, por ejemplo: "no te preocupes, €s0 no es
nada".

No contar "tu historia" cuando el otro necesita hablarte.

ANANANANA NN

<

Habilidades para la escucha activa:

v Mostrar empatia: Escuchar activamente las emociones de los demas es tratar de
entender sus motivos. Es escuchar sus sentimientos.

v' Parafrasear. Este concepto significa verificar o decir con las propias palabras lo que
parece que el emisor acaba de decir.

v Emitir palabras de refuerzo o cumplidos. Pueden definirse como verbalizaciones que
refuerzan su discurso.

v Resumir. Mediante esta habilidad informamos a la otra persona de nuestro grado de
comprension o de la necesidad de mayor aclaracion.

1.2.4.4.- Comunicacioén y calidad asistencial
El paciente percibe calidad asistencial por parte de los servicios sanitarios y del

profesional que le atiende cuando obtiene, o piensa que obtiene, unos resultados de
salud favorables.

Existen indicadores de calidad en relacién a la atencidn al paciente, su evaluacién
y el trabajo en equipo. Habilidad, sensibilidad, competencia, cortesia, credibilidad,
comprension, son conductas que afectan a la percepcién de la calidad de la asistencia.
Una vez mas, la comunicacion ocupa un lugar importante en la satisfaccién del
paciente, dado que la labor del sanitario es, por un lado técnica, pero por otro también

interpersonal, es decir, se compone de aspectos técnicos y comunicativos.

El concepto de satisfaccion puede cambiar por diferentes motivos propios del
paciente, como la edad, nivel de educacidn, expectativas personales, etc. Existen
estudios de satisfaccion en los que se ha observado que, ademas de la duracion de la
consulta y competencia profesional, también las habilidades de comunicacion del
profesional, su disposicion para consultar dudas y temores, la informacion que transmite
y, en definitiva, la atencién que presta a los problemas psicosociales, constituyen
aspectos importantes que intervienen en la satisfaccion del paciente; por lo que la

gestion sanitaria haria bien en incorporar mejoras en la comunicacion.
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Por el contrario, se ha comprobado que aspectos que producen insatisfaccion son,
entre otros, la falta de informacion y problemas en la relacion médico-paciente, es decir,

problemas en la comunicacion (Felid, Beldo y Blanco, 2006).

En la poblacion con cancer ocurre lo mismo, hay pacientes satisfechos con la
competencia profesional pero frecuentemente sefialan que se debe mejorar la

informacion y la comunicacion (Navarro, Limonero, Maté y Gomez-Romero, 2010).

En Cuidados paliativos se considera, en cuanto al estudio de la satisfaccion de los
pacientes, ademas de la informacién y la comunicaciéon como base para la relacién,
continuidad y seguimiento del tratamiento, las competencias para aliviar el dolor y el
estrés, la valoracion del acompafiamiento de los familiares (Maderuelo, Carriedo,

Serrano, Almaraz y Berjon, 1996).

Calidad de vida se consigue cuando el paciente va cumpliendo sus expectativas y
tiene en cuenta el bienestar fisico, psicologico, social, espiritual y control de sintomas.

Si el tratamiento paliativo supone mejorar 0 mantener la calidad de vida del

paciente terminal, tiene también que tener en cuenta estos aspectos para su consecucion.

El enfermo terminal tiene muchos sintomas cambiantes, miltiples e intensos, que
le provocan gran impacto fisico y emocional, y estas circunstancias psicolégicas y
fisicas le producen una mayor necesidad de comunicarse de forma eficaz con los
profesionales que le atienden y con su familia. Los profesionales deben prepararse para
mejorar la comunicacion con el paciente. Los pacientes terminales necesitan seguridad,
comprension, afecto...y descubrir esas necesidades y ayudarles le provocaran una mejor
adaptacion.

Lo importante es comunicarse eficazmente, que comprenda la informacién, y que
se favorezca la expresion de sentimientos. La comunicacion con la familia es vital para
mejorar la atencién del paciente tanto en cuidados fisicos o psicoldgicos que realiza el
cuidador. Existen una serie de temas que son importantes considerar al momento de
tratar a un paciente con enfermedad terminal, estos pueden ser, problemas de
comunicacion, el manejo de temas dificiles y el paciente en la etapa final de su vida
(Kidman, 2001).

En relacion a la comunicacion, los profesionales de la salud deben informar a los
pacientes acerca de su enfermedad. Usualmente, los mismos saben la naturaleza de su

condicion y se preocupan por ella, los doctores en lugar de identificar dichas
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preocupaciones y permitirles a los pacientes la oportunidad de hablar acerca de ella, se
enfocan en aconsejar y dar informacion. En lo que respecta al manejo de las situaciones
dificiles y su notificacion, hay que tomar en cuenta la discusion de las malas noticias y
la incertidumbre. Es importante generar empatia, confianza e informacién sobre los

cuidados al momento de dar el diagndstico.

1.3.- RESILIENCIA:

Introduccién

La resiliencia se concibié inicialmente como el resultado de los rasgos de
personalidad o estilos de afrontamiento que parecia permitir que algunos nifios
continuasen progresando a lo largo de una trayectoria de desarrollo positivo, incluso
cuando se enfrentaban a adversidades de considerable intensidad (Olsson, Bond, Burns,
Vella-Brodrick y Sawye, 2003). En los estudios iniciales se analizaron las fortalezas de
aquellos nifios, que viviendo en condiciones de extrema adversidad les permitieron una
adaptacion positiva, identificindose “fuerzas internas”, tales como autonomia o
autoestima elevada (Masten et al., 1991; Werner y Smith, 1982). Posteriormente se
aportan explicaciones sobre los procesos a través de los cuales se adquieren las
cualidades resilientes y se desarrolla la adaptacion positiva frente a situaciones de
adversidad identificando un conjunto de factores protectores y de riesgo que intervienen
(Olsson et al., 2003). Luthar y Zigler (1991), describen la resiliencia como un proceso
dindmico que tiene como resultado la adaptacion positiva en contextos de gran
adversidad, distinguiendo tres aspectos: la adversidad, la adaptacién positiva y el
proceso de mecanismos emocionales, cognitivos y socioculturales que influyen en el
desarrollo humano. La resiliencia en un individuo también se ha definido como buenos
resultados a pesar estar en situaciones de adversidad que puedan representar un riesgo
para el desarrollo de psicopatologia; aluden a un conjunto de factores protectores que
pueden modificar, mejorar o alterar la respuesta de una persona a algun peligro que
predispone a un resultado no adaptativo (Rutter; 1986, 1990, 1993; Masten, 2001).
Grotberg (1995, 2001, 2003, 2006), concibe la resiliencia como un proceso dinamico y
evolutivo, definiéndola como la capacidad humana para enfrentar, sobreponerse y salir
fortalecido de aquellas experiencias de adversidad. EI modelo ecoldgico-transaccional
de resiliencia, basado en el modelo ecoldgico de Brofenbrenner (1981), asume que el

individuo desarrolla resiliencia individual a partir de un conjunto de recursos (factores
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protectores y de riesgo) a nivel individual, familiar, social y de contextos mas amplios
que estan en constante interrelacion (Corcoran y Nichols-Casebolt, 2004).

La resiliencia también ha sido entendida como una cualidad para sobrevivir y
adaptarse después de serios eventos traumaticos. Richardson (2002), expone que la
resiliencia se desarrolla desde una fuerza motivadora intrinseca o extrinseca, que surge
del proceso de superacion del trauma. Connor y Davidson (2003), basados en el modelo
de Richardson (2002), definen la resiliencia como una medida global de salud mental,
que expresa una cualidad personal para afrontar las experiencias de estrés con éxito.
Cirulnik (2005), considera la resiliencia como un proceso de construccion a partir del
trauma, equivale a resistir al sufrimiento y como un impulso de reparacién que nace de
esta resistencia. Campbel-Sills, Cohan y Stein (2006), definen la resiliencia como la
habilidad para tolerar la experiencia de cambio, los problemas personales, las
enfermedades, la presion, los fracasos y los sentimientos de dolor. Tugade y
Fredrickson (2004), definen la resiliencia psicolégica como un afrontamiento efectivo y
de adaptacion positiva frente a una pérdida, dificultad o adversidad y reconocen que las
emociones positivas, protegen fisioldgicamente al individuo del “arousal” que producen
las emociones negativas. Davydov, Stewart, Richie y Chadieu (2010), consideran que la
resiliencia se va construyendo con mecanismos capaces de reconocer y neutralizar las
adversidades y sus efectos relativos, por tanto, la resiliencia puede ser considerada un
mecanismo de defensa, que capacita al individuo frente a la adversidad.

Una persona resiliente, es aquella persona que se ha adaptado de forma positiva a
una situacion adversa. Para ello, ha superado los efectos negativos de una situacion de
riesgo mediante el uso de estrategias de afrontamiento exitosas evitando las trayectorias
negativas y logrando metas.

La resiliencia se define como la habilidad que tienen las personas para enfrentar
las desgracias o infortunios de la vida, aprender de éstas, superarlas y ser transformadas
por ellas (Grotberg, 2006).

Superar las situaciones adversas de la vida ha sido un tema de interés desde la
antigliedad; incluso, la literatura y los medios de comunicacion se han interesado en
relatar historias donde los héroes atraviesan crisis inesperadas, y, tras luchar contra
dicha desgracia, la superan y se convierten en personajes admirados y reconocidos.
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En consecuencia, existen multiples definiciones de resiliencia, también existen
ejemplos de ella en la humanidad y a lo largo de toda su evolucion, relacionado
directamente con la época que les tocd vivir en un determinado momento histdrico-

social-politico.

Estas referencias en la que cada personaje se encuentran plasmadas por ejemplo:

v El sentido de la vida de Victor Frank en los campos de concentracién durante la Il
guerra mundial.

v Ana Frank y su famoso legado manuscrito de coémo sobrevivir oculta.

v Primo Levi, escritor Judio italiano, resistente antifascista, prisionero y sobreviviente de
Auschwitz, dedico su obra a los testimonios del holocausto. Su obra Si esto es un
hombre se considera una de las mas importantes del siglo XX.

v" Boris Cyrulnik, fue el primero en Francia en interesarse por la resiliencia. Ya que a la
edad de 6 afios logro escapar de un campo de concentracién, quien posteriormente dado
grandes pasos con dificultades logra ser medico empefiado en entender sus propias
ganas de vivir y uno de los lideres de la resiliencia.

v Christofer Reeves, (Superman) sobrevivié cuadripléjico a una caida de caballo, actué
en peliculas aun en su condicion y dedico su vida a sostener las investigaciones sobre
personas lesionadas en la columna.

v Louis Arsmtrong y su lucha contra la enfermedad y su deseo de vivir y reintegrarse a
sus actividades deportivas para alcanzar el éxito total, 7 veces campedn del Tour de
Francia (1999-2005), relatado en su libro “Mi Vuelta a la Vida”.

v Martin Luther King, y su lucha contra el racismo y la discriminacion a cambio de su
vida; todas estas fuentes de ejemplos infinitos de resiliencia por las condiciones
extremas que conlleva tanto fisica como moral y espiritualmente la superacion del ser
humano.

v' En literaturas infantiles encontramos ejemplos de resiliencia como Harry Potter, El
Patito feo, la Cenicienta, Robinson Crusoe, Pulgarcito, el Principito, entre otros.

v' En la naturaleza se observan ejemplos de resiliencia: los pajaros construyen y
reconstruyen sus nidos tantas veces como sea necesario para empollar a sus recién
nacidos polluelos.

Resulta interesante observar cémo existen personas que, ante riesgos y peligros
similares, logran crecer y fortalecerse en el futuro, mientras que otras sucumben ante
dichos infortunios. Este hecho ha incentivado la bisqueda de una explicacion que
permita entender la naturaleza de estas diferencias. Segun Walsh (2004) la resiliencia es
la capacidad del individuo para superar la adversidad, resultando fortalecido y
obteniendo mayores recursos personales. Dicho fenémeno, mas que una suma de
cualidades, se convierte en un concepto englobador y dinamico que abarca la
interaccion de habilidades innatas y aprendidas que manifiestan en el momento que la

persona atraviesa una situacion de riesgo o trauma.

La resiliencia, como afirma Richardson (2002), es un fenémeno
multidisciplinario, que puede abordarse por diferentes disciplinas como la antropologia,

la biologia, la religion, la sociologia y la filosofia, entre otras.
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Una mentalidad resiliente nos ayuda a estar preparados frente a adversidades
futuras y facilita el cambio y el crecimiento personal. Se puede extender el término de la
resiliencia no solo a personas que sufrieron condiciones adversas o superen obstaculos
sino que es un concepto a aplicar a todo el mundo. En la vida hay situaciones que ponen
a prueba nuestra salud fisica y mental. La resiliencia no es s6lo ante situacion de crisis y
tragedia sino que se puede desarrollar para todos los aspectos de la vida. Incluso en
hogares sin problemas la mentalidad resiliente proporciona un depoésito de fortaleza
emocional para superar los retos de la vida diaria. En sujetos que sufren estrés a diario,
trastornos depresivos o ansiedad ciertas pautas pueden ayudar a la gente a cultivar una
mentalidad resiliente que contiene suposiciones sobre nosotros mismos que influyen en
nuestro comportamiento, éxitos o fracasos o relacion con los demas, y es lo que

debemos fortalecer.

1.3.1.- Concepto de resiliencia

Este término de resiliencia que proviene de la fisica se refiere a la capacidad de
resistencia de algunos materiales a la presion, tension e impacto pero que pueden
recuperar su estado inicial. Este significado actualmente, también se utiliza para otras
areas cientificas como la medicina, psicologia, sociologia, intervencion social,
pedagogia, antropologia, esto es, fundamentalmente en ciencias sociales y humanas. En
ingenieria la resiliencia de un material es medir su capacidad de absorber energia antes
de comenzar a deformarse; en traumatologia la resiliencia es la capacidad del tejido
6seo de crecer en sentido correcto despues de una fractura; en biologia define criaturas
resilientes las que se adaptan al ecosistema y a los cambios y sobreviven a situaciones
dificiles.

Desde hace algunos afios ha comenzado a manejarse el concepto de resiliencia
como aquella cualidad de las personas para resistir y rehacerse ante situaciones
traumaticas o de pérdida. Asi, la resiliencia se ha definido como la capacidad de una
persona 0 grupo para seguir proyectandose en el futuro a pesar de acontecimientos
desestabilizadores, de condiciones de vida dificiles y de traumas a veces graves
(Manciaux et al., 2001).

El concepto de resiliencia fue introducido en Psicologia por Michael Rutter en los
afios 70 (Rutter, 1986) y popularizado por Boris Cyrulnik (1999), a quien se considera
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el padre de la resiliencia por trabajar esos conceptos desde su propia experiencia, se crié

en orfanatos y sobrevivié a un campo de concentracion.

Cyrulnik (2002), define la resiliencia como la capacidad de superar tragedias

sabiendo integrar esas experiencias para poder vivir satisfactoriamente.

Para la psicologia clasica la resiliencia se relaciona con la capacidad de
recuperacion de las crisis emocionales. Para la Psicologia positiva la resiliencia es la
capacidad de recuperacion y de crecimiento postraumatico. Segun la neurociencia, la
resiliencia es la capacidad para afrontar una situacion adversa, superarla y salir
fortalecido. Una mentalidad resiliente prepara a la persona para hacer frente a los
cambios y adversidades futuras, potencia la capacidad de adaptacion al cambio y facilita

el crecimiento personal.

El concepto resiliencia ha avanzado desde el planteamiento negativo de ausencia
de psicopatologia hasta el enfoque positivo de competencia y conducta adaptativa.
Siguiendo la definicién de Rutter (2007), este autor define la resiliencia como «el
fendmeno por el que los individuos alcanzan relativamente buenos resultados a pesar de
estar expuestos a experiencias adversas». No representa la inmunidad al trauma sino la
capacidad de recuperarse en las experiencias adversas. Para otros autores como Luthar
(1993), no es una mera resistencia a la adversidad sino que hace referencia a la

capacidad de crecer o desarrollarse en los contextos dificiles.

Hay que distinguirla de algunos conceptos relacionados como invulnerabilidad,
resistencia al estrés, conductas adaptativas o fortaleza mental (Cabanyes, 2010).

La invulnerabilidad hace referencia a la resistencia absoluta a las consecuencias
negativas de las situaciones adversas. La resiliencia no representa, necesariamente,
resistencia absoluta, sino que, hace referencia a la recuperacion. No es resistencia al
estrés sino mas bien la recuperacion. Las conductas adaptativas son necesarias para
afrontar la situacion pero no suficientes para definir la resiliencia. La fortaleza mental es
otro concepto estrechamente relacionado con la resiliencia pero enfocado hacia la

resistencia al estrés.

La resiliencia puede ser modulada por factores de riesgo y de proteccién
(Cabanyes, 2010).

Los factores de riesgo representan las variables personales y del entorno que

aumentan la probabilidad de respuestas negativas en las situaciones adversas. Por su
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parte, los factores de proteccidn son el conjunto de variables, del sujeto y del contexto,
que potencian la capacidad de resistir a los conflictos y de manejar el estrés.

La investigacion en resiliencia tiene una primera fase, centrada en identificar
factores o cualidades resilientes; una segunda fase, orientada hacia los procesos de
adquisicion de la resiliencia; y una tercera fase destinada a elaborar instrumentos de
medida.

El autor Melillo (2004), asume una perspectiva de proceso dado que se estudiara
el desarrollo de la resiliencia a lo largo del ciclo vital, no como respuesta a eventos
negativos o dafiinos concretos, sino como un mecanismo de respuesta ante los diferentes

sucesos evolutivos a los que se enfrenta el sujeto.

Lo que diferencia el concepto de resiliencia de otros conceptos es la concordancia
que existe entre ellos, por un lado, que el individuo haya estado expuesto a una amenaza
o0 adversidad muy severa y, por el otro, que a pesar del dafio sufrido active respuestas de
adaptacion positiva (Luthar et al., 2003).

Dada la diversidad de definiciones existentes para la resiliencia y todos los
conceptos que pueden estar relacionados con la misma, se han descrito algunos de los
mas analizados en el ambito de la psicologia (Luthar, 2003).

La posibilidad de que la ausencia de sufrimiento tras una pérdida sea indicativo de
resiliencia no ha sido considerada por la psicologia tradicional (Bonanno et al., 2002),
aunque esta claramente demostrado que un considerable nimero de individuos muestra

poco o nada de sufrimiento tras una pérdida personal (Bonanno y Kaltman, 2001).

Del mismo modo, los tedricos del trauma han tendido a sorprenderse cuando
individuos expuestos a un suceso traumatico no mostraban signos de estrés

postraumatico, considerando a estas personas como excepcionales (Bonanno, 2004).

Es desde la década de los 80 cuando el interés por el estudio de la Resiliencia ha
ido in crescendo, si bien, autores europeos y estadounidenses han tratado de manera
diferente el desarrollo del concepto de Resiliencia. En Europa se ha relacionado la
Resiliencia con el concepto de crecimiento postraumatico al entender la Resiliencia
simultaneamente como la capacidad de salir indemne de una experiencia adversa y
utilizarla para aprender y mejorar. Mientras que en Estados Unidos, la Resiliencia hace
referencia al proceso de afrontamiento que ayuda a la persona a mantenerse intacta. De

un modo o de otro, la investigacion en Resiliencia pretende determinar por qué algunas
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personas consiguen aprender de sus experiencias e incluso encontrar beneficios en ellas,
aun siendo estas muy adversas (Carretero, 2010), y hacerlo a través del estudio de la

totalidad del proceso y de las variables intervinientes en el mismo.

Las definiciones mas aceptadas por los investigadores en la actualidad son
aquellas que tienen una perspectiva interaccionista. Estas plantean que el proceso
resiliente surge de la existencia de manera concatenada de adaptaciones del sujeto al
entorno, y que a su vez, se entienden como una suerte de pequefias superaciones o
entrenamientos, sirviendo para fortalecer al individuo en el enfrentamiento de futuras
situaciones criticas. La definicion del término realizada por uno de los padres del
concepto, Michael Rutter, entiende la perspectiva interaccionista del fendémeno
resiliente como el agregado del proceso de modelado del nifio en relacién con el entorno
y la capacidad del mismo de manejar este entorno, produciéndose aprendizaje y cambio
en ambas direcciones (Rutter, 1990).

Las definiciones interaccionistas tienen en cuenta los componentes esenciales que
ayudan a operativizar metodolégicamente las variables incluidas dentro del constructo:

v La nocion de adversidad, trauma, riesgo o amenaza al desarrollo humano. En este
apartado se incluyen eventos con caracter puntual en la historia del sujeto, asi como
situaciones de vida mantenidas.

v" La adaptacion positiva 0 superacion de la adversidad. Existe mientras el sujeto no de
muestras de desajuste a las expectativas sociales asociadas a una etapa de desarrollo.

v La nocién de proceso de interaccién dinamica entre multiples factores de riego y de
proteccion a diferentes niveles (emocionales, cognitivos y socioculturales) (Munist,
1998).

Los hallazgos anteriores dan soporte a la teoria de que la resiliencia es un
fendmeno multidimensional (Cicchetti y Garmezy, 1993; Garmezy, 1993). De acuerdo
con los resultados obtenidos, el componente mas importante esta dado por los recursos
personales de los individuos para hacer frente a los eventos estresantes o perturbadores.
Estos recursos se traducen en la fortaleza personal que le permite al individuo adaptarse
y sobreponerse a las condiciones adversas a las que esta expuesto, asi como al estrés de
la vida cotidiana y le permiten al individuo enfrentar los retos de manera saludable
(Moskovitz, 1983). La resiliencia se relaciona de manera importante con la competencia
social o sociabilidad, que es la capacidad de los individuos para desarrollar y establecer
relaciones saludables con otros, ya que esta ligada con la habilidad para adaptarse a los
estresores (Murria, 2003).

Algunos autores han observado que tener al menos un mejor amigo, puede

incrementar de manera importante la capacidad del nifio para ajustarse a las condiciones
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del entorno, y ser querido esta relacionado con menores probabilidades de ser intimado
0 victimizado por otros (Garmezy, 1991).

En cuanto a los factores familiares y sociales, la literatura ha sugerido que este
tipo de soporte es un mitigador de los efectos negativos de estrés y promueve en los
individuos las habilidades y autoestima necesarias para sobreponerse a la adversidad
(Seccombe, 2000).

En este sentido, se ha destacado que las redes de apoyo social que los individuos
establecen dentro de su comunidad son una fuente invaluable de apoyo que tiene
repercusiones importantisimas en la promocion de la resiliencia y pueden compensar la
ausencia de otras fuerzas protectoras y la carencia de relaciones cohesivas y calidas con

los padres y otros familiares (Wolkow y Ferguson, 2001).

En relacién con el quinto factor alcanzado, Friborg y colaboradores (2001),
destacan también que aunque la resiliencia no protege a los individuos de los eventos
negativos, los individuos resilientes son sistémicos y organizados, aun cuando afrontan

con flexibilidad los problemas.

¢Es una habilidad innata o adquirida? ¢La pueden tener todos? (Se mantiene
estable o cambia con el paso del tiempo?

En el desarrollo de la resiliencia parecen ser mas importantes los factores de
proteccion que los de riesgo (Cabanyes, 2010). Es un proceso que dura toda la vida, con
fases de adquisicion y de mantenimiento y podria plantearse, incluso, de disminucion o
de pérdida. Las variables temperamentales, con su gran carga bioldgica, también
suponen un factor predisponente para el desarrollo de la resiliencia.

Los objetivos de la investigacion en estudios sobre la resiliencia tienen como
objeto definir los atributos que permitiran identificar las personas que podrian resistir (0
recuperarse rapidamente) y superarse en las situaciones adversas, asi como reconocer

las estrategias mas adecuadas para potenciar estas capacidades.

Las grandes cuestiones en torno a la resiliencia siguen siendo lograr definir bien el
concepto, identificar los factores implicados en su desarrollo y saber si realmente es
posible inmunizar frente a las adversidades. En el campo clinico, se abre la posibilidad
de identificar factores predisponentes o de riesgo para psicopatologias y de elaborar
nuevas estrategias de intervencion, tanto preventiva como terapéutica, desde el concepto

de resiliencia.
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Las capacidades resilientes se desarrollan cuando los nifios y nifias conocen

contextos relacionales que le ofrecen en cantidad suficientes las siguientes experiencias:

- Experiencias de buenos tratos, caracterizados por un apego sano y seguro,
ademas de los aportes nutritivos, afectivos y culturales en cantidad suficientes para

sentirse una persona digna de ser amada.

- Haber participado en procesos de conversacién que les han permitido tomar
conciencia y conocer su realidad familiar y social por muy dura que ésta sea. Esto con el
apoyo social y afectivo suficiente como para tener la energia de buscar modos
alternativos devida.

- Vivir experiencias de apoyo social, es decir, ser considerado en ocasiones como

una persona central en una red social, para recibir afectos y de apoyo.

- Haber participado en procesos sociales para luchar contra las injusticias, una
mejor distribucién de los bienes y de la riqueza ofreciendo asi ideas para paliar

situaciones de pobreza y sufrimiento.

- Haber aprovechado de procesos educativos que potencien el respeto de los
derechos de todas las personas especialmente de los nifios y nifias, asi como el respeto

por la naturaleza.

- Haber participado en movimientos sociales con otros nifios y nifias en
actividades que les permitieron acceder a un compromiso social, religioso o politico

para lograr sociedades mas justas, solidarias y sin violencia.

La investigacion sobre resiliencia esta dirigida a estudiar esa relativa inmunidad
contra los acontecimientos de presién que aparecen en la vida diaria. No se refiere a
disposiciones genéticas sino, y en particular a factores protectores que surgen en la
compleja interaccion de elementos tales como naturaleza-educacién y persona-
situacion. La resiliencia no esta considerada como una capacidad fija, sino que puede
variar a través del tiempo y las circunstancias. Es la resultante de un balance sensible
entre el riesgo y los factores protectores. Estos factores protectores pueden no solamente
ser inherentes al individuo (recursos personales), sino que pueden brotar y desarrollarse
del medio que lo rodea (factores sociales).
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La importancia de las redes sociales

Si bien resiliencia es una respuesta adaptativa individual, conceptualmente es
producto de atributos individuales y contingencias socioambientales. Los
planteamientos de resiliencia no s6lo permiten interpretar los hallazgos en términos de
caracteristicas individuales, porque destacan que la presencia y potencia de atributos
individuales deben ser entendidos en contexto. Las caracteristicas individuales
interactian con, y frecuentemente, dependen de recursos familiares y extra-familiares.

Resiliencia es contexto- dependiente.

El factor “Redes Sociales”, identificado como fundamental en el éxito por su
funcién de apoyo, tanto familiar como comunitario, concuerda con Werner (1982,
1989), en lo referente a contar con familias preocupadas por el bienestar de sus
miembros y, en caso de circunstancias familiares adversas, destacan el contar con

fuentes de apoyo externo que favorecen la manifestacién del comportamiento resiliente.

En el campo del desarrollo psicosocial del ser humano tiene similar sentido: esa
capacidad del ser humano para recuperarse de la adversidad. Esta definicion habla de la
combinacion de factores que permiten a un ser humano, afrontar y superar los
problemas y adversidades de la vida. Segun lo manifiesta Rutter (1986), existe una gran
variabilidad en la forma de responder a la adversidad psicosocial, incluso ante
situaciones muy dificiles hay una gran parte de personas que no sufren secuelas graves.
Se intenta por tanto estudiar este concepto a modo de prevencion para saber qué es lo
que le libera a estas personas del dolor ante estas situaciones adversas, porque asi se
tendria la forma de aumentar la resistencia al estrés y por tanto a la adversidad.

La resiliencia, afirma Rutter (1993), no debe ser entendida como la animada
negacion de las dificiles experiencias de la vida, dolores y cicatrices: es mas bien, la
habilidad para seguir adelante a pesar de ello. La herida o el dafio es un hecho real, pero
a pesar de las heridas infringidas, para muchos el trauma también ha sido instructivo y
correctivo. El ambiente continuamente presenta demandas estresores, retos y
oportunidades. Estos podrian a la vez convertirse en obsticulos (dada una complejidad
de otros factores como son los genéticos, neurobiolégicos, familiares y comunales) para
el desarrollo de la fuerza, de la resiliencia o producir una disminucion en la capacidad

para enfrentarse a la adversidad.
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En las dos ultimas décadas existen numerosos estudios realizados en Europa y
Estados Unidos, a partir de la discusion del tema de la Resiliencia. En Hispanoamérica
no es sino hasta la década del noventa cuando surgen las primeras publicaciones en
espafiol. Dichas investigaciones incluyen en sus definiciones la conjugacion de factores

personales y ambientales que han sido observados de acuerdo con el Objeto de Estudio.
Desde el punto de vista de la accion la resiliencia:

- La resiliencia es ante todo un concepto de accion que se le puede profundizar por
los aportes de las ciencias, de las experiencias concretas de base e incluso de las artes.

La resiliencia es una interaccion creativa entre los recursos personales y los sociales.

- La resiliencia es un fendmeno multifacético que abarca factores ambientales y

personales.

- Es la aptitud para resistir a la destruccion, es decir, preservar la integridad en
circunstancias dificiles; la actitud de reaccionar positivamente a pesar de las

dificultades.

- La resiliencia es la habilidad de crecer, madurar e incrementar la competencia de
cara a circunstancias adversas y obstaculos, recurriendo a todos sus recursos, tanto

personales como ambientales.

- Resiliencia significa las habilidades, destrezas, conocimiento, insight
(introspeccion) que se acumula con el tiempo a como las personas luchan por levantarse
de la adversidad y afrontar retos. Es un continuo y desarrollador fondo de energia y
destreza que puede ser utilizado en las luchas actuales. Resiliencia es el proceso, la
capacidad de, o el resultado de, una adaptacién exitosa a pesar de circunstancias
retadoras y amenazantes. La resiliencia no debe ser entendida como la animada
negacion de las dificiles experiencias de la vida, dolores y cicatrices: es mas bien, la

habilidad para seguir adelante a pesar de ello.

- La resiliencia no es una caracteristica 0 dimensién estatica. Es la articulacion
continua de capacidades y conocimiento derivados a través de la interaccion de riesgos

y protecciones en el mundo.

- En la préctica y ubicada dentro de la llamada "Perspectiva de las Fuerzas”, es
una forma diferente de ver a los individuos, familias y comunidades. Todos deben ser
vistos a la luz de sus capacidades, talentos, competencias, posibilidades, visiones,
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valores y deseos que aungue hayan sido frustrados y distorsionados, operan en las
circunstancias adversas, opresiones y traumas. Requiere la composicion de un catalogo

de recursos existentes, dentro y alrededor del individuo, la familia y la comunidad.

- Se trata mas bien de ver al ser humano "en resiliencia”, como la persona que
entra en una dinamica en la que recursos personales y sociales se manifiestan
interactuando de tal manera que constituyen una amalgama de posibilidades que
producen respuestas asertivas y satisfactorias que permiten no solo la soluciéon de
conflictos, sino también el desarrollo y potenciacidn de otras posibilidades en las que se
incluye como aspecto fundamental, la comunicacion interpersonal, la interaccion e
intercambio de recursos (capacidades, habilidades, valores, convicciones, significados)
que constituyen a su vez, el bagaje de conocimientos practicos con que la personas y

comunidades de éxito enfrentan su realidad.

La palabra resiliencia

La palabra resiliencia procede del latin resilio-ire, saltar compensar, es como un
muelle que se hunde hasta abajo y luego salta y recupera su extension. El judio francés
Boris Cyrulnik naci6 en Burdeos en 1937 y perdio a su familia en Auschwitz y a los seis
afios huyé del campo de concentracion, lleg6é a una granja de beneficiencia y encontro
una familia que le ofrecid carifio y pasion por la lectura; médico psiquiatra, es uno de
los padres de la resiliencia: toda su teoria es que por muy mala que haya sido la infancia
o0 los sufrimientos padecidos, se depende de la capacidad que vayamos desarrollando
para superar esas adversidades. En su libro “Los patitos feos” habla de ello, de superar
frustraciones descubriendo el sentido de la vida, y la motivacion por la que se crece ante
las dificultades. Rompe el mito de que un nifio maltratado ha de ser un maltratador de
mayor y usa la leyenda del patito feo que se convirtié en cisne al crecer. La resiliencia
habla de la capacidad para sacar fuerzas de donde no parece que haya y extraer la
leccion positiva de experiencia traumatica. Por tanto la resiliencia es el equilibrio entre

la persona y los factores de riesgo de su entorno.

e El Diccionario de la Real Academia Espafiola. (DRAE, 23?2 edicion (2014):
1. Psicologia: Capacidad humana de asumir con flexibilidad situaciones limite y
sobreponerse a ellas.

2. Mecanica: Capacidad de un material elastico para absorber y almacenar energia
de deformacién.

79



Soledad Temprano Pefiin

e En Wikipedia la Resiliencia se define:
.- Resiliencia es definida clasicamente como “la capacidad humana de enfrentar,
sobreponerse y ser fortalecido o transformado por experiencias de adversidad”
(Grotberg, 2001).

e Resiliencia (Psicologia):

El término resiliencia se refiere a “la capacidad de los sujetos para sobreponerse a
periodos de dolor emocional y traumas. Cuando un sujeto o grupo (animal o humano) es
capaz de hacerlo, se dice que tiene una resiliencia adecuada, y puede sobreponerse a
contratiempos o incluso resultar fortalecido por éstos. Actualmente la resiliencia se
aborda desde la psicologia positiva la cual se centra en las capacidades, valores y
atributos positivos de los seres humanos y no en sus debilidades y patologias, como la
psicologia tradicional”. Podria decirse que la resiliencia es la entereza mas alla de la
resistencia. Es la capacidad de sobreponerse a un estimulo adverso. La resiliencia es la
capacidad de afrontar la adversidad saliendo fortalecido y alcanzando un estado de

excelencia profesional y personal.

e Instituto Espafiol de Resiliencia:
Desde la Neurociencia se considera que las personas mas resilientes tienen mayor
equilibrio emocional frente a las situaciones de estrés, soportando mejor la presién. Esto
les permite una sensacion de control frente a los acontecimientos y mayor capacidad

para afrontar retos.

La Resiliencia, es el convencimiento que tiene un individuo o equipo en superar
los obstaculos de manera exitosa sin pensar en la derrota a pesar que los resultados estén
en contra, al final surge un comportamiento ejemplar a destacar en situaciones de
incertidumbre con resultados altamente positivos. (Machacon 2011, Aspectos vividos,
Nov-Dic 2010). Son citas de Internet: Wikipedia/Psicologia.

Esa capacidad de resistencia se prueba en situaciones de fuerte y prolongado
estrés, como por ejemplo el debido a la pérdida inesperada de un ser querido, al maltrato
o abuso psiquico o fisico, a prolongadas enfermedades temporales, al abandono

afectivo, al fracaso, a las catastrofes naturales y a las pobrezas extremas.
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o Kotliarenco, Maria Angélica y Céceres, Irma. (2011):

La resiliencia es un proceso dinamico, constructivo, de origen interactivo,
sociocultural que conduce a la optimizacion de los recursos humanos y permite
sobreponerse a las situaciones adversas. Se manifiesta en distintos niveles del
desarrollo, biolégico, neurofisiolégico y endocrino en respuesta a los estimulos

ambientales.

e La Enciclopedia de Wikipedia sefiala que la Resiliencia puede referirse a:

v'La resiliencia en psicologia, capacidad de las personas de sobreponerse a periodos de
dolor emocional y situaciones adversas.

v'Laresiliencia en sociologia, capacidad que tienen los grupos sociales para sobreponerse
a los resultados adversos, reconstruyendo sus vinculos internos, a fin de hacer
prevalecer su homeostasis colectiva de modo tal que no fracasen en su propia sinergia.

v La resiliencia en ecologia, capacidad de las comunidades y ecosistemas de absorber
perturbaciones sin alterar significativamente sus caracteristicas de estructura y
funcionalidad, pudiendo regresar a su estado original una vez que la perturbacion ha
cesado.

v La resiliencia en ingenieria, energia de deformacién que puede ser recuperada de un
cuerpo deformado cuando cesa el esfuerzo que causa la deformacion.

v La resiliencia en sistemas tecnoldgicos, capacidad de un sistema de soportar y
recuperarse ante desastres y perturbaciones.

v La resiliencia en la cultura emprendedora, capacidad que tiene el emprendedor para
confrontar situaciones que compliquen la generacién y desarrollo de su plan de
negocios o0 su proyecto a emprender, generando sinergia con sus socios o colaboradores
para salir airoso y con determinacion de ella; basado en la prevision del riesgo.

v' La resiliencia en derecho, capacidad de las personas, dentro del marco general de los
derechos humanos, de recuperar su estado original de libertad, igualdad, inocencia, etc.
después de haber sido sometidas a las acciones de fuerza del Estado.

e Rutter (1985):
La resiliencia se caracteriza como conjunto de procesos sociales e intrapsiquicos
para tener una vida mas sana, combinando atributos personales con ambiente familiar,

social y cultural. Es un proceso.

e Institute on Child Resilience and Family, (ICCB, 1994):
Habilidad para resurgir de la adversidad, adaptarse, recuperarse y acceder a una
vida significativa y productiva.

e Vanistendael, (1994):
La Resiliencia: un concepto largo tiempo ignorado. La Infancia en el Mundo, 5, 3.
La resiliencia distingue dos componentes: resistencia frente a la destruccion, es decir, la
capacidad de proteger la propia integridad bajo presién, y mas alla es la capacidad para

forjar un comportamiento vital positivo pese a circunstancias dificiles.
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e Grotberg, (1995):
Capacidad del ser humano para hacer frente a las adversidades de la vida,

superarlas e inclusive ser transformado por ellas.

e Real Academia Espafiola (RAE) (2010).
Resiliencia, del verbo latino resilio, resilire (saltar hacia atras, rebotar), se define
como la capacidad de afrontar la adversidad y lograr mayor equilibrio emocional ante

las situaciones de estrés.

e E.Chavez y E. Yturralde (2006):
La resiliencia es la capacidad que posee un individuo frente a las adversidades,
para mantenerse en pie de lucha, con dosis de perseverancia, tenacidad, actitud positiva

y acciones, que permiten avanzar en contra de la corriente y superarlas.

e Luthar (2000):
La resiliencia es un proceso dinamico que tiene por resultado la adaptacién
positiva en contextos de gran adversidad.

e Oshorn (1996):
Concepto genérico que se refiere a una amplia gama de factores de riesgo y su
relacion con los resultados de la competencia. Puede ser producto de una conjuncion
entre los factores ambientales y el temperamento, y un tipo de habilidad cognitiva que

tienen algunos nifios aun cuando sean muy pequefos.

e Suérez Ojeda (1995):
La resiliencia significa una combinacion de factores que permiten a un nifio, a un
ser humano, afrontar y superar los problemas y adversidades de la vida, y construir
sobre ellos.

e Dra. Santos (2000):
Resiliencia es saber afrontar la adversidad de forma constructiva. Saber adaptarse
con flexibilidad y salir fortalecido del suceso traumatico.

e Infante (1997):
La resiliencia es una respuesta global en la que se ponen en juego los mecanismos

de proteccion, entendiendo por estos no la valencia contraria a los factores de riesgo,
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sino aquella dindmica que permite al individuo salir fortalecido de la adversidad, en
cada situacién especifica y respetando las caracteristicas personales.

e Para Oscar Chapital, C. (2011) psic6logo social y mateméatico mexicano:
La resiliencia es la capacidad que tiene un individuo de generar factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociales para resistir, adaptarse y fortalecerse, ante un medio

de riesgo, generando éxito individual, social y moral.

1.3.2.- Consideraciones tedricas sobre la resiliencia:

El término resiliencia, es tomado del anglicismo resilience y resiliency y tiene
origen en el latin “resilio”, que significa "volver atréds, volver de un salto, resaltar,

rebotar".

Originalmente, pertenece al campo de la fisica y denota la capacidad de un
material para recobrar su forma original después de haber sido sometido a altas

presiones.

En el &rea de la psicologia, el concepto de resiliencia surge en la década de los
afios 60 y 70 a partir de estudios realizados con nifios que crecian y se desarrollaban en
circunstancias adversas y de alto riesgo (extrema pobreza y/o padres esquizofrénicos) v,

que a pesar de ello, mostraban un adecuado desarrollo psicolégico (Garmezy, 1991).

En las décadas siguientes, diferentes investigadores se interesaron por el concepto
de resiliencia y propusieron diferentes aproximaciones tedricas y metodoldgicas para su
estudio, enfocandose, casi siempre, en nifios y adolescentes. No fue hasta hace pocos
afios (década de los 90) que este concepto fue investigado en otras etapas de la vida,
particularmente en la vejez (Brandtstadter, 1999). La resiliencia, es un fenémeno o
proceso que refleja una relativa adaptacion positiva a pesar de los contextos de riesgo y
adversidad. Existen matices en el concepto de la resiliencia que aun no han logrado
acuerdo, por ejemplo, la capacidad de recuperarse del evento amenazante (Garmezy,
1991), o que, después de afrontar la adversidad o amenaza, existe un crecimiento
postraumatico en la persona, como puede ser el incremento de la auto-confianza y la
fortaleza personal, revalorar la vida, a las personas y los eventos que le rodean, o tratar

de ser mejores individuos, (Tedeschi y Calhoun, 1996).

La resiliencia debe reunir dos condiciones y caracteristicas (Jiménez, 2008):
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.- La exposicién a un dafio significativo o una adversidad severa.

.- La adaptacion positiva a pesar de un "riesgo significativo” en el proceso de

desarrollo.

Actualmente existen diferentes perspectivas teoricas en su estudio, las principales

son la que la concibe como un resultado y la que la define como un proceso.

Resiliencia como resultado

Esta perspectiva se basa en los resultados que muestra la persona después de
haber o estar sometida a situaciones de amenaza y adversidad (Rutter, 1990). Puede ser
de dos formas: la primera observa pobres consecuencias en la conducta o el desarrollo.
Un ejemplo en la adultez o la vejez, es adoptar conductas antisociales como pueden ser
la criminalidad, el consumo de drogas, el abuso de alcohol, o no lograr mantener redes
sociales y permanecer en aislamiento de la familia, etc. La segunda categoria abarca
resultados positivos. Por ejemplo, para los adultos jovenes llegar a terminar una carrera,
trabajar y establecer una familia. En la adultez media, conservar el trabajo y la
estabilidad en la familia, con los hijos y lograr una satisfaccion emocional. En la vejez,
conservar adecuados niveles de funcionamiento, de salud fisica y psicolégica, asi como

mantener relaciones sociales, y de apoyo, entre otros.

Generalmente, los estudios realizados bajo esta perspectiva, buscan individuos
que, después de haber sufrido un evento dafiino o adverso, continlan mostrado
conductas y emociones que indican buenos resultados. Los hallazgos de estas
investigaciones trascienden al conocimiento de los recursos empleados y al disefio de
programas dirigidos a potenciar las fortalezas en diferentes dominios particulares, como

el emocional o el cognitivo.

- Resiliencia como proceso

Al conceptualizar la resiliencia como un proceso se explora la relacion entre los
factores de riesgo y los resultados, ya sean éstos positivos 0 negativos, y la mediacion o
moderacion de otras variables en el momento de encarar la adversidad. Dichos factores
0 recursos son llamados protectores y amortiguan o eliminan el efecto de la adversidad.

1.3.3.- Paradigmas tedricos relacionados con la Resiliencia:

El concepto de resiliencia se diferencia de otros conceptos como el de "respuestas

de afrontamiento” o "competencia”, es la sinergia que involucra, por un lado, que el
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individuo haya estado expuesto a una amenaza o adversidad muy severa y, por el otro,
que, a pesar del dafio sufrido, active respuestas de adaptacién positiva (Luthar, Cicchetti
y Becker, 2000).

Una parte de la confusion que se ha generado en la investigacion de la resiliencia
se debe, en parte, a que puede estar solapada con otros paradigmas con los que guarda
gran similitud, pero de los que se diferencia de manera importante. Los principales son
la competencia social, la ego-resiliencia y la personalidad resistente (hardinnes o

dureza).

1.3.3.1.- La competencia social

La competencia social es un concepto unido y central a la resiliencia, por lo que
en ocasiones llegan a confundirse. Ambos estan estrechamente relacionados dentro de
un amplio constructo de adaptacion que representa "un buen desempefio del individuo”
(Luthar, 2006), sin embargo, la competencia social se define en funcion de lo que, la
sociedad espera de una persona. La resiliencia, por su parte, es definida en torno a lo

que, se espera de una persona después de vivir un riesgo en particular.

1.3.3.2.- Ego-resiliencia

La ego-resiliencia es un tipo de personalidad que refleja ingenio, fortaleza de
caracter, flexibilidad en el funcionamiento y respuestas ante una variedad de
circunstancias ambientales (Eisenberg et al., 2004). La ego-resiliencia ha sido analizada
como un predictor potencial de resiliencia, esto es, una caracteristica de la personalidad
que puede proteger a los individuos contra las experiencias estresantes (Cicchetti y
Rogosch, 1997).

1.3.3.3.- Personalidad resistente, Dureza o hardinnes

La personalidad resistente o hardiness, (Kobasa, 1982), naci6 de las
investigaciones con adultos y comparte con la resiliencia el atributo que presupone un
riesgo pero con un grupo especifico de rasgos de los individuos, mas que a la
combinacion de riesgos, competencias y factores o recursos de proteccién, como ocurre
en la resiliencia. Se ha encontrado que las personas con altas puntuaciones en
personalidad resistente afrontan de modo adecuado el estrés, la enfermedad y a las
condiciones adversas de la vida, ademas suelen promover estilos de vida saludable
(Kobasa, 1979).
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1.3.4.- Recursos y caracteristicas personales que potencian la resiliencia.

Existe cierto acuerdo en la existencia de recursos que potencian este factor
resiliente. Autores como Greve y Staudinger (2006), Brandtstadter y Greve (1994),
sefialan la existencia de algunos de ellos como el control personal, autoeficacia, etc., de

entre estos se sefialan a continuacion los mas relevantes.

- Control personal.

El control personal ocupa un lugar central para lograr la adaptacion y la
resiliencia. Los esfuerzos para regular el curso de la vida y el ambiente, es contingente
con las conductas que llevaran a cabo las personas para establecer y modificar sus metas
personales, optimizar sus motivaciones y recursos emocionales, asi como realizar lo

necesario para alcanzarlas y, finalmente, mantener un control sobre su propio ambiente.

- Autoeficacia.

La autoeficacia como competencia personal sobre cudn efectiva puede ser la

persona al afrontar una variedad de situaciones estresantes

El constructo de autoeficacia, fue introducido por Bandura en 1977 y representa
un aspecto nuclear de la teoria social cognitiva (Bandura, 1982, 1997). De acuerdo a

esta teoria, la motivacién humana y la conducta estan reguladas por el pensamiento.

La autoeficacia influye en como la gente siente, piensa y actla. Respecto a los
sentimientos, un bajo sentido de autoeficacia esta asociado con depresion, ansiedad y
desamparo (Bandura, 1999).

Un alto sentido de eficacia facilita el procesamiento de informacion y el
desempefio cognitivo en distintos contextos, incluyendo la toma de decisiones y el logro
académico (Bandura, 1997).

- Autoestima.

La autoestima, es la actitud de la persona respecto a ella misma,

- Psicologia Positiva.
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La psicologia positiva es una rama de la psicologia que busca comprender, a
través de la investigacion cientifica, los procesos que subyacen a las cualidades y

emociones positivas del ser humano.

La psicologia positiva estd formada por varios constructos, dos de ellos las

emociones positivas y el optimismo que estan relacionados con la resiliencia.

- Emociones positivas.

Las emociones positivas son estados de animo "que nos hacen sentir bien"; entre
las més citadas estan la gratitud, el amor, y el perdén, y pueden proporcionar a las
personas experiencias subjetivas placenteras y sensaciones de paz (Fredrikson, Tugade,
Waugh y Larkin, 2003). Siguiendo este argumento, se ha encontrado que las emociones
positivas tienen gran importancia en los procesos de adaptacion que buscan alcanzar un
equilibrio, ya que facilitan las estrategias de afrontamiento adaptativas, la obtencion de
recursos sociales y favorecen el bienestar. Ademas, experimentar emociones positivas
lleva a estados mentales y modos de comportamiento que de forma indirecta preparan al
individuo para enfrentar con éxito dificultades y adversidades venideras (Fredrickson,
2001), y segun Fredrickson, Tugade, Waugh y Larkin (2003), Ong et al., (2006), una
gran cantidad de emociones positivas pueden potenciar altos niveles de resiliencia.

Las personas resilientes, son capaces de experimentar emociones positivas en
situaciones estresantes. Varios estudios han puesto de manifiesto que las personas mas
resilientes suelen experimentar elevados niveles de felicidad y de interés por las cosas
en momentos de gran ansiedad provocados experimentalmente (Fredrickson, 2001;
Tugade y Fredrickson, 2004).

- Optimismo.

El optimismo es una caracteristica psicolégica disposicional que remite a
expectativas positivas y objetivos de futuro y cuya relacién con variables como la
perseverancia, el logro, la salud fisica y el bienestar (Peterson y Bossio, 1991) han
hecho de esta materia uno de los puntos centrales de la psicologia positiva. Peterson
(2000), considera que el optimismo involucra componentes cognitivos, emocionales y
motivacionales. Segln Avia y Véazquez (1998) el optimismo es algo constitutivo de la
vida y por lo tanto es posible aprenderlo. Estos autores lo definen como la tendencia a
esperar que el futuro depare resultados favorables. Lo consideran como una dimension

de la personalidad relativamente estable; que esta determinado, en parte, por la herencia
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y por experiencias tempranas, pero es posible en etapas maduras, aprender a visualizar
las cosas de otra manera. Avia y Vazquez (1998), diferencian entre un optimismo
absoluto e incondicional al que consideran una forma de escape patoldgico; otra forma
de optimismo blando que puede en ocasiones hacer perder un tiempo precioso para
llevar a cabo otras estrategias mas protectoras. Finalmente, definen un optimismo
inteligente que es una forma realista de percibir las cosas ya que la vida tiene multiples
significados que cada cual va construyendo a lo largo de su existencia y colectivamente
a lo largo de la historia.

El optimismo es una fortaleza importante que ayuda a afrontar las adversidades y
tiene beneficios en la salud y el bienestar (Seligman, 2003).

Ademas, tiene valor predictivo sobre la salud y el bienestar, y actia como
modulador sobre los eventos estresantes, paliando el sufrimiento y el malestar de
aquellos que sufren, tienen estrés o enfermedades graves (Peterson, Seligman y Vaillant,
1988). El optimismo también puede actuar como potenciador del bienestar y la salud en
aquellas personas que, sin presentar trastornos, quieren mejorar su calidad de vida
(Seligman, 2002).

- Afrontamiento.

Aunque el afrontamiento es una variable relacionada estrechamente con la
resiliencia, no es sindnimo de ella; aunque Greve y Staudinger (2006) apuntaron que
puede observarse un sobresolapamiento entre ambas. Es importante sefialar que los
recursos de afrontamiento carecen de factores protectores y de riesgo, mas bien
constituyen una parte importante del proceso y de la constelacion de variables que
favorecen la resiliencia (Greve y Staudinger, 2006).

Harvey (1996) sefialaba una serie de caracteristicas de la resiliencia cuya
integridad o dafio indicaban la capacidad resiliente:

Control del proceso de recuerdo de las experiencias traumaticas;
Integracion de la memoria y los afectos;

Regulacion de los afectos en relacion al trauma;

Dominio de la sintomatologia;

Autoestima;

Cohesion interna (pensamientos, afectos y acciones);
Establecimiento de vinculos seguros;

Comprension del impacto del trauma, y

Elaboracion de un significado positivo.

AN N N N N N NN

También las caracteristicas del entorno tienen gran relevancia en el desarrollo

personal y en el bienestar familiar contribuyendo a la construccion de la capacidad
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resiliente. Entre esas caracteristicas destacan las condiciones de salud, la estabilidad de
la residencia, la existencia de modelos positivos y los recursos, formales e informales,
disponibles (Cabanyes, 2010).

1.3.5.- ¢ Es una capacidad genética o adquirida?

Cada persona tiene su potencial genético y una necesidad de interaccion con su
entorno. La resiliencia puede promoverse a través de combinar los procesos individuales
y sociales que posibilitan afrontar la vida de forma saludable. Estos procesos se

adquieren por combinacion entre cualidades de la persona y su contexto social.

Es importante destacar que el fendmeno de la resiliencia ha sido considerado en
un principio como una caracteristica de personas excepcionales, sin embargo, a través
de las distintas investigaciones sobre el tema ha quedado demostrado que no se nace
resilientes ni se adquiere de forma natural, esto depende de la interaccion de la persona
y su entorno humano (Melillo y Suérez, 2001).

Otros autores como Rutter (2007) consideran que la resiliencia esta vinculada a
las situaciones adversas, siendo un proceso de aprendizaje, cambiante segun el contexto,
dentro de un continuo vulnerabilidad-resiliencia, asociado a factores de riesgo y de
proteccion. Desde esta perspectiva, las cualidades psicol6gicas basicas (autoeficacia,
autoestima, solucion de problemas) actian como amortiguadores de la adversidad. La
profesora Rafaela Santos (2013) explica un experimento con roedores en los que
provocaba estrés para forzar el desarrollo de la resiliencia. Si tenian una experiencia
positiva anterior aumentan la resistencia. En un bidon de agua pusieron un raton para
que nadara en busca de la salida. Daba vueltas hasta que agotado no podia continuar y
se hundia. Aguantaban 50 vueltas. Luego se introducia una ramita casi cuando iba a
abandonar, y se agarrd a la ramita. La siguiente vez aguantd 500 vueltas antes de
rendirse. No se abatié antes porque sabia que habia una salida. Es la esperanza del ser
humano, que posee la capacidad para renacer de sus cenizas. Esto se puede aplicar en el
ambito profesional o personal y nuestras acciones nos convierten en lo que queremos
ser. Pensar en que lo podemos conseguir se convierte en nuestra forma de vivir e
ilusionados con el futuro. Aqui entra en juego la resiliencia, es decir, la capacidad que
todo tenemos y que podemos desarrollar para afrontar las dificultades de forma

constructiva y lograr los recursos creativos a pesar del trauma.
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Si no se consiguen los objetivos pueden aparecer sentimientos de frustracion,
cambios de humor, irritabilidad y se reduce el deseo de superacién. Sabemos que a lo
largo de la vida se pueden pasar por acontecimientos traumaticos muertes,
enfermedades, catastrofes naturales...y algunas personas sobreviven y crecen y otras se
hunden y amargan. EI modo de afrontarlo es la diferencia.

Siebert (2007), plantea que las herramientas para ser resilientes se pueden
desarrollar, que no es algo que la persona nace con ella y que las herramientas
resilientes se logran en la medida en que las competencias del individuo se incrementan.

Siebert (2007), organiza las fortalezas resilientes en cuatro niveles por jerarquia a saber:

a) Salud y buen vivir: referente a la toma de conciencia y cuidados por parte del
individuo hacia el desarrollo de un estilo de vida sano y saludable tanto fisica como
emocionalmente. El autor sefiala esta fortaleza como la mas importante para desarrollar

resiliencia.

b) Confrontacién de problemas: el autor sefiala que existen investigaciones que

hacen una clara conexion entre la resolucidn de problemas y la resiliencia.

c) Mente versus cuerpo: se refiere a tres dimensiones que incluyen mente-cuerpo
que ayudan al individuo a desarrollar méas resiliencia como por ejemplo: buena

autoestima, buen autoconocimiento y un positivo autoconcepto.

d) Auto direccion: se refiere a la capacidad del individuo para manejar por si

mismo las situaciones que se le presenten y motivarse a resolverlas.

Es un proceso de adaptacion con diferentes etapas

Resiliencia es un proceso de adaptacion positiva ante sucesos adversos y tiene dos
componentes, la resistencia ante la adversidad con un enfoque positivo que soporta el
estrés, y la capacidad de superarse, de transformar sucesos negativos en oportunidad de
desarrollo y salir fortalecido de la situacion. Ser resiliente no es que la persona no
experimente tristeza o angustia. El dolor emocional es una respuesta humana. La
resiliencia no es una caracteristica que la gente tiene o no tiene de forma absoluta sino
que es el resultado de conductas pensamientos y emociones que conforman la
personalidad y, al mismo tiempo pueden ser aprendidas o modificadas segun el autor.
Es un proceso dinamico que surge de las cualidades del individuo en su historia vital,
relacionada con el apoyo dentro y fuera de la familia que le aporta seguridad y

confianza. La resiliencia no es una mera resistencia que aguanta el impacto ya que eso
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es invulnerabilidad, la resiliencia es afiadir la capacidad de ser flexible y saberse adaptar
a las circunstancias de una forma positiva, asi como proyectarse al futuro y seguir

adelante sin renunciar a sus objetivos.

La actitud resiliente es cualidad personal para levantarse ante las dificultades, y
afrontar la adversidad para salir fortalecido. La resiliencia no debe reducirse a personas
que han sufrido una desgracia sino que es una actitud a desarrollar procurando vivir de

forma fructifera, no es huir de la adversidad sino hacerle frente y saber afrontarla.

Las personas que desarrollan actitudes resilientes saben afrontar las dificultades
sin miedo y son mas estables. La resiliencia promueve la salud mental, y emocional y

aporta calidad de vida y felicidad.

Para estudiar la resiliencia se entrevistan a personas que han sufrido un trauma y
se fortalecieron y se adaptaron a la nueva situacion y encontraron sentido a su vida para

que fuera mas productiva y mayor satisfaccién personal.

Las etapas del proceso de resiliencia son segin Rafaela Santos (2013): adaptarse,

sobreponerse, recuperarse y superarse.
Después de pasar por enfado, rabia, miedo, comienza un proceso de adaptacion:

1. adaptarse es aceptar la nueva situacion. Aceptar vivir de forma diferente, y

mirar hacia la meta.
2. Sobreponerse y mirar al futuro con esperanza si dejarse dominar por la pena.

3. recuperarse es mantener el esfuerzo con dosis de perseverancia y actitud

positiva hacia la superacion.

4. superarse con experiencia aprendida con mayor equilibrio emocional frente a
situaciones de estrés, soportan la tensién y proporciona sensacion de control frente a los

acontecimientos y mantenerse activo.

Los componentes esenciales de la resiliencia se apoyan en dos pilares: resistencia
a la destruccion y la capacidad para construir sobre los factores adversos. A partir de ahi
se entrena la habilidad para resolver problemas, elaborar estrategias, cimentar el sentido

de autoeficacia y fabricar expectativas de futuro.
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Aceptar una situacion para madurar.

Después de situacion trauma la vida no es la misma porque hace cambiar la forma
de pensar, actuar y sentir. Se observan cambios psicoldgicos en las relaciones, en ellos y
en la vida y encuentran elementos positivos. Superada la tragedia aumenta la confianza
en si mismos, descubren la fuerza de los amigos, se modifica la escala de valores a un

sentido mas profundo y disfrutan de cosas sencillas, altruismo, se valora lo esencial.

El sufrimiento es parte de la vida. Optimismo e ilusién son motores en la vida y
amortiguan los golpes. El buen humor genera clima de confianza, descarga tensiones.
Las personas resilientes afrontan el futuro sin caer en el victimismo. No se centran en la
pérdida sino en lo que pueden hacer desde las nuevas circunstancias. También el apoyo
social y encontrar el sentido de la vida son factores determinantes para desarrollar la

resiliencia.

Ante la misma situacion unos se derrumban y otros se crecen y eso no esta fuera
del sujeto sino una actitud interior. El sujeto resiliente resiste los desafios de la vida y
transforma crisis en crecimiento. Tienen control emocional, autoestima, confianza en
sus propios recursos, una vida estimulante y actitud positiva ante los retos. Es
personalidad que amortigua los problemas. No nacemos con personalidad resiliente sino
que teniendo mayor o menor potencial habra que desarrollarla y pasa de capacidad de

ser resiliente a la resiliencia efectiva.

Afronto la adversidad mediante los pilares de la personalidad resiliente que son
compromiso, control y reto. Compromiso es sentir que somos capaces de afrontar retos
basandose en el yo soy, yo tengo, yo puedo y me comprometo, de Edith Grotberg en
1995. Control sabiendo que los obstaculos son salvables y no sentirnos victimas sin
hacer nada sino decidir sobre nuestra vida. Reto es asumir que los problemas son parte
de la vida y oportunidad para crecer y aprender. Esta manera de afrontar la vida es
efecto protector de salud porque cambia las percepciones negativas, afronto conflictos,
mejora la autoestima como resultado de ese afrontamiento. Favorece estilos de vida

saludables.

Ademas la autora sefial6 que para hacer frente a la adversidad y superarla y salir
fortalecido, estos nifios tomaron los factores de resiliencia de 4 fuentes: Las fuentes
interactivas de la resiliencia de acuerdo con Edith Grotberg (1995), para hacer frente a
las adversidades, superarlas y salir de ellas fortalecido o incluso transformado, los nifios

toman factores de resiliencia de cuatro fuentes que se visualizan en las expresiones
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verbales de los sujetos (nifios, adolescentes o adultos) con caracteristicas resilientes:
“Yo tengo” en mi entorno social. “Yo soy” y “yo estoy”, hablan de las fortalezas
intrapsiquicas y condiciones personales. “Yo puedo”, concierne a las habilidades en las

relaciones con los otros.

En el que el ser humano desarrolla diversas capacidades

Segun la autora Rafaela Santos (2013,) las personas resilientes se caracterizan por

haber desarrollado una serie de capacidades:

1.- Tienen confianza en sus propios recursos para lograr su proyecto de vida.
Parten de sus fortalezas para afrontar los retos. Saben aceptar sus errores.

2.- Han logrado tener una buena autoestima porque se valora a si mismo de forma

positiva.

3.- Son resistentes al estrés y aportan seguridad a los deméas. No tienen miedo de

afrontar el futuro.

4.- Al no tener ansiedad presentan un mayor autocontrol emocional, y ven

soluciones légicas al problema buscando siempre una buena salida.

5.- Tienen una actitud positiva ante la vida. No se quedan en dificultades sino que

las ven superables estableciendo estrategias para conseguir los objetivos.

6.- Desarrollan estilo de vida equilibrado combinando objetivos personales,

profesionales, familiares y sociales.
7.- Son auténticos, sinceros y rectifican cuando se equivocan.

8.- Poseen capacidad personal para dar sentido a su vida. Se plantean en ayudar a

otros mas débiles.

9.- Utilizan el sentido del humor como estrategia de afrontamiento ante los
conflictos, sabiendo relativizar y desdramatizar, viendo nuevas formas de ver los

problemas.

10.- Tienen aficiones gratificantes y mantienen una sana independencia

emocional, logrando estabilidad afectiva.
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Estas capacidades no tienen que estar todas presentes al maximo pero se orientan
a estas competencias en personalidad madura y estable.

La resiliencia es como un diamante (Santos, 2013), que resiste cualquier tipo de
adversidad, con animo estable y brilla en facetas del interior. La personalidad resiliente
es como un amortiguador que protege frente a los embates de la vida y no genera estrés.
Es una fortaleza flexible. El ser humano tiene capacidad para adaptarse y crecer ante el
sufrimiento. Antes de considerar a una victima tras sufrir trauma y facilitarle el
hundimiento se le deben ayudar a afrontar y crecer sabiendo que potencialmente tiene
capacidad natural de adaptarse, resistir, aprender y fortalecerse ante las situaciones mas

adversas.

La capacidad de recuperarse de situaciones traumaticas extremas es denominada
resiliencia por Cabanyes (2010). Considera que la resiliencia es un componente de la
adecuada adaptacion psicosocial y se asocia con la salud mental. Realiza una revision
desde los conocimientos actuales, del concepto resiliencia y sus implicaciones en el
ambito de la salud. Ser resiliente supone afrontar, avanzar y transformarse después de

haber sufrido una situacion traumatica.

En situaciones traumaticas, algunas personas logran resistir 0 recuperarse
plenamente y a esta capacidad se la denomina resiliencia. El concepto resiliencia ha ido
ganando relevancia en el ambito de la salud y se ha expandido a otros contextos, como
el de la educacién y la politica social, con aplicaciones en el campo de la empresa y del
bienestar publico. El interés por la resiliencia no se limita a las variables que la definen
sino que incluye las que contribuyen a su desarrollo y potenciacion que ya no hacen

solo referencia a contextos o eventos extremos (Rutter, 2006).

Para Maganto (2010) la resiliencia engloba dos factores: la resistencia frente a la
destruccion, o capacidad para proteger la propia integridad, y la capacidad para
construir un proyecto vital positivo pese a circunstancias adversas que incluye la

capacidad de la persona y del sistema social de afrontar esas dificultades.

Autores como Vanistendael y Lecomte (2002), sefialan unas caracteristicas en
torno a la resiliencia: Es una capacidad para sobreponerse a las dificultades y de crecer.
Se apoya en la fuerza de factores positivos como la amistad, proyecto de vida,
espiritualidad que permiten la reconstruccién de la vida. Se construye con otras

personas del entorno, siempre es modificable y mejorable. Es un proceso de
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crecimiento, una proyeccién hacia una nueva etapa tras dificultades. Nadie puede
reconstruir una situacién adversa sino tiene apoyos, afrontar requiere articular
responsabilidades a distintos niveles sociales, legales educativos y personales, es un
proceso dirigido por los valores sociales y honestidad personal.

Aporta Cyrulnik (2003), datos para comprender el concepto de resiliencia. Parte
de la hipétesis, de que el adulto sabe que cuando se cree o confia en una persona que
atraviesa una dificultad, ésta puede desarrollar una capacidad exitosa de resistencia al
dolor y entrenar recursos psicolégicos que favorezcan el desarrollo positivo de la
personalidad. Indica que un suceso desgraciado rompe la burbuja de proteccion del
sujeto, se desorganiza su mundo y crea confusion, la persona ante esta situacién puede
estar desprotegida y debe encajar el golpe y afrontarlo. Es preciso dar sentido a esta
fractura para no quedarse mucho tiempo en esta situacion, en que no se decide nada
porque no se comprende nada. Es el proceso de cicatrizacion y reconstruccion. Es
importante saber en qué consiste el andamiaje que rodea al sujeto tras el shock y cémo

retomar su vida, pese a la herida y el recuerdo (Cyrulnik, 2003, 2005).

1.3.6.- Riesgo de vulnerabilidad y factores protectores:

Traumas o maltrato en la infancia, rasgos de personalidad, de inseguridad,
aislamiento, y baja tolerancia a la frustracion. Lo que mas afecta a la resiliencia son las

causas ambientales y de educacion temprana y puede ser resiliente o vulnerable.

Situaciones como la del 11-S en Nueva York y el 11-M en Madrid ponen a prueba
la resiliencia de los ciudadanos. Se define la resiliencia como la capacidad del individuo
para reaccionar de forma adecuada ante un suceso grave y crecer personal y socialmente
ante la desdicha (Maganto, 2010).

Los traumas reactivan el sistema inmunoldgico y psicolégico del ser humano y
hacen aflorar otros dafios psiquicos aunque sean antiguos. Las personas poco resilientes
reexperimentan los recuerdos traumaticos alterando su equilibrio emocional. Los
resilientes gozan de mayor estabilidad emocional a pesar de vivir las mismas
experiencias. Personas expuestas a un trauma tienen sintomas de dafio psicolégico pero
no todas ellas desarrollan una enfermedad. Tras una catastrofe pueden experimentar
ansiedad, estrés y depresion como en el atentado 11-S y estudios del doctor Schuster
(2001) exponen como superaron los neoyorkinos la tragedia: 98% compartieron su
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experiencia, el 90% volvio a la religion, el 60% particip6 en terapias grupales. El 36%
hizo donativos. Estos medios sirvieron para la blusqueda de un sentido mas profundo de
la existencia. EI 85% de los afectados se recuperéd del trauma sin intervencion

profesional. Al mes el 75% con estrés postraumatico. A los 12 meses el 1% con estrés.

Se pueden cronificar los trastornos si ha habido previamente un trauma no
superado o mal afrontado. Sucede en casos de aislamiento o escasa red social que
atenue los efectos y favorezca la superacion. En estas situaciones se pregunta por el
sistema de valores, si lo vivido es valido, y después de un impacto emocional es posible
generar un aprendizaje y crecimiento personal. Las personas resilientes expresan un
aumento de confianza en sus capacidades para afrontar cualquier adversidad futura

como si el trauma desarrollara recursos latentes.

Maganto (2010), sefiala como se puede convertir el trauma en estimulo. Sujetos
que superan un trauma y crecen con este acontecimiento. Ante un suceso traumatico o te
destruyes o te creces, 0 victima o te superas. Comentan los sujetos resilientes que se
convirtieron en mejores personas y logran el éxito personal a través del sufrimiento. Un
trauma puede llevar a un crecimiento o una oportunidad. Se huye del dolor, pero se debe
aprender a perder para ganar, el esfuerzo, aplazar la gratificacion. La resiliencia ayuda a
no sélo enfrentarse a la adversidad sino a beneficiarse del impacto negativo. El ser
humano se crece ante los retos. Superar el desafio hace crecer el sentimiento de
satisfaccion. Vivir implica esfuerzo y lucha. El impacto negativo lo sufre también el
entorno y el deseo de que los demés no sufran es motivacion para compensarlo tengo

deseo de superar el trauma, desarrollar la capacidad de adaptacion frente al trauma.

Mecanismos protectores que favorecen la resiliencia: rasgos genéticos,
educativos, cuidado de un tutor resiliente, relaciones que propicien la integracion social
y pertenecer a un grupo. Los factores de resilientes son los que logran transformar la
dificultad en ventaja para construir un bienestar fisico y mental y salir fortalecidos.
Factores protectores:

Segin la psicéloga Edith H. Grotberg (1995), los factores de ayuda que
promueven la resiliencia se categorizan en tres dimensiones: interna o nuestro caracter,
externa de apoyos familiares amigos o instituciones y la dimensién social que es la
interaccion con los otros, y la capacidad de resolver problemas: Fuerza interior, factores
de proteccion externo y los interpersonales: Yo tengo apoyo social. Yo soy fortaleza
interna. Yo estoy dispuesto a hacer. Yo tengo habilidades.
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1.3.7.- Sustrato neurobioldgico de la resiliencia:

Cuando pensamos el cerebro pone en marcha sustancias quimicas. Se llaman
neurotransmisores y son los encargados de llevar esa informacién para que el
sentimiento acompafie a cada pensamiento. Si el pensamiento es positivo se fabrica una
sustancia quimica llamada serotonina y nos hace ser mas felices. Los pensamientos
negativos se acompafian de emociones que provocan actitudes que influyen en la
conducta y van configurando la personalidad. Podemos configurar nuestro cerebro para
alcanzar las metas. La psicologia positiva postula que el cerebro se puede modular con
el pensamiento: somos lo que pensamos (Santos, 2013).

El cerebro se configura a lo largo de los afios con experiencias vividas. Evalua el
entorno interior con el exterior. Un pensamiento de inseguridad pone en marcha una
serie de reacciones bioquimicas cerebrales que envian informacion a ciertas parte del
cortex cerebral y que se traducen en un sentimiento de angustia y puede generar estrés y
ansiedad llegando a tener una personalidad depresiva y se cronifica en vida sin
ilusiones. También ocurre que la bioquimica cerebral se modifica en funcion de la
conducta y emociones asociadas a la competencia personal. Se consigue por
psicofarmacos modificando receptores cerebrales pero para ser duradero precisa la
modificacion de conducta y ejercitarla hasta el habito positivo. Cambiar es empezar a

pensar de forma distinta en mismas circunstancias para lograr resultados diferentes.

Los estudios sobre la vinculacion de la resiliencia con las neurociencias son los
enfoques de investigacion mas recientes. Entre ellas desataca la propuesta vinculando la
resiliencia con la neuroplasticidad (Cicchetti y Blender, 2007).

Se conoce la implicacion del sistema neurohipéfiso-suprarrenal, particularmente a
través del cortisol, en el afrontamiento de situaciones adversas. EI aumento del alerta
ante una amenaza supone un incremento de los niveles de cortisol; mientras que un
adecuado manejo del estrés lleva consigo una reduccién de esos niveles. La regulacion

del sistema que podria estar en la base de la resiliencia (Luthar, 2006).

El hemisferio derecho se ha asociado con el manejo de experiencias negativas y
de privacion, y el izquierdo con las positivas y de logro. En esta linea, algunos datos
apuntan a una diferente activacion cerebral en relacion con la capacidad resiliente y
fundamentan su sustrato neurobiol6gico que implica a estructuras del sistema limbico

con una cierta lateralizacion hemisférica.
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En conjunto, los datos disponibles actualmente sobre resiliencia sugieren la
presencia de un sustrato neurobioldgico, en gran medida de base genética, que
correlaciona con rasgos de personalidad, algunos configurados por la via del aprendizaje
social, que proporcionan grados variables de vulnerabilidad a los estresores y una cierta
predisposicion y desarrollo de algunas psicopatologias, particularmente, los trastornos
de personalidad, los de ansiedad y los afectivos (Cicchetti y Blender, 2006).

Ante situacién dificil la vida no se bloquea sino que continda. Es cualidad natural
pero se puede desarrollar proactivamente. No es invulnerabilidad sino autorregulacién y
adaptacion y aprender a ser mas fuertes. Luchan y se le reconoce socialmente su lucha y
le da valor. Las personas resilientes maduran su personalidad y se sitGan en el marco de
la prevencion de la salud. La neurociencia ensefia que las personas resilientes tienen
mayor equilibrio emocional frente a situaciones de estrés y les aporta sensacion de
control y desafios.

1.3.8.- CoOmo construir la resiliencia:

¢Como conseguir que una persona que ha sufrido o que esta sufriendo pueda
aprender estrategias que le ayuden a soportar el golpe y restablecer su estabilidad
emocional? Supone un esfuerzo constante para superar los retos. Para que la persona
adquiera una capacidad resiliente precisa relaciones afectivas, puntos de referencia,
recuerdos felices, y desde estas imagenes construir nuevos cimientos de estabilidad

afectiva.

Sefialamos atributos que los estudios han identificado en los sujetos resilientes y
que son susceptibles de ser construidos (Melillo y Suérez, 2001):

v Autoestima consistente: es la base, es el fruto del cuidado afectivo de un adulto
significativo.

v'Introspeccion: es la facultad de preguntarse por las cosas que le ocurren y darse una
respuesta honesta.

v"Independencia: Son los limites entre uno mismo y el medio adverso, es la capacidad de
mantener la distancia emocional y fisico sin caer en el aislamiento.

v Capacidad de relacionarse: es la habilidad de establecer lazos con otras personas, y
establecer un equilibrio entre necesidad afecto y actitud de atender a los demas.

v Iniciativa: es la capacidad de emprender, exigirse en tareas exigentes.

v Humor: Habilidad para sonreir, ver el lado humoristico de la adversidad y tomar nueva

perspectiva de la situacion.

Creatividad: es el arte de construir, idear, y disfrutar de la belleza.

Altruismo: deseo personal de extender y promover bienestar a los otros. Se sale de la

adversidad y se es altruista.

v’ Capacidad de pensamiento critico: permite analizar las causas y responsabilidades de la
adversidad que sufre.

AN

98



Comunicacion y Resiliencia

La persona resiliente podra ser mas fuerte, afrontar problemas, soportarlos y

superarlos.

Autores como Vanistendael, 1994, Catret, 2007, Forés y Grané, 2008 consideran

las siguientes dimensiones para desarrollar la resiliencia:

1. Cubrir las necesidades fisicas de base: asegurar las necesidades bésicas de

alimento, suefio o salud para construir o reemprender su vida.

2. Asegurar un vinculo afectivo de relaciones: elemento clave para desarrollar la
resiliencia es experimentar la aceptacion de al menos otra persona. Es sentirse seguro,
querido, escuchado comprendido hasta en las equivocaciones. Los primeros vinculos
son los familiares, amistad, vecindad...es lo que llama Boris Cyrulnik (2005), personas

de confianza y apoyo: tutores de resiliencia.

3. Descubrir un sentido de vida: un segundo elemento clave en la vida es la
capacidad de descubrir un sentido clave en la vida. Se trata de dar una orientacion a la
vida, aprender a construir la historia personal de forma coherente. Trata de configurar
un proyecto de futuro personal o profesional, aceptar responsabilidades, sentirse util a

los demas, confiar en el futuro...

4. Desarrollar competencias y aptitudes personales, sociales y profesionales: A lo
largo de la vida incorporamos estrategias de adaptacion positiva pero qué competencias

en formar personas con resiliencia? Existe vinculo entre resiliencia y estos aspectos:

- Exito social (se configura como capacidad para dar respuesta adecuada en
distintas situaciones, empatia, flexibilidad, capacidad de dar y recibir afecto y

realizacion laboral).

- Autonomia (a través del desarrollo de la propia identidad, percepcion de la valia
personal y tomar distancia ante los mensajes negativos).

- Perspectiva de un futuro prometedor: a través de aspiraciones y actitud positiva
que empuja hacia delante hacia objetivos realistas.

5. Utilizar el sentido del humor: recurso en momento de adversidad como
elemento de relajacion y distension y activa la inteligencia y el cuerpo. El humor ayuda
a relativizar los problemas, ayuda a descubrir aspectos positivos, crea vinculos entre las
personas, ayuda a dar sentido a la vida. Es la facultad de seguir sonriendo ante la
adversidad.
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Estos elementos en los resilientes funcionan en interaccion. Personas que
adquieren determinadas actitudes que les mejoran lo reflejan en su conducta y en
habilidades que desarrollan. Una persona se siente aceptada por otra a la que quiere, si
tiene objetivos que den sentido a su vida pues tendra mejor concepto de si misma y se

siente mas valorada.

Stefan Vanistendael (2005), propone el simbolo de una casa para representar las
dimensiones que se pueden desarrollar. La resiliencia se construye como una casa, Se
asientan las bases, los cimientos, dependencias. Ofrece proteccion pero a veces no
puede resistir siempre a todas las catéastrofes. Se debe cuidar la casa, mantenerla y hacer

reparaciones.

Incrementar estrategias de afrontamiento:

La vida de las personas puede tener adversidades y crisis: pobreza, enfermedad
grave, accidente, muertes...Afrontar estas situaciones para alguna personas es dificil y
pueden desmoronarse al tener sentimientos de miedo, depresion o ansiedad. No pueden
centrarse en el trabajo ni vida cotidiana, no comen, o tienen reacciones negativas tan
fuertes que no recuperan su ritmo anterior. Sefiala Maganto (2010) que la psicologia
muestra tres formas basicas de afrontamiento: centrarse en la resolucién de problemas,
en las emociones 0 en ambas. Centradas en la resolucién de problemas creen que
pueden controlar la situacion y utilizan estrategias como un plan de accién, piden
consejo....pero ante sucesos que no pueden resolverse ya sean muertes o enfermedad
grave la forma de afrontar es mejor centrarse en las emociones para manejar las
reacciones negativas, son estrategias de tipo conductual o cognitivo, es decir,
actividades conductuales agradables para salir de uno mismo tomando distancia a la
situacion y dar un respiro al sufrimiento. Las actividades cognitivas son alternativas de
pensamiento diferente como reinterpretar positivamente la situacion, buscar algo bueno
en lo que sucede, aceptar la realidad, aprender a convivir con la situacién, o volcarse en

la fe.

Optar por las estrategias conjuntas con problemas y soluciones es lo favorable ya
que permite afrontar la adversidad con mayores recursos. Importante utilizar estrategias
que alivien el sufrimiento provocado por suceso traumatico y aprender para resolverlo

en el futuro algo similar con menos esfuerzo.
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1.3.9.- Recomendaciones derivadas de la investigacion cientifica:

1. Descubrir el lado positivo del trauma: tratar de ver el lado positivo del suceso
negativo: no hay mal que por bien no venga. Es cambiar el enfoque y adquirir nueva
perspectiva de la vida, intentando obtener algo bueno para si y aumentar el crecimiento
personal. Esta tarea parece dificil pero personas con enfermedades graves o que han
sufrido pérdidas informan que este suceso les cambia su vida: es una llamada de
atencion sobre prioridades y toman conciencia de lo que es importante realmente.
Incluso han visto una fortaleza en ellos que desconocian (Collins, Taylor y Skokan,
1990).

2. Desarrollar fortalezas y transformarse: afrontar el dolor pérdida o trauma nos
puede hacer mas fuertes y descubrir que tenemos mas recursos de los que pensamos.
Dice Friedrich Nietzsche: lo que no me mata me fortalece: Encontrar lo bueno de un
trauma significa una verdadera transformacién personal (viuda que dependia del marido
y ahora resuelve y aprende nuevas habilidades). Resultados de investigacion demuestran
que cuando a una sujeto le pasa una situacidn negativa, se desestabilizan sus cimientos y
se ve obligada a replantearse sus prioridades, identidad, su vida y ello le conduce a
crecimiento personal, fortalecimiento y transformacion positiva (Tedeschi y Calhoun,
2004).

3. Buscar interaccion y apoyo social: Una estrategia eficaz para superar la
adversidad es recurrir a la interaccion con los demas buscando apoyo y consuelo.
Buscar ayuda en amigos, pareja, comparfieros proporciona la contencion, apoyo, espacio
para compartir los sentimientos y ofrece la oportunidad de que uno no se encuentra solo
ante los problemas. Hablar con otros sobre el problema no solo sirve para afrontar el
problema y verlo desde otra dimensién sino que refuerza la relacién. Acudir a las
personas allegadas o buscar activamente apoyo social hace que la angustia y depresion
disminuya y que incluso se percibe una mejora en su salud (Vanistendael, 2005).

4. Dar sentido a la adversidad: Cuando ocurre un acontecimiento grave 0 una
pérdida inesperada o la pérdida del trabajo es dificil dar sentido. Se preguntan ¢Por qué

a mi? Dios lo permite? Los psicdlogos afirman que cuando sucede la amenaza del
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suceso su mundo se tambalea, dicen que es importante afrontar la adversidad pero
también analizar y comprender el suceso negativo y sus implicaciones. Creer que
vivimos en un mundo justo si a alguien bueno le ocurre algo se pone en tela de juicio.
Violentar a mujeres dafio en integridad fisica, autoestima o incluso se responsabiliza de
ello. Es posible por ello que la persona que pasa por una situacion dolorosa tenga que
replantearse sus valores o creencias y encontrar sentido a la adversidad. Dicen los
autores que las investigaciones demuestran que las personas dan sentido de muchas
formas (reconociendo ante una pérdida que la vida es breve y fragil, a voluntad de dios,
por abuso de alcohol o como sefial para cambiar el rumbo de su vida (Vanistendael,
2005).

El trabajo que dio origen al concepto de resiliencia como resistencia al estrés fue
el de E. Werner (1982), quien estudio durante 30 afios a 698 nifios nacidos en medio de
la pobreza en la isla de Kauai y que pasaron grandes penurias a lo largo de su desarrollo.
Muchos presentaron patologias fisicas, psicoldgicas y sociales, tal y como, desde el
punto de vista de los factores de riesgo, se esperaba. Pero ocurrié que muchos lograron

un desarrollo sano y positivo: estos sujetos fueron definidos como resilientes.

Posteriormente se aplica por primera vez al campo de las ciencias sociales para
caracterizar a aquellas personas que, a pesar de nacer y vivir en situaciones de riesgo, se

desarrollan psicoldégicamente sanos y exitosos.

El primero que utilizé en sentido figurado el concepto de resiliencia, tomandolo
prestado de la terminologia fisica, fue Bowlby (1992), quien la definié como el resorte
moral o la cualidad de la persona que no se desanima, que no se deja abatir.

En sintesis, las diferentes definiciones del concepto de resiliencia enfatizan
caracteristicas del sujeto: habilidad, adaptabilidad, baja susceptibilidad, enfrentamiento
efectivo, capacidad, resistencia a la destruccién, conductas vitales positivas,
temperamento especial y habilidades cognitivas, todas desplegadas frente a situaciones
vitales adversas, estresantes, etc.; que le permiten atravesarlas y superarlas (Melillo y
Suérez, 2001).

La resiliencia distingue dos componentes: la resistencia frente a la destruccion,
esto es, la capacidad de proteger la propia integridad bajo presién; por otra parte, mas
alla de la resistencia, la capacidad para construir un conductismo vital positivo pese a

circunstancias dificiles (Vanistendael, 1995). Segun este autor, el concepto incluye
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ademas, la capacidad de una persona o sistema social de enfrentar adecuadamente las
dificultades, de una forma socialmente aceptable.

Cambiar el estilo de vida y cuando esto no es posible manejarlo y mantener los
actuales sin que ello te afecte, hacer todo lo anterior sin actuar de una manera dafiina o
disfuncional (Siebert, 2007).

Existen muchas maneras de significar la adversidad y la resiliencia. Edith
Grotberg (2001), una de las mas importantes especialistas en el tema, afirm6 que la
resiliencia es parte de la salud mental y de la calidad de vida; ésta se mide de acuerdo a
la definicion basica que ella proporciona: resiliencia es la capacidad humana para
afrontar, sobreponerse y ser fortalecido y transformado por experiencias de adversidad.
Esta autora precisé una férmula para operacionalizar el concepto de resiliencia, ésta es
una herramienta imprescindible para todo investigador que haya aplicado este concepto
a la prevencion de riesgos. La formula es: si tengo y soy/estoy, entonces puedo.

Los estudios llevados a cabo por Fredrickson et al. (2003), a partir de los
atentados de Nueva York el 11 de septiembre de 2001, encontraron que la relacion entre
resiliencia y ajuste tras los atentados estaba mediada por la experimentacion de
emociones positivas. Asi, se afirma que las emociones positivas protegerian a las
personas contra la depresion e impulsarian su ajuste funcional. De hecho, se ha sugerido
que la experimentacion recurrente de emociones positivas puede ayudar a las personas a
desarrollar la resiliencia. Por otro lado, parece ser que la experimentacion y expresion
de emociones positivas ejercitan a su vez emociones positivas en los demas, de forma
que las redes de apoyo social se ven fortalecidas (Fredrickson et al., 2003). El hallazgo
de resiliencia es de gran importancia ya que al ser una caracteristica que se adquiere,
esto permite fomentar su adquisicion. Un claro facilitador de la aparicion de resiliencia
es la presencia en el desarrollo del nifio, de una relacion emocional estable con al menos
uno de los padres o con algin adulto significativo. La infancia temprana es un periodo

excelente y apropiado para comenzar con la promocion de resiliencia y salud mental.

Asi también, es importante remarcar que el nivel socioecondmico y la resiliencia
no estan relacionados; no existe relacion alguna entre inteligencia y resiliencia y/o clase
social y resiliencia, asi como el buen rendimiento escolar no es resiliencia. Sin embargo,
la resiliencia puede ser medida y es parte de la salud mental y la calidad de vida. Cada

dia méas personas consideran la resiliencia como una caracteristica de la salud mental.
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De hecho, la resiliencia ha sido reconocida como un aporte a la promocién y el

mantenimiento de la salud mental.

1.3.10.- Trabajar con la adversidad: intervencion

El concepto de resiliencia ofrece un abanico de posibilidades ya que enfatiza las
fortalezas o aspectos positivos de los seres humanos. No atiende a las carencias que era
lo que se enfatizaba en el enfoque hasta los afios sesenta del siglo XX, siendo los
programas de intervencion de tipo compensatorio para suplir las carencias del sujeto. El
enfoque de resiliencia resalta los aspectos positivos que muestran las personas y sus
posibilidades para la superacion.

Hay estudios para promover la resiliencia de forma efectiva con programas de
intervencion. Para desarrollar esta dimension cognitiva y emocional no es reducirla a
buenas préacticas estables para cualquier persona sino desarrollar una mirada positiva en
todas las dimensiones que afectan a la persona: educacion, salud... La contribucién mas
importante es que se pueda aplicar a personas que no sufren traumas ni situaciones
adversas. Los principales elementos que configuran la resiliencia son los que favorecen
afrontar con fuerza las dificultades de la vida cotidiana, y a la vez proponer la felicidad
de las personas. Dos conclusiones: ampliar su accion a otros sectores sociales creando
condiciones para que la familia, escuela y comunidad promocionen las dimensiones que
favorecen la resiliencia, y asumir la responsabilidad de implicarse en el afrontamiento

de la adversidad.

Trabajar la resiliencia con Cuestionario sobre resiliencia: conoces a personas
resilientes, como te ayudaron, escribe una situacion adversa que viviste, escribe
positivamente que beneficios has tenido de esa situacion, y si hoy pasara esa situacion
qué estrategias harias.

RUEDA de la resiliencia: La rueda de la resiliencia de la terapeuta clinica Nan
Grotberg (2006), es un diagrama que recoge 6 pasos necesarios para promover la
resiliencia en las escuelas. Los pasos 1-3 mitigan los factores de riesgo: Enriquecer los
vinculos, fijar los limites y ensefiar habilidades para la vida como la resolucion de
conflictos y la cooperacion. Los pasos 4-6 tienen que ver con la construccion de la
resiliencia: Aportar afecto y apoyo, establecer expectativas y dar oportunidades de
participacion.

v" 1. Enriquecer vinculos prosociales.
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2. Fijar limites claros y firmes.

3. Ensefiar habilidades para la vida

4. Brindar afecto y apoyo

5. Establecer y transmitir expectativas elevadas
6. Brindar oportunidades de participacion

AN NN NN

6. Brindar 1. Enriquecer
oportunidades de los wvinculos
participacién prosociales
significativa

S. Establecer ¥
transmitir
expectativas
elevadas

2. Fijar limites

claros y firmes

4. Brindar 3. Ensefiar
afecto y apoyo “habilidades
para la vida

—_— |

lHustracion 3. Rueda de la resiliencia de Grotberg (2006).
Los puntos 1-2-3: mitigan factores de riesgo en el ambiente.
Los puntos 4-5-6: construyen resiliencia en el ambiente.

La resiliencia es la capacidad de un grupo o persona de afrontar, sobreponerse a
las adversidades y resurgir fortalecido o transformado segun lo autores Anna Forés y
Jordi Grané (2008). Es la generacion de la esperanza ante el sufrimiento. Facilita un

mejor desarrollo para proyectarse en el futuro a pesar de sucesos desestabilizadores.

La casita de Vanistendael:

Es una metafora desarrollada por Stefan Vanistendael (2002). Es la casa de la
resiliencia que representa los aspectos de la resiliencia y una herramienta pedagogica
para intevenir en resiliencia. El hogar es vida y la resiliencia trata de construir mundo
humano. Cada estancia de la casa representa un dominio de intervencion potencial para
construir 'y mantener la resiliencia, y que acciones (muebles) poner en marcha.

Vanistendael recomienda intervenir en diversas estancias de la vivienda a la vez.

Las necesidades fisicas basicas estan situadas en la casita de Vanistendael
(2002), asi:
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OTRAS
EXPERIENCIAS
PARA DESCUBRIR

AUTOESTIMA APTITUDES
HUMOR COMPETENCIAS

CAPACIDAD PARA DESCUBRIR UN
SENTIDO Y UNA COHERENCIA A LA
VIDA

REDES DE CONTACTOS INFORMALES:
FAMILIA AMIGOS VECINOS

ACEPTACION FUND AMENTAL DE
LA PERSONA (no de la conducta)

Necezidadesz Materiales Bazicas

llustracion 4. La casita de la resiliencia de Vanistendael (2002).

Otras experiencias estan situadas en el tejado. En la chimenea de la casa esté el
amor. En el piso superior estarian la autoestima, aptitudes y competencias y el humor.
En el primer piso estaria situada la capacidad de descubrir un sentido. Y en la planta
baja las redes de contactos y la aceptacion fundamental de las personas. EI material de
construccion de la casa como son los ladrillos, metales...representan la adaptacion de la

intervencion a la cultura de fiestas, costumbres. ..

En primer lugar satisfacer las necesidades bésicas fisicas de comida, dormir, salud
y luego ya la resiliencia, sino no se puede trabajar la resiliencia. Luego la familia, los

amigos,...sentido de la vida...capacidad de proyectarse al futuro y objetivos realistas.

La resiliencia ligada a aspectos como el éxito social (empatia, afecto,
comunicacion), autonomia (identidad, autosuficiencia...), futuro mejor, optimismo, y

habilidad para resolver problemas (creatividad y espiritu critico).

Segun la autora Anna Forés (2008), lo que hace una persona resiliente es: Sentir
que controla su vida. Fortalece su resistencia al estrés. Tiene empatia con otras
personas. Desarrolla una comunicacion afectiva y capacidades interpersonales. Tiene

habilidades para solucionar problemas. Establece metas realistas. Aprende tanto del
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éxito como del fracaso. Es compasiva. Lleva vida responsable. Se siente especial

mientras ayuda a otras personas a sentir lo mismo.

En una de las habitaciones esta el sentido del humor que ayuda a conservar la
sonrisa en los momentos dificiles y es estrategia de adaptacion positiva. El sentido del
humor es el equilibrio entre la euforia y la depresion relativizando los problemas y
soporta asi los golpes existenciales y crea distancia entre el problema y la persona. Una
casa COMO una persona no tiene una estructura resiliente, se construye, tiene una
historia, necesita recibir cuidados y mejoras, y las distintas habitaciones se comunican
entre si igual que los elementos que promueven la resiliencia. Si alguien pasa por una
enfermedad se pregunta por qué a mi. Es necesario dar explicaciones y dando sentido a
la vida y se construye en la comunicacion en la comunidad y dar sentido permite
construir la resiliencia y sobreponerse a las dificultades. Si buscas sentido a la vida

puedes sobrevivir a la adversidad, sentido a su existencia

Los pilares de la resiliencia basados en Wolin y Wolin (1993), son:

v"Introspeccion: Capacidad de preguntarse a si mismo y darse una respuesta honorable,
honesta y sincera.

v"Independencia: Capacidad de mantener distancia emocional y fisica sin caer en el
aislamiento; saber fijar limites entre uno mismo y el medio con problemas

v’ Capacidad para relacionarse: Habilidad para establecer lazos e intimidad con otros y
equilibrar la propia necesidad de afecto con la actitud de brindarse a otros.

v Iniciativa: Gusto de exigirse y ponerse a prueba en tareas cada vez mas exigentes o

demandantes.

Humor: Encontrar lo comico en la propia tragedia.

Creatividad: Capacidad de crear orden, belleza y finalidad a partir del caos y el

desorden.

v Moralidad: Extender el deseo personal de bienestar a toda la humanidad y capacidad de
comprometerse con valores (sobre todo a partir de los 10 afios).

AN

Por otra parte las Caracteristicas resilientes en los distintos niveles ecoldgicos
segin Ungar (2001), son:

v’ Caracteristicas Interpersonales: Relaciones significativa con otros, saber mantener su
red social, capacidad de saber restablecer la autoestima cuando es amenazada por otros,
ser asertivo, atencion positiva en los otros.

v' Caracteristicas familiares. Calidad en la crianza y educacion, expresividad emocional,
flexibilidad, bajos niveles de conflictos familiares, recursos financieros suficientes,
colaboracion, elaboracion de apegos seguro.

v’ Caracteristicas del ambiente y socioculturales: Ambientes seguros, acceso a recursos
comunitarios educativos y de ocio, percibir apoyo social, percibir integracion social,
afiliacion a organizaciones religiosas

Los diez caminos para construir la resiliencia: la APA (Asociacion Americana de
Psicologia), realiz6 campafia para promover la resiliencia: el camino de la resiliencia

para proveer a la poblacion herramientas e informacion para sobrevivir ante
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adversidades. La resiliencia puede aprenderse. Es un proceso: hacer conexiones, evitar
ver las crisis como problemas insuperables, los cambios son parte de la vida, avanzar
sobre sus objetivos realistas, actuar con decisién contra las adversidades, buscar
oportunidades para descubrirse a si mismo, alimentar vision positiva de si mismo.

Prever el largo plazo, mantener vision esperanzada. Saber cuidar las necesidades.

La resiliencia desde la ecologia social humana es fruto de la interaccion entre los
diferentes sistemas que envuelven a la persona sometida a la adversidad segin sus
caracteristicas personales, su familia, la comunidad y los sistemas sociales y cultura. La
familia resiliencia posibilita a cada sujeto la capacidad de seguir creciendo ante las
adversidades. Entiende los sucesos de la vida como un proceso continuo y constructivo
y crea formas activas y saludables para satisfacer las necesidades de cada sujeto. La
familia resiliencia ofrece reglas claras, da apoyo mutuo, afronta situaciones
eficazmente, fomenta expectativas positivas, da apoyo a las actividades, participa

socialmente...

La escuela es clave para desarrollar capacidad de sobreponerse a las adversidades.
Promueve sentimiento de comunidad y sensacidn de pertenecer a un grupo sin violencia

y aportan herramientas para afrontar las adversidades.

La resiliencia comunitaria parte de que al igual que un sujeto puede superar una
adversidad, la comunidad también. Las comunidades son resilientes y responden a
situaciones adversas como catastrofes, crisis, delincuencia que son como desafios que
movilizan las capacidades solidarias de la poblacion y emprender procesos de
renovacion. La comunidad resiliente tiene autoestima colectiva, sentido de comunidad,
identidad cultural, humor social y encuentran respuestas originales, honestidad estatal,
capacidad de generar liderazgos, democracia en la toma de decisiones, y solidaridad.

La resiliencia no es estatica ni aplicable por igual a todo el mundo estas practica
buenas sino que su mirada es renovadora y debe haber cambios si hay cosas que no
funciona. No se habla de resiliencia en términos individuales y atributos personales sino
que se teje en relacién con las demas personas. La resiliencia tiene una dimension
comunitaria, una persona no puede convertirse en resiliencia por si sola. No es solo para
colectivos en riesgo y precisa solidaridad social. La importancia de la resiliencia es
extrapolarla a personas que no padecen adversidades.
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1.3.11.- Resiliencia, vida y salud:

El autor Siebert (2007), se pregunta por las personas con salud mental buena aun
sobreviviendo a situaciones adversas sin convertirse en pacientes psicolégicos e incluso
salian fortalecidos de esa situacién. Habla de supervivientes de los campos de
concentracion durante el Holocausto que lejos de estar enojados o amargados incluso
son felices. Este autor se acercé al concepto de Abraham Maslow de brecha continental,
que el estrés puede ser vivido por algunas personas como algo que les hace débiles
desde el comienzo, o personas que se enfrentan y salen fortalecidos ;CAmo? Entrevisto
a personas supervivientes haciendo preguntas y escuchando. Obtuvo rasgos de
personalidad del superviviente, y ¢como se pueden utilizar esos rasgos en el mundo

laboral?

La resiliencia para el autor no sélo es para personas que han sobrevivido a una
situacion traumatica y desean vivir una vida normal, sino que se puede utilizar en
personas sanas que pueden mejorar los reveses de la vida normal, utilizando sus

habilidades innatas, y desarrollar la resistencia y recuperarse de los contratiempos.

Ante un suceso traumatico unas personas se hunden y son victimas, culpan a los
otros y entran en espiral de pensamientos infelices. Otras personas se enfrentan a la
angustia, se orientan en la nueva realidad, y se adaptan. Reaccionan y entran en espiral
positiva e incluso salen fortalecidos, esperan responder, y encuentran buena suerte en

situaciones dificiles.

La psicologia de la resiliencia puede ensefiar a convertirse en persona resistente:
optimismo, fortaleza, resistencia al estrés, creatividad, inteligencia emocional son

cualidades de la resiliencia.

Personas se estancan en papel de victima, y no dan paso para superar las
dificultades, se siente desamparada, y coloca la responsabilidad de conseguir una vida
mejor en los demas. Las emociones negativas como ira miedo ansiedad desesperacion
reducen la capacidad para solucionar los problemas y debilitan su resiliencia.
Resistencia es ser capaz de recuperarse, se pueden permitir sentir miedo rabia pero no

de forma permanente.

La habilidad de resistir
Mantener la calma y evitar el agotamiento de la resistencia, mejorar habilidades

para solucionar problemas, mantener el sentido del humor, optimismo y sentimientos
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positivos en los momentos mas duros, alejarse de las reacciones victimistas, y hacer de
la resistencia un arte. Pocas personas tienen una resistencia innata pero tenemos la
habilidad de aprender para poder resistir, adaptarnos, y hacer que una situacion adversa
acabe bien.

La habilidad de resistir supone optimizar su salud, capacidad de solucion de
problemas, descubrir su talento (serendipia es la capacidad de transformar las desgracias
en buena suerte). Desarrollar la autoestima. Respuestas dirigidas al problema favorecen

la resiliencia, y dirigidas a las emociones conducen a la desesperacion.

En los afios 60, Julian Rotter desarrollé un test psicolégico para ver qué
estudiantes de la universidad podrian iniciar protestas contra la guerra de Vietnam y
quienes no, si no habia otro lider. Los que iniciaban movilizaciones eran los que tenian
mayor control interno. Los que pensaban que el control de su vida depende del exterior
no iniciaban movilizaciones, por mas infelices que estuvieran con sus problemas. Asi
personas que creen que su destino esté bajo control externo actla de modo que sus
creencias se confirmen. Y los otros igual creen en lo interno pues interno...Fuerzas
externas, suerte y azar determinan la vida o las creencias de que es capaz de aprender a
partir de su experiencia y de influir sobre como se desarrolla su vida. Estudios
demuestran que personas con control interno se adaptan mejor a situaciones dificiles,
consideran que su personalidad es responsable de cémo les va la vida y que tienen
control sobre los sucesos y sus respuestas. Personas que se sienten desamparadas y
victimas y que culpan a los demés tienen puntuaciones altas en control externo, no creen
que su esfuerzo pueda hacer que las cosas vayan mejor y piensan que la solucion de su
infelicidad depende de otras personas y fuerzas externas. Las personas resilientes no
esperan que los demas le rescaten, actian segln sus sentimientos, establecen objetivos,
y tratan de alcanzar esos objetivos y salen del proceso de resistencia con una vida mejor
que antes. Méas adelante explican que estan contentas de que les ocurriera aquella
situacion dificil.

Ser resistente es esencial para la supervivencia. La adversidad trae beneficio si se
busca y ver beneficios de la adversidad. Los suefios se pueden transformar en objetivos
y alejar la mente de lo que no desea y actla. Los supervivientes manejan bien sus
sentimientos ante las dificultades, y esperan recuperarse y encontrando la manera de que

las cosas salga bien. Capacidad de resistir en momentos dificiles, ser perseverante,
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establecer objetivos y alcanzarlos. Las cosas suceden por algin motivo, es una
oportunidad.

Actividades de resistencia: hablar con personas que pasaran por condiciones
dificiles y que expresen sentimientos positivos sobre lo que les pasdé. Cémo dieron la

vuelta a la situacion, como se sienten. Cémo controla el entorno y su reaccion.

Optimizar la salud: nuestras mentes y actitudes pueden convertir las amenazas en

retos que nos producen fuerza.

La resiliencia es la capacidad para adaptarse a los cambios y a las crisis vitales, es
la clave para tener una vida saludable y productiva. Programa de Siebert (2007) para

incrementar la resiliencia:

Conservar la emocion positiva en los peores momentos. Mejorar la capacidad
analitica, y creativa para resolver problemas. Reforzar confianza y autoestima en si
mismo, desarrollar habilidades de personas resilientes. Construir la serendipia o
capacidad para convertir los accidentes en buena suerte.

- Resiliencia y recuperacion

Resiliencia para recuperarse de la adversidad. Desarrollar respuestas resilientes
sabiendo mirar, no ver lo negativo, tomar perspectiva y relativizar los problemas y
considerar si lo que ocurre adversamente se puede transformar en oportunidad.
Sobreponernos a las dificultades, aprender de los errores, superar obstaculos y salir
fortalecidos de las experiencias. El proceso resiliente engloba en la vida fragilidades,
fortalezas y oportunidades y se pueden aprovechar para reconstruirnos (Gomez-Aceho
et al., 2013).

Hay personas que se adaptan con el tiempo a las situaciones dificiles por el
desarrollo de un caracter determinado. La personalidad resiliente es una forma de ser,
estar y relacionarse Utilmente sobre todo en situacion de amenaza externa que supera
mecanismos fisioldgicos de adaptacion. En el afio 2010 aparece este término en la Real
Academia Espafiola (RAE). Resiliencia, del verbo latino resilio, resilire (saltar hacia
atrés, rebotar), se define como la capacidad de afrontar la adversidad y lograr mayor
equilibrio emocional ante las situaciones de estrés. Segin Gomez-Acebo et al. (2013),
supone mayor capacidad de adaptacion al cambio y a los retos y mayor capacidad para

sobrellevar emociones negativas.
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I.4.- LA INVESTIGACION EN RESILIENCIA.

1.4.1.- Resiliencia en cuidadores

Se ha estudiado la resiliencia en cuidadores de personas con demencia observando
que este cuidado que a menudo tiene efectos negativos en la salud del cuidador, en
muchos cuidadores viven con éxito la experiencia y crecimiento personal. Se evalud la
resiliencia (mediante CD-RISC) en 53 cuidadores no profesionales de personas con
demencia. Los participantes alcanzaron puntuaciones moderadas en resiliencia, llegando
un 24,5% a altos niveles de resiliencia. Concluyen los autores que una mayor resiliencia
se asocia a un mejor estado emocional y fisico de los cuidadores. Ademas, la resiliencia
se asocia fundamentalmente a variables propias del cuidador, mas que a variables
situacionales. Se puede entender la resiliencia como la capacidad del cuidador para
hacer frente a los estresores derivados de la situacion de cuidado, sin que su salud fisica
y psicoldgica se vea gravemente comprometida, ni su funcionamiento habitual alterado.
Esta capacidad global, siguiendo el modelo de Connor y Davidson (Luthar, Cicchetiy
Becker, 2000) estaria integrada por una suma de capacidades especificas, responsables
éstas de la adecuada adaptacion de la persona al entorno. El apoyo social recibido por el
cuidador (Fernandez-Lansac, Crespo, Caceres y Rodriguez-Poyo, 2011), la percepcion
o0 valoracién que hace de los estresores (Connor y Davidson, 2003) o las estrategias de
afrontamiento empleadas (Gaugler, Kane y Newcomer, 2007) son también factores que
tradicionalmente han sido vinculados a su resiliencia. Asimismo, la resiliencia,
entendida como variable mediadora entre los estresores a los que se expone la persona y
su estado de salud, guardara relacion con otras variables mediadoras, tales como el
apoyo social percibido y los recursos intrapsiquicos y de personalidad del cuidador.
Altas puntuaciones en resiliencia se asociaron a una elevada satisfaccion con el apoyo
social recibido (aunque no a un mayor numero de apoyos); a bajos niveles de
neuroticismo; y a altos niveles de extraversion, autoeficacia, autoestima y autocuidado.
Igualmente, las estrategias de afrontamiento empleadas por los sujetos para hacer frente
a los problemas derivados del cuidado estuvieron estrechamente relacionadas con sus
puntuaciones en la CD-RISC, destacando la asociacion inversa entre éstas y el uso de
estrategias focalizadas en la emocién.

La investigacion supone un primer paso en el esclarecimiento de los factores que

contribuyen a que unos cuidadores sean mas resilientes que otros (lo cual es de suma
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utilidad a la hora de disefiar intervenciones preventivas eficaces), y esto constituye un
requisito esencial para conocer los mecanismos implicados en la resiliencia en general y
para la subsiguiente elaboracion de un modelo de resiliencia y de cuidado util e

integrado.

1.4.2.- Resiliencia y enfermedad cronica

La psicologia se preocupa de cémo la persona puede crecer ante la adversidad y
lograr adaptarse bien a los traumas. Estudia el término de resiliencia derivado de la
fisica que se utiliza en metalurgia para describir la capacidad de algunos materiales de
recobrar su fuerza original a una presién deformadora y a partir de estos fundamentos
nacio el término resiliencia. En este sentido Rutter (1993), explica que si conocemos lo
que a la persona le protege de desarrollar patologias se podrian desarrollar medidas para
mejorar la resistencia de las personas frente al estrés y la adversidad. Entendiendo la
resiliencia como la capacidad para enfrentar situaciones adversas, se plantea este
modelo en el proceso de enfermedad y se estudia la capacidad que tienen los pacientes
para adaptarse a los cambios y enfrentar la crisis vital, es la llave clave para superar los

golpes duros de la vida, adaptarse a los retos y salir fortalecidos (Chiavenato, 2002).

El concepto de resiliencia tiene varias acepciones; en el campo de la salud mental,
una definicion clara y sencilla seria: capacidad del ser humano para hacer frente a las
adversidades de la vida, superarlas e, incluso, ser transformado por ellas (Grotberg,
1995). EIl concepto de crecimiento postraumatico (CPT) incluye respuestas como el
aumento de la autoestima, una mayor apreciacion de la vida y de su significado, un
aumento de la espiritualidad, mas sentimientos de calma o paz y de sentido. Este
constructo se empez6 a desarrollar aplicado a enfermedad oncolégica y en Espafia
(Costa y Gil, 2007; Vazquez y Castilla, 2007). Ningun evento es traumatico por
definicion, sino que depende de la repercusion que tenga en la persona como tal. El
trauma es una experiencia devastadora, para una persona en particular en un contexto
también particular (relacional, histérico y de significado). Se pueden considerar 5 ideas
clave para conceptualizarlo:

v' Es la experiencia de haber sido roto en pedazos por un acontecimiento.

v Esta modelada por «experiencias de fondo», que incluyen la historia personal, los
principios organizadores y el contexto relacional actual.

v"Incluye la experiencia de sentirse solo y extrafio.

v Ladisociacién a menudo desconecta para proteger.

v" Se pierde el sentido de continuidad personal.
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Teniendo en cuenta el impacto negativo que tiene el estrés en la evolucién del
cancer, es una prioridad en la intervencién terapéutica el desarrollo de actuaciones que
minimicen el impacto emocional y promuevan la autorregulacion emocional. Hay una
serie de acontecimientos susceptibles de desencadenar un TEPT (trastorno por estrés
postraumatico), entre ellos, factores relacionados con la enfermedad oncoldgica (Bobes,
Bousono, Calcedo y Gonzalez, 2003).

Las personas resilientes presentan caracteristicas similares, son realistas, tratan de
optimizar su salud, mantienen una capacidad de renovarse, creen en una mision de vida,
se plantean un proyecto de vida, donde la vida tiene sentido, pueden mantener una
continua mejoria para recobrar la salud perdida, es como por medio del aprendizaje
significativo que adquieren conocimientos para apoyarse en sus fortalezas a fin de
superar sus debilidades, aprender de la adversidad, la cual es una tarea ardua y dificil
que necesita tiempo y valentia para recuperarse y desarrollar con persistencia actitudes y

soluciones en ese camino dificil que es recuperarse ante la enfermedad.

Se realizan cada vez mas estudios en poblacion adulta, con o sin patologias
orgénicas, y ello constata la importancia de este constructo como factor de proteccion
para la salud mental y fisica (Quiceno y Vinaccia, 2011). Se muestra en el estudio de
Quiceno y Vinaccia (2011), como la resiliencia ha trascendido hasta el campo de la
salud, especialmente, al &rea de la enfermedad crénica. En su estudio describen, por
tanto, las caracteristicas de las personas adultas resilientes y los procesos
psicobiolégicos y genéticos asociados, los instrumentos psicométricos empleados en la
poblacién adulta para medir la resiliencia, las diferentes patologias fisicas en la que ha
sido estudiada y los respectivos programas de intervencién desarrollados con pacientes

enfermos crénicos.

Desde finales del Siglo XX hasta la fecha, como ya hemos dicho la investigacion
sobre resiliencia se ha focalizado en poblaciones diferentes de la infancia y la
adolescencia, dandose un creciente y paulatino auge de estudios en poblacién adulta, en
diferentes tematicas, por ejemplo, adultos en condiciones de maltrato y sin hogar,
personas en extrema pobreza, sobrevivientes de terrorismo, soldados veteranos de la
guerra del Golfo, sobrevivientes de desastres naturales, adictos de sustancias
psicoactivas, personas de la tercera edad y cuidadores de enfermos cronicos. El objetivo

del trabajo de Quiceno es mostrar como el constructo de resiliencia ha trascendido al
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campo de la salud, hasta llegar a estudiarse en muestras de pacientes enfermos crénicos

en los ultimos veinte anos.

La investigacion basada en la evidencia ha sido concluyente en afirmar que la
resiliencia es una variable protectora de la salud fisica y mental en momentos de
enfermedad (Brix et al., 2008). La enfermedad cronica es considerada como un
trastorno organico funcional que cambia la vida de una persona, es persistente en el
tiempo, por lo general, sin un principio ni un curso ni fin definibles y raramente tiene
una cura (Kralik, 2002).

En otro estudio con 38 pacientes afroamericanos, entre los 65 y 91 afios de edad y
con enfermedades crénicas, como artritis, asma, diabetes mellitus, cardiacas e
hipertension, se encontraron como factores resilientes la determinacion, perseverancia y
tenacidad, independientemente de la gravedad de la enfermedad. En Australia, se
desarroll6 un estudio con pacientes enfermos de sindrome de fatiga cronica, diabetes,
psoriasis artritica, osteoartritis, fibromialgia, depresion, enfermedad de Crohn, colitis
ulcerativa, esclerosis multiple, cardiopatia y dolor crénico, entre los 21 y 65 afios de
edad, donde se concluyd que la resiliencia se caracteriza por tener un fuerte sentido de
autoestima, de capacidad para aprender de las experiencias y de desarrollar la
adaptacion, siendo esta ultima fundamental para sobrellevar la enfermedad (Kralik, Van
Loony Visentin, 2006).

La intervencion en resiliencia en poblacion adulta es el objetivo final (Quiceno,
2011). Las conclusiones de los diferentes estudios en salud han estado sugiriendo la
necesidad del desarrollo de programas de intervencion en resiliencia, ya que se le
considera una variable protectora, moduladora y amortiguadora de la salud fisica y
mental (Brix et al., 2008; Wagnild, 2009). Estudiaron programas de intervencion en
resiliencia en pacientes crénicos: Quiceno (2011), desarrollé un estudio cuyo objetivo
fue disefiar, ejecutar y evaluar un programa de potenciacién de la resiliencia (Fortaleza)
para pacientes con diagndstico de artritis reumatoide, en Colombia. La estructura del
programa fue disefiada para que los pacientes pensaran siempre en positivo. El
programa estuvo compuesto por seis sesiones de dos horas y media de duracién que se
desarrollaron en seis dias consecutivos. Como conclusion, el estudio de Quiceno (2011),
demuestra que un programa de intervencion focalizado en resiliencia puede potenciarla
y producir cambios importantes a nivel biopsicosocial y espiritual en pacientes con la

artritis reumatoide.
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En lo que respecta a la enfermedad cronica, se aprecia que el apoyo social, las
creencias espirituales, la autotrascendencia, optimismo, autoestima, autoeficacia,
autocontrol, sentido y propoésito en la vida y el afecto positivo son variables que
favorecen y modulan la resiliencia y sirven como factores de proteccion hacia la salud.
En cuanto a los programas de intervencién con enfermos cronicos en resiliencia, aunque
éstos son muy pocos han demostrado que este constructo puede ser potenciado
favoreciendo la salud mental y fisica de los involucrados. La gran mayoria de las
investigaciones en resiliencia, mas concretamente en América Latina, se ha desarrollado
a nivel infanto-juvenil, y son practicamente nulas las investigaciones y programas de
intervencion en resiliencia con muestras de adultos enfermos crénicos. Paraddjicamente,
los datos epidemiolégicos mundiales indican que son los paises en va de desarrollo, son

los que tienen una prevalencia mas alta de enfermedades cronicas.

En definitiva, la resiliencia, cuando se enmarca en el estudio de las enfermedades
y patologias cronicas, se encontraria entonces en un punto de convergencia entre la
Psicologia de la Salud y la Psicologia Positiva, al considerar los procesos de salud-
enfermedad desde un enfoque de promocién, prevencién e intervencion positivos
(Remor, 2008).

El cancer como factor estresante/traumaético

El término cancer es genérico, y se utiliza para caracterizar la reproduccién
anormal de células que suelen invadir tejidos normales o dispersarse a otros 6rganos, lo
que se conoce como metastasis. No obstante, el riesgo de mortalidad por cancer ha ido

disminuyendo considerablemente.

El céncer por su condicion de enfermedad cronica tiene implicaciones tanto en el
paciente como en su familia. El apoyo emocional que puede generar la familia es muy
importante para el paciente, por lo que es fundamental que se encuentren preparados
para dicho fin (Baider, 2003).

El cancer es una enfermedad crénica, que afecta no solo al que la padece, sino
también a la familia, debido a que implica cambios en el estilo de vida, el area

cognitiva, emocional y conductual de cada integrante.

Se puede decir, que en el proyecto de vida de cada miembro de la familia y del
paciente no esta la posibilidad de padecer de cancer y al diagnosticarlo, podria implicar

un reajuste en el sistema de vida, en donde sino hay buena comunicacion, respeto,
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tolerancia, disposicidn, puede traer como consecuencia desesperanza y un manejo

inadecuado de la situacion.

El apoyo social y los grupos de autoayuda son importantes para fomentar un
afrontamiento positivo y para promover los aprendizajes de las personas. Es posible que
si las alteraciones emocionales son lo suficientemente importantes interfieran en el
proceso de cambio positivo e incluso originen cambios negativos (como el aumento del
consumo de tabaco y alcohol), que en algunos casos suelen deberse a estrategias
erréneas de afrontamiento del estrés. Por supuesto, también es necesario que la persona
ponga en marcha sus propios recursos de afrontamiento, porque sin ellos, no seria
posible salir adelante de la situacion, junto con los factores familiares y comunitarios

que influyen en la experiencia (Acinas, 2014).

Aspectos sobre enfermedad oncolégica y trauma

Las investigaciones apuntan a que el malestar emocional y el crecimiento personal
no son mutuamente excluyentes, y que ambos elementos conviven en pacientes con
cancer o supervivientes (Soto, Planes y Gras, 2003). Cuando el paciente decide afrontar
la vida con los aspectos que implica la enfermedad oncoldgica, se aprende a vivir de

otra manera y a disfrutar de aspectos que antes no se tenian en cuenta.

Uso de estrategias de afrontamiento centradas en relaciones interpersonales
(apoyo emocional, instrumental y desahogo), (Vazquez y Castilla, 2007).

Uso del sentido del humor, la religion, la reinterpretacion positiva de los hechos,
la resolucién de problemas, el reencuadre positivo.

Autodistraccion y aceptacion (Cruzado, 2010).
Busqueda de reforzadores alternativos.
Afrontamiento evitativo.

Valorar de modo mas negativo la situacion previa.

DN NN

En pacientes oncoldgicos con cancer avanzado y en cuidados paliativos se
encontré que cuanto mas elevado es el impacto del evento, se obtiene mas mejoria en
las relaciones con los demas, se aprecia mas la vida y se encuentran mas consecuencias

positivas tras el trauma.

En investigaciones espafiolas, (Orgaz-Barnier, 2010) un estudio cualitativo

indicaba que los pacientes relataban la experiencia como transformadora; pequefias

117



Soledad Temprano Pefiin

preocupaciones ahora no les parecen tan importantes, y encuentran mayor capacidad
para disfrutar de los placeres cotidianos.

El diagndstico de cancer que recibe una persona y las acciones posteriores al
mismo (que pueden ir desde el diagnostico en si hasta quimioterapia) cumplen los
requisitos para ser considerada una situacion potencialmente generadora de estrés y de
riesgo para la salud mental. Lo que tratamos de buscar son niveles dptimos, saludables y

de confianza en uno mismo.

Ya que el nimero de sobrevivientes de cdncer ha aumentado debido a la deteccion
temprana de la enfermedad y a los tratamientos mas eficaces (Pollack et al., 2005), la
sociedad, los investigadores, y la politica de salud, reconocen que hay una gran
necesidad de comprender mejor cdémo las personas se adaptan de manera positiva a los
retos de la salud e identificar enfoques eficaces para ayudar a las personas frente a los
desafios de salud en su vida (Rowland y Baker, 2005).

La investigacion tiene como fin Ultimo es aportar ideas para lograr el tratamiento
integral del paciente oncoldgico, asi como abrir una nueva linea de investigacion
dirigida a conocer el impacto de la salud mental en la evolucion del paciente que sufre
cancer y la adaptacién positiva frente a ese hecho. En las ciencias, el término incluye
estudios sobre la resistencia de los materiales y se utiliza por lo menos desde 1807,
cuando el inglés Thomas Young realizaba el experimento de la doble rendija que
mostraba la naturaleza ondulatoria de la luz (citado por Timoshenko, 1953 y 1976).

Debido al aumento de las tasas de morbi-mortalidad por cancer en nuestro estado,
es necesario educar a los pacientes para fortalecer su capacidad de decision analisis y
reflexion que le permitan afrontar y sobrellevar la enfermedad, y proporcionarle al
individuo enfermo herramientas para aceptar una vision positiva de su situacion y esta
que redunden en una mejor calidad de vida. Bajo esta concepcién la intervencién en la
crisis tiene como centro a la persona misma, para crear una conciencia individual

positiva.

Baider (2003), explica las consecuencias negativas que conlleva tener un familiar
diagnosticado con cancer, que suele implicar: trastornos de suefio, alimentacion,
ansiedad, depresion, agotamiento, miedo, etc. Esto podria impedir de una forma u otra
que el paciente pudiera tener una evolucion saludable y un agotamiento al cuidador

principal que puede terminar en sobrecarga debido al mal manejo de la situacion.
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Por lo explicado anteriormente es que dicho autor resalta que la ayuda emocional,
y la presencia de la familia es estimada por el paciente, por lo que se requiere que estos
posean recursos para adaptarse a la situacion y generar asi un buen sistema de apoyo,
para evitar ser otro motivo de preocupacion o de angustia para el mismo. En este
articulo sobre Situaciones traumaticas, crecimiento postraumatico y resiliencia en
personas con cancer ya se considera el cancer como una experiencia traumatica en si
misma. Se estudian en esta situacion los rasgos de personalidad resilientes. Existe un
tipo de personalidad tipo C, (Soto, Planes y Gras, 2003), con patron de conducta de
tristeza, sumisién, indefensién que se oponen a la personalidad resiliente, por lo que si

se fomenta la resiliencia se puede afrontar mejor el cancer o prevenirlo (Acinas, 2014).

El cancer es un conjunto de enfermedades en las que se produce un crecimiento
anormal de las células del organismo. El diagnostico cancer es una experiencia que
irrumpe en la vida de una persona y puede conducir a cambios positivos o al deterioro
en la persona. El diagnostico de cancer y su tratamiento es una experiencia estresante
que presenta aspectos que la diferencian de otras, también estresantes como accidentes y
catastrofes (Kangas, Henry y Bryant, 2002; Sumalla, Ochoa y Blanco, 2009).

Sefiala la autora M. Patricia Acinas Acinas (2014), que los estresores en el cancer
se asocian al el diagndstico, el prondstico, la agresividad del tratamiento, la alteracion
de la imagen corporal, la disminucién del nivel de autonomia funcional y los cambios
en los roles, sensaciones internas y una proyeccion en el en el futuro, de cogniciones
con temores anticipados en relacion con la salud personal futura y de las personas

cercanas.

Como producto de los avances de la medicina, los pacientes con diagnostico
cronicos tienen mayores probabilidades de sobrevivir y de tener mejor calidad de vida,
igualmente, se ha buscado aplicar los cuidados en domicilios, lo cual trae como
consecuencia un cambio en la rutina del mismo, y se exige por parte de la familia la
adquisicion de nuevas responsabilidades. Generalmente, este tipo de enfermedades, por
ser prolongadas en el tiempo, traen consigo un impacto emocional, tanto en el paciente,

como en la totalidad del sistema familiar.

Como consecuencia, resulta necesario entrenar los procedimientos de cuidado y
apoyo para el enfermo y la familia. Considerando que el nivel de afrontamiento de la

misma, tienen influencias en el tratamiento oncoldgico de paciente, y que por tanto el
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desarrollo de comportamientos resilientes estd dirigido a promover las medidas
preventivas en tales situaciones (Rodriguez y Real, 2007).

Conclusiones sobre cancer y trauma

La intensidad y persistencia de los sintomas de TEPT (Trastorno de Estrés
Postraumatico) pueden depender mas de la forma en que los pacientes y su familia se
representan la enfermedad y de su percepcion subjetiva del riesgo de muerte (Ochoa et
al., 2010) que de su gravedad objetiva.

v' Seria conveniente fomentar ejemplos 0 modelos de resiliencia que puedan ayudar en
ambas situaciones dificiles cuando se dan al mismo tiempo o con una ligera diferencia
temporal.

v" Parece haber una relacién importante entre el desarrollo de enfermedad oncoldgica, el
patron de conducta tipo C, el mecanismo de disociacion y el trauma psicologico, pero
todavia no se conocen los factores que estan influyendo en la relacion y si son factores
causales 0 meramente correlacionales.

Los fisicos y los ingenieros utilizan el concepto de modulo resilientes, para
calcular la cantidad maxima de energia que un material puede absorber al someterse a
cierto impacto y deformacion sin romperse, y luego regresar a la forma primitiva. Este
concepto se refiere al limite de elasticidad del material. Siendo este capaz de volver a su

forma original, cuando en los extremos traten de aplicarsele deformaciones.

A partir de esta comprension de los conceptos de resistencia de materiales, en
estudios de investigacion se encontraron que la aplicacion al concepto de resiliencia
desde punto de vista de la fisica hasta la psicologia, se centr6 en la capacidad de
resistencia de las personas, los estudios encontraron que las personas podia soportar la
presion o el estrés, antes de presentar shock irreversible conllevando a la psicopatologia.
El término / concepto de resiliencia aplicada por la psicologia se originé en la fisica. La
resistencia del material, (que se ha adaptado incorrectamente), se relaciona mas con el
concepto de elasticidad, que la capacidad de resistencia de materiales. El trabajo pionero
de Werner y Smith (1982), en el examen de los nifios en situacion de riesgo,
vulnerabilidad, adaptacion y el crecimiento continuo examinando y teniendo en cuenta
que siempre habia nifios resistentes entre los grupos de alto riesgo. Cuando se dice que
los investigadores examinaron los nifios en situacion de riesgo, se esté refiriendo a los
nifios expuestos a factores de riesgo conocidos, definidos como posibles influencias
para obstaculizar el desarrollo normal de un individuo (Werner y Smith, 1982).

En tal sentido, un conjunto de estudios han utilizado instrumentos para evaluar la

resistencia en las personas mayores (Hardy et al., 2002; Nygren et al., 2005; Wagnild,
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2003). Asi mismo, Wagnild evalu6 la Escala de Resiliencia, que abordé la resiliencia
como un frente estilo, a una muestra de adultos mayores. Esta escala examind en una
muestra de 125 personas mayores, suecas de 85 afios. Curiosamente encontré que las
puntuaciones medias mas altas de resiliencia eran su mayoria en la edad de mayores de
85 afios, en comparacion con las que se encuentran en una muestra de los adultos
jovenes. A su vez Hardy et al. (2004), evalué capacidad de recuperacién en respuesta a
un evento especifico de la vida identificadas por el individuo. La enfermedad irrumpe
en la vida del sujeto y ante esta situacion adversa y tras su implicacion en la vida del
sujeto se puede desarrollar la resiliencia que le permite crecer ante esta adversidad.

1.4.3.- Resiliencia y Familia

En el estudio de la resiliencia, se han construido enfoques teéricos orientados a
explicar los comportamientos familiares resilientes como un fenémeno particular

constituido a partir de la interaccion entre sus miembros.

Un modelo importante en el estudio de la resiliencia familiar es el de Walsh
(2004), el cual, esté dirigido a fortalecer a la familia, a medida que se enfrentan a las
adversidades. No s6lo para enfrentar los problemas, sino para prevenirlos. Algunos
postulados son los siguientes:

(a) el valor individual se fortalece en el contexto familiar y social por la presencia
de la interaccién entre lo individual y lo familiar, (b) las crisis no s6lo afectan a los
miembros de la familia de forma individual, sino que también, puede provocar
inestabilidad en el plano familiar, (c) los procesos familiares disminuyen los efectos del
estrés en cada uno de sus miembros y en las relaciones entre ellos, por tanto, asi como
los factores protectores fortalecen la resiliencia familiar, las adaptaciones inadecuadas
aumentan el riesgo de amenaza en las relaciones familiares, (d) los procesos familiares
pueden verse amenazados por la presencia de un cumulo de situaciones adversas, y (e)
todas las familias son capaces de desarrollar la resiliencia en la medida en que trabajen

de forma unida.

Resiliencia familiar en la enfermedad crénica

De acuerdo a Walsh (2004), las enfermedades fisicas 0 mentales graves implican
nuevos desafios no s6lo para quien la padece, sino para las parejas y las familias, por lo
que, demanda procesos resilientes en la totalidad del sistema familiar para lograr la
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recuperacion o superacion de esta crisis. Este autor plantea, a través de la perspectiva
sistémica, que es necesario superar la dualidad mente-cuerpo, ya que las enfermedades
cronicas se acompafian de angustias, preocupaciones y depresion, es decir, la afeccion

se exacerba por el componente emocional que se deriva de la misma.

El enfoque sistémico y biopsicosocial de la resiliencia familiar se centra en los
desafios que enfrenta la familia, asi como dar lo mejor de si y lograr mantener un
funcionamiento adecuado. Igualmente, este enfoque tiene una visién holistica, donde
toma en cuenta, tradicion, cultura, creencias, sistema religioso, experiencia previa a
enfermedades crénicas y como las personas asume estos retos ante este tipo de

situaciones.

La intervencion en este tipo de procesos se enfoca en el manejo de la enfermedad
y la familia representa el eje central de apoyo para el tratamiento. Donde durante la
enfermedad el familiar atiende todas las necesidades que el paciente tenga, es el llamado
cuidador principal.

Distintos autores han tratado de plantear un perfil especifico para el cuidador
principal, donde incluyen factores que hace que una persona tenga mas probabilidades
de cumplir dicho rol. Estas caracteristicas dependen de la enfermedad que el paciente
tenga y del pais en donde se realice la investigacion (Walsh, 2004).

Finalmente, en relacion a los procesos fundamentales de la resiliencia ante una
enfermedad crénica, la comunicacion resulta fundamental porque permite el
intercambio de informacion acerca de como se encuentra el paciente y esto puede

ayudar a otorgarle sentido a la enfermedad y a enfrentar los nuevos retos.

Esta preocupacion ha permitido profundizar en los procesos necesarios para
promover y desarrollar la resiliencia, fortaleciendo las relaciones familiares y
suministrando herramientas de comunicacion que le permitan afrontar de una mejor

forma esta situacion de cuidado al paciente terminal.

Por su parte, en un estudio realizado por Kissane, Bloch, Burns, Patrick, Wallace
y McKenzie (1994) sobre las percepciones del funcionamiento familiar en relacion al
cancer, se evaluaron 102 familias de pacientes oncoldgicos en cuidados paliativos. Los
resultados de esta investigacion evidencian que la cohesion familiar es la habilidad méas
efectiva para identificar aquellas familias capaces de confrontar las exigencias

implicadas en los cuidados de un paciente con cancer en fase terminal. Estas familias
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tienen la habilidad de tolerar las emociones negativas y expresan claramente sus
sentimientos a través de la confianza y la cercania entre sus miembros, lo cual pareceria
indicar que la cohesion es el elemento clave para una adaptacion exitosa. En relacion a
la angustia psicoldgica que conlleva el cancer en un familiar, se han realizado diferentes
estudios, entre ellos: Baider et al. (1998), quienes explicaron que la angustia psicologica
del paciente fue explicada por el nivel de intrusién y la angustia de la pareja, mientras
que, la angustia psicolégica de la pareja se explicd por los niveles de intrusion, el
género, y en cierta medida, por la angustia del paciente.

Por otro parte, se ha estudiado el impacto del diagnostico en la familia. Baider
(2008), afirma que el cancer como enfermedad provoca un impacto en los contextos
ecoldgicos, sociales y culturales de la dinamia familiar. Dicha enfermedad afecta a cada
persona que compone el sistema familia en lo emocional, en lo cognitivo y en lo
conductual, evidenciandose un cuestionamiento de los planes para el futuro y en el
significado sobre la propia persona y sobre la vida. Por tanto, la respuesta de la familia
ante la situacion genera un efecto en la calidad de vida de la persona enferma, asi como
en la totalidad del sistema familiar. Ademas, dicha respuesta puede ser positiva o
negativa, dependiendo de si ofrece una oportunidad para el fortalecimiento de la familia,
0, por el contrario, si genera un peligro de desintegracion.

En conclusién, la funcion familiar ante la enfermedad implica procesos
complejos, no sélo por las caracteristicas propias de la familia como el estilo y el nivel
de cohesion, sino por las reacciones ante la enfermedad que involucran angustia,
ansiedad y depresion. A su vez, la dificultad de la funcién de un miembro de la familia

puede verse exacerbada cuando asume el rol de cuidador principal.

1.4.4.- Resiliencia y duelo

Hay factores de riesgo en la vida del sujeto como son crisis, catastrofes, muertes
y/o enfermedades que influyen negativamente en las personas. Existe la capacidad de
afrontar o superar la crisis y prosperar gracias a estrategias aprendida encaminadas para
crecer y fortalecerse. La vida presenta obstaculos dolorosos que atacan a la integridad
de la vida, se puede vivir con una actitud constructiva y supone una oportunidad de

crecimiento o no luchar y aparece una actitud de pasividad e indiferencia.
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El duelo y la enfermedad tardan tiempo en curarse e incluyen aspectos fisicos y
emocionales: tristeza, enfado, culpa, reproche, ansiedad, soledad, impotencia,
confusion, preocupacion, y asi hasta debilidad, falta de energia, trastornos el suefio,
alimenticios, aislamiento social y llorar, hasta que el sujeto remonta y da un nuevo
significado a su vida, se precisa un tiempo para asimilar la pérdida y realizar un cambio

de valores que le permitan superar la adversidad.

Segun Elizabeth Kubler-Ross (1969), indicaba que la persona que afronta la
experiencia de una enfermedad, de una muerte y o de cualquier trauma profundo e
intenso, normalmente debera superar cinco etapas: rechazo, cdlera, pacto, depresion y
aceptacion, para curar estos acontecimientos y sus recuerdos, afrontandolas de una

forma gradual, pero culmindndolo.

Refiriéndonos al duelo por la pérdida de un ser querido y ante un proyecto de vida
roto por esta situacion adversa, segin la forma de afrontar esa situacion a cada persona
les afecta de forma diferente: Existe un proceso de duelo en el que se debe aceptar y
reconocer que la situacion de normalidad se ha roto y se debe elaborar una nueva vida
afrontando esos temores y aprendiendo nuevos roles, afrontar nuevos desafios y retos y
generar nueva ilusion y confianza y esperanza en la vida y en uno mismo (Castafieda,
2011).

Se requiere de una adaptacion para conseguir un “equilibrio”, y flexibilidad como
proceso de asimilacion y acomodacion, capacidad para mantenerse flexible, evolucionar

y corregirse y adaptar las estrategias a los requerimientos de cada situacion

Clases de Adaptacion Mental, Emocional y Conductual:

1.- Mental: lo que piensas determina lo que sientes. Pensamiento
2.- Emocional: regulacion de nuestros sentimientos. Sentimiento.
3.- Conductual: capacidad de aprender para afrontar. Accion.
Trabajar también los Factores que contribuyen a la adaptacién a la adversidad:
Los factores resilientes tienen su origen en 3 pilares:
1. el temperamento o fuerza interior, Yo soy...fortaleza interna,

2. el apoyo externo o social de familia, amigos Yo tengo...apoyo externo,
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3. factores interpersonales o capacidad de resolver problemas: Yo puedo
habilidades. Yo estoy dispuesto a hacer.

1.4.5.- Resiliencia y estrategias de afrontamiento

La resiliencia es un atributo natural y tiene ingredientes bioldgicos, psicolégicos y
sociales, se relacionan entre si, si varian en cada persona y ayudan a recuperar de la
adversidad. Forman parte de la personalidad, se complementan, se activan mecanismos

por la persona frente al hecho y ayudan a vencer la adversidad con supervivencia.

Estrategias de afrontamiento coping frente al hecho doloroso: Busqueda de
alternativas. Analizar las causas del problema y generar alternativas de solucidn.
Control emocional. Tolerar la situacion estresante a través del control de las emociones.
Expresiébn emocional abierta. Reevaluacion positiva. Busqueda de apoyo social y
profesional. Religion. Evitacién Cognitiva. Eliminar o neutralizar los pensamientos
negativos o perturbadores a través de la distraccion. Expresar las emociones
abiertamente como una manera de neutralizar las mismas. Aprender de las dificultades,
identificando los aspectos positivos del problema. Expresar las emociones con otros o a

través de un recurso profesional para solucionar las consecuencias del problema.

Todos podemos elaborar vias resilientes en nuestras vidas, no es necesario que se
produzca un trauma en la persona.

v Es necesario implicacion y elaboracion de estrategias de afrontamiento personales, de
forma coherente y positiva

v" La reconciliacion personal ante la pérdida. Valorarme y valorar a los demas

v La vulnerabilidad, la imperfeccion, la sensacién de derrota, nos predispone a equilibrar
nuestra fragilidad. Son una oportunidad de aprender de nuestro camino de la vida

v La Resiliencia no es un acto de voluntarismo, se trata de resistir la prueba, de afrontarla,

mas que desear vencerla.

Vivir con esperanza, con paciencia, con humildad frente a la esterilidad de la “queja”

Todos podemos elaborar vias resilientes en nuestras vidas, no es necesario que se

produzca un trauma en la persona

v Es necesario implicacion y elaboracion de estrategias de afrontamiento personales, de

forma coherente y positiva

La reconciliacion personal ante la pérdida. Valorarme y valorar a los demas

La vulnerabilidad, la imperfeccion, la sensacion de derrota, nos predispone a equilibrar

nuestra fragilidad. Son una oportunidad de aprender de nuestro camino de la vida

AN

AN

En el estudio realizado por los autores Limonero y Gémez, (2012), exponen como
la mayoria de las personas se sobreponen a las situaciones adversas que pueden llegar a
experimentar a lo largo de su vida, padeciendo, sobre todo, en los primeros momentos

de las mismas emociones negativas como, por ejemplo, ansiedad, depresion y
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sufrimiento. En muchos casos, la intensidad de estas emociones va decreciendo con el
tiempo y con la adaptacion a la nueva realidad, tal y como sucede, por ejemplo con la
pérdida de un ser querido (Limonero y Gomez, 2012). No obstante, en algunas
ocasiones, la vivencia del trauma es tan intensa, que las secuelas del mismo les
acompafian toda la vida (Echeburta y Corral, 2007; Echebur(a, Corral y Amor, 2002).
Por otra parte, en el extremo contrario se encontrarian aquellas personas a las cuales la
vivencia del trauma les produce un crecimiento personal que hace que sus vidas
adquieran un nuevo sentido y afronten con mayores garantias de éxito la nueva realidad

(Vazquez, Castilla y Hervas, 2009).

Es en este contexto de superacion de las adversidades donde emerge el constructo
de resiliencia. Se denomina resiliencia a la capacidad de sobreponerse a la adversidad,
recuperarse y salir fortalecido pese a estar expuesto a un evento psicosocial altamente
estresante (Forés y Grané, 2008; Rutter, 1990).

Manciaux, Vanistendael, Lecomte y Cyrulnik (2003,) destacan la capacidad de
una persona o grupo para seguir proyectandose en el futuro a pesar de acontecimientos
desestabilizadores, de condiciones de vida dificiles y de situaciones traumaticas;
mientras que para Bonanno et al. (2002), la resiliencia incluiria dos aspectos: resistir el

suceso Y rehacerse del mismo.

De acuerdo con Luthar y Cicchetti (2000), la resiliencia se puede conceptualizar
como un proceso dindmico donde los individuos presentan una adaptacion positiva a
pesar de la adversidad o trauma que experimentan. No obstante, no representaria una
caracteristica de personalidad (Luthar, 1993), sino, mas bien, una forma de
afrontamiento a la adversidad que promueve el uso de estrategias cognitivas y
conductuales (Limonero, 2010). Segun estos autores, las personas con un patrén de
afrontamiento resiliente tenderian a usar con mayor frecuencia la reevaluacién cognitiva

de la situacién y la solucion activa de problemas.

Desde otro punto de vista, diversas investigaciones han puesto de manifiesto que
la inteligencia emocional (IE), entendida como la capacidad de las personas para
reconocer, comprender y regular las emociones propias y las de los demas, discriminar
entre ellas y utilizar la informacion como guia de los pensamientos y acciones (Mayer y
Salovey, 1997), es un buen predictor de las estrategias adaptativas de afrontamiento a
las vicisitudes de la vida (Extremera y Fernandez-Berrocal, 2002). De este modo, la

Inteligencia Emocional podria considerarse una variable mediadora entre los
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acontecimientos vitales y las consecuencias que estos sucesos pueden tener sobre el
bienestar y la salud. En otras palabras, la Inteligencia Emocional estaria relacionada con
los procesos de adaptacion, facilitando las respuestas adecuadas a los diferentes
acontecimientos que una persona ha de afrontar en su vida diaria, disminuyendo las
reacciones emocionales desadaptativas, facilitando la experimentacién de estados de
animo positivos y reduciendo la incidencia de los negativos (MacCann, Fogarty,
Zeidner y Roberts, 2011; Mayer y Salovey, 1997).

De los diferentes componentes de la Inteligencia Emocional, la reparacion
emocional, entendida como la habilidad para regular o controlar las propias emociones
(positivas y negativas) y la de los demas, se ha mostrado como una de las dimensiones
mas significativas de la Inteligencia Emocional, que ejerce un papel importante en el
afrontamiento de las situaciones estresantes y ansidgenas, contribuyendo positivamente
al bienestar personal (Limonero et al., 2004). De hecho, para Gross (1998), la
regulacion emocional afectaria a nuestro bienestar a través de, bésicamente, dos
procesos: el primero, estaria implicado en la generacion de la emocién y se encargaria
de la regulaciéon de los antecedentes del proceso emocional, donde los procesos de
reestructuracion cognitiva o reevaluacion de la situacion serian las estrategias
esenciales; y el segundo, implicado en la respuesta emocional, es decir, en su
modulacion, a través de, por ejemplo, reducir el impacto de las emociones negativas y

mantener o potenciar el de las positivas (Gross, 1998).

Como puede observarse, la regulacion emocional actuaria a lo largo de un proceso
temporal que iria desde la generacién de emociones hasta su impacto en la persona,
afectando por tanto a su bienestar y a su salud (Gross, 2007; Schutte y Malouff, 2011).
En la implementacion de las estrategias de afrontamiento ante situaciones estresantes,
podemos pensar que la resiliencia y la regulacion emocional pueden ser dos
moduladores destacados del bienestar. Realizan un estudio analizando si las personas
resilientes se diferencian, entre otros aspectos, por el nivel de regulacién emocional
percibida y por su nivel de satisfaccion con la vida; con instrumentos: Subescala de
Reparacion emocional de la "Escala de inteligencia emocional percibida"”, la "Escala
breve de estrategias resilientes™ (Brief Reslient Coping Scale, BRCS; Limonero, 2010),
version adaptada al espafiol por Limonero et al. (2010). La BRCS consta de cuatro
items con cinco categorias de respuesta tipo Likert: "no me describe en absoluto”, "me
describe poco”, "ni poco ni mucho", "me describe bastante” y "me describe muy bien",
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que valoran la frecuencia de la estrategia de afrontamiento usada (por ejemplo "Busco
formas creativas para cambiar las situaciones dificiles") y "Escala de satisfaccion con la
vida". Este trabajo analizo, en primer lugar, la relacion entre resiliencia y satisfaccion
con la vida, observandose una relacidon positiva entre ambos constructos: a mayor
resiliencia mayor satisfaccion con la vida. De acuerdo con Limonero (2010), las
personas que presentan estrategias resilientes estarian encaminadas a creer en sus
propias habilidades para reconducir las situaciones adversas, aspecto que se traduciria
en una mayor sensacion de bienestar, tal y como han observado en pacientes con artritis

cronica.

Ong, Bergeman, Bisconti y Wallace (2006), en un trabajo realizado con adultos
mayores de 60 afios, obtienen resultados que demuestran que la resiliencia era un factor
moderador de la relacién entre el estrés diario y la experimentacion de emociones
negativas y positivas, en el sentido de que a mayor resiliencia menor emocionalidad
negativa y mayor capacidad para experimentar emociones positivas. En esta misma
linea, Menezes, Fernandez, Hernandez, Ramos y Contador (2006), observan, en
cuidadores formales de ancianos, que la resiliencia incidia negativamente en el desgaste
profesional (burnout), aportando mayores habilidades y competencias de compromiso
social y mitigando, por tanto, la vulnerabilidad al desgaste profesional.

En segundo lugar, se analizo la relacion entre regulacion o reparacion emocional y
satisfaccion con la vida, dando lugar a una correlacién positiva entre ambas variables:
los sujetos que presentaban mayores niveles de regulacién emocional manifestaban
mayores niveles de satisfaccion con la vida. Las personas que creen que pueden
controlar sus emociones son mas capaces de controlar su estado de &nimo y afrontar con
mayor éxito las situaciones estresantes. En este mismo sentido, se ha observado en
mujeres de mediana edad que la regulacion emocional estaba asociada con una mayor
actividad fisica, mayor rol social y vitalidad, mejor percepcion de salud y menor dolor
(Extremera y Fernandez-Berrocal, 2002). En otras palabras, la reparacién emocional
predeciria un buen ajuste psicoldgico (Limonero et al., 2010).

En cuanto al segundo objetivo especifico, se quiso analizar si la regulacién
emocional era una variable moderadora de la relacion entre la resiliencia y la
satisfaccion con la vida, es decir, si habia efectos de interaccion que moderaran la
magnitud de la relacion haciéndola mas fuerte, débil o la anulara. Para realizar este

analisis de moderacion se siguieron las directrices propuestas por Aiken y West (1991).

128



Comunicacion y Resiliencia

Los resultados obtenidos indican que dicha relacién no es significativa, de modo
que ambas variables influyen directamente sobre la satisfaccion con la vida si actlan
independientemente, pero que cuando acttan conjuntamente, el efecto de la relacion no
es significativo. Este resultado nos indujo a pensar en un posible efecto mediador de la

regulacion emocional en la relacion entre resiliencia y satisfaccion con la vida.

Los analisis realizados nos muestran que tanto la resiliencia como la regulacién
emocional se relacionaron positivamente con la satisfaccion con la vida. Se observa que
la resiliencia se relaciona positivamente con la regulacion emocional y que la influencia
de la variable resiliencia disminuy6 cuando la variable mediadora regulacién emocional
fue introducida en la ecuacion, aunque dicha disminucion no fue corroborada
posteriormente con el test de Sobel, (Sobel, 1982) indicando que la resiliencia actia
directamente sobre la satisfaccion con la vida y que su efecto no se ve mediado por la
regulacion emocional. Es decir, la regulacion emocional no actuaria como variable
mediadora entre la resiliencia y la satisfaccion con la vida, aunque ambas variables por

separado influirian en la misma.

Extremera, Duran y Rey (2009), han observado que la claridad emocional y la
reparacion emocional jugarian un papel importante en como las personas experimentan
satisfaccion y placer en sus vidas y que la claridad emocional jugaria un papel

moderador entre las situaciones estresantes y la satisfaccién con la vida.

Noorbakhsh, Besharat y Zarei (2010), postulan que la Inteligencia Emocional
influenciaria las estrategias de afrontamiento a través del control y de la regulacion de
las emociones, su uso y su valoracion y que incidiria positivamente en el bienestar. De
hecho, en nuestro estudio, al estratificar a los sujetos en dos grupos, por una parte los
que tienen alta resiliencia y alta regulacion emocional y por otra, los de baja resiliencia
y baja regulacion, se ha observado que los primeros presentan mayor satisfaccion con la

vida que los segundos.

Teniendo presente que tanto el uso de estrategias resilientes como el componente
reparacion emocional de la inteligencia emocional percibida inciden directamente en la
satisfaccion con la vida, aunque no presentan efectos interactivos, conviene sefialar que
algunas de las caracteristicas de las personas resilientes o de las que afrontan
eficazmente las situaciones traumaticas pueden ser entrenadas y mejoradas, como, por
ejemplo, la percepcion de competencia personal, la autoestima, la valoracién de las

situaciones (cambiar amenazas por retos), las estrategias de afrontamiento activo, la
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regulacion de las propias emociones, como su ventilacion o potenciacion, entre otras.
Con este aprendizaje se podria dotar de recursos eficaces a estas personas para que sean
mas competentes a la hora de afrontar los sucesos estresantes o traumaticos, facilitando

su adaptacion y disminuyendo su impacto.

El abordaje de la resiliencia ha tenido algunas modificaciones a lo largo de los
afios. En un principio, se enfocaba en los aspectos negativos que las personas generaban
en medio de la adversidad. Posteriormente, se ha centrado en las caracteristicas
positivas que pueden desarrollarse como producto de estas situaciones. El objetivo de
este trabajo una propuesta antropoldgica para la comprensién de la resiliencia en nifios,
(Cabrera, Aya'y Mauricio, 2012), consistié en generar una reflexion sobre la manera de
comprender y conceptualizar la resiliencia desde diferentes perspectivas teoricas y asi
generar una nueva manera de entenderla de acuerdo con las virtudes humanas desde la
antropologia filos6fica. Para cumplir con este proposito, se llevé a cabo una revision de
la literatura empirico-analitica de los estudios que proponian una manera de evaluar y
medir este concepto. Aunque existen algunas propuestas para medir la resiliencia desde
diferentes disciplinas, ninguno de los estudios previos tuvo en cuenta las virtudes

humanas como indicadores de resiliencia desde la antropologia filosofica.

Desde finales del siglo pasado se ha generado un mayor interés por obtener
informacién acerca de los nifios y las nifias que desarrollan caracteristicas y actitudes
positivas a pesar de haber sido criados en condiciones de adversidad, en lugar de hacer
énfasis en el dafio sufrido y en los rasgos negativos que podrian ocurrir producto de ese
dafio (Masten y Coatsworth, 1996).Esta interaccion entre las condiciones adversas y las
caracteristicas positivas que se desarrollan en medio de ellas es lo que los autores han
denominado resiliencia (Rutter, 2006).

Al experimentar una serie de demandas y condiciones en la familia, en el trabajo,
en la escuela y en otros contextos las personas necesitan, por medio de la resiliencia,
promover actitudes y comportamientos saludables que contribuyan al bienestar, y lleven

a un menor riesgo de afectar su salud fisica y mental.

La resiliencia ha generado bastante interés en las diferentes disciplinas desde las
que se ha estudiado, por tanto, el espectro de aquellas interesadas en este tema ha
aumentado hasta el punto de hacer de ella una actividad transdisciplinaria por
excelencia, que congrega saberes de distintas areas entre las que se destacan la
psicologia, la antropologia, la sociologia, las ciencias de la salud, la economia, el trabajo
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social, el derecho y las ciencias de la educacién (Rodriguez, 2009). En este marco de
referencia, el objetivo de este trabajo consiste en generar una reflexion sobre la manera
de comprender y conceptualizar la resiliencia desde diferentes perspectivas teoricas, y
asi generar una nueva manera de abordarla de acuerdo con las virtudes humanas desde
la antropologia filosofica y, a su vez, proponer una manera novedosa de medirla a través
de estos indicadores. Este escrito busca ser coherente con el estudio de la resiliencia
desde una aproximacién centrada en las potencialidades de la persona, mas que en sus
aspectos negativos, y de esta manera, formar parte de las nuevas tendencias al explicar

este concepto de una manera novedosa.

El adjetivo resiliente, nacié originalmente en la metalurgia y la ingenieria civil
para describir la capacidad de algunos materiales de recobrar su forma original, después

de ser sometidos a una presion deformadora.

Desde la medicina y la psicologia de la salud, por ejemplo, la resiliencia es una de
las variables mas estudiadas en la actualidad, debido a las implicaciones que tiene para
la prevencion y la promocion de la salud del ser humano y su calidad de vida.
Inicialmente, algunos autores tenian la tendencia a centrarse en todo aquello que
resultaba sombrio, es decir, en los resultados negativos del desarrollo mas que en
analizar las caracteristicas positivas. Posteriormente, las investigaciones se enfocaron en
el estudio de una serie de rasgos positivos que identificaban a los nifios resilientes. Entre
estas caracteristicas se encuentran: la autonomia, tener un proyecto de vida,
competencias sociales, capacidad para solucionar problemas, motivacion para el logro,
autoestima, empatia, sentido del humor, creatividad, y otras mas.

Otro estudioso del tema, como Wagnild (2003), explica que la resiliencia es mas
que recuperarse en respuesta a la adversidad (Luthar, Ciccetti y Becker, 2008). En
medio de la adversidad, el ser humano trata de descubrir y potenciar aquellas
capacidades, aptitudes y acciones positivas que pudieran ayudarlo a fortalecerse como

persona.

La resiliencia, ademas, es considerada por algunos autores como un mecanismo
en el que interactuan el individuo y su entorno; se constituye entonces en un conjunto de
procesos sociales e intrapsiquicos que hacen posible la salud de un individuo aun
cuando este se encuentre en un medio poco saludable (Kotliarenco, Céceres y
Fontecilla, 1997). Para Rutter (1990), este proceso interactivo incluye la combinacion

de marcadas experiencias de riesgo, y un desarrollo psicolégico positivo a pesar de
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dichas experiencias. Vanistendael (1997), sostiene que este constructo tiene dos
componentes: la resistencia a la destruccion definida como la capacidad de proteger la
propia integridad, y la capacidad de construir una vida positiva a pesar de haber
atravesado por arduas circunstancias. Otra de las maneras en las cuales se ha
conceptualizado la resiliencia es como un balance entre factores de riesgo y proteccion
(Morrison y Allen, 2007).

Al respecto, Rutter (2006), explica la interaccion entre los factores de riesgo y
proteccion, y la consecuente generacion de resiliencia, afirmando que estos factores se
centran en el impacto que tendrd un conjunto de variables negativas y positivas sobre
los individuos, a partir del cual las personas generan recursos resilientes personales de
acuerdo con su propia experiencia. Las virtudes posibilitan el crecimiento personal hasta
su mayor bienestar. Dicho crecimiento personal solo es posible lograrlo a través de la
inteligencia, por la cual el hombre forma ideas, juicios y razonamientos mediante los
cuales pretende acceder a la verdad esencial de la realidad. El ser humano trata de
descubrir y potenciar aquellas virtudes y acciones positivas que pudieran ayudarlo a
fortalecerse y perfeccionarse como persona, relacién que puede entenderse como
resiliencia. Permite obrar con mayor facilidad, buscar més eficientemente la excelencia
en la vida personal, y ayuda a vencer resistencias emocionales o ambientales que se
presentan en las situaciones dificiles que viven las personas. De acuerdo con lo
expuesto, una antropologia que no considere las virtudes se torna reductiva y pesimista,
ya que estas son la manera segin la cual cada hombre puede hacer crecer lo
propiamente humano. Llevan a cabo una revision de la literatura empirico-analitica
publicada entre los afios noventa hasta el 2012. Se seleccionaron 22 articulos que
describian instrumentos que median la resiliencia desde perspectivas disciplinarias
diferentes. Como criterios de inclusién, en la seleccién de articulos y documentos de
investigacion se contempld una perspectiva tedrica positiva sobre la resiliencia, estudios
con metodologia cuantitativa de medicion de este constructo, resiliencia, virtudes y
antropologia filosofica en las palabras clave. Analizaron, ademds, sus diferentes
conceptualizaciones y las maneras de medirla. En su investigacion, buscan medir la
resiliencia como una caracteristica estable de la personalidad, que evalla la capacidad
de adaptabilidad de las personas, el nivel de resistencia a la ansiedad y la manera

positiva de enfrentar el mundo.
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En el estudio de Cardozo y Alderete (2009), la resiliencia se evalud administrando
instrumentos que ponen en consideracion los siguientes aspectos: sintomas de salud
mental, adaptacion social y competencias sociales. La salud mental fue medida a partir
de ausencia o presencia de sintomas depresivos y ansiedad. La adaptacion social evalUa
la presencia o ausencia de conductas prosociales y antisociales. Las competencias
sociales fueron medidas a traves de la Escala de Asertividad de Godoy et al. (1993), que
evalla asertividad, agresividad y sumision, y pasividad en situaciones de interaccion
social. Por su parte, Connor y Davidson (2003) evaluaron cinco factores (CD-RISC):
competencia personal, altas expectativas y tenacidad; confianza en el dominio de sus
propios instintos, tolerancia a los efectos negativos y nivel de impacto del estrés;
aceptacion positiva de los cambios y seguridad en las relaciones interpersonales; nivel
de control; influencias espirituales.En el estudio de Constantine, Bernard y Diaz (1999),
se construy6 la escala Healthy Kids Resilience Assessment; esta escala contiene seis
subescalas, tres relacionadas con factores externos y las otras tres con factores internos.
Los factores externos incluyen relaciones de cuidado, altas expectativas y participacion
significativa. Estos factores se evaltan en el hogar, el colegio y la comunidad. Por otra
parte, los factores internos incluyen: competencia social, autonomia y sentido de si
mismo, y sentido de significado y proposito. Especificamente, la competencia social se
evalué a través de habilidades de cooperacién y comunicacién, empatia y respeto, y
habilidades de resolucion de conflictos. La autonomia y el sentido de si mismo por
medio de la conviccion personal, la autoeficacia y la autoconciencia. Finalmente, el
sentido de significado y propoésito se evalud por medio del optimismo, las metas y los

logros, y la motivacion.

Dishion y Connell (2006), en un estudio longitudinal con adolescentes, definieron
la resiliencia como un proceso de autorregulacion fundamental en el desarrollo de los
nifios que crecen en contextos desfavorables, generando un sentido de competencia que

los conduce luego a ser resilientes.

Los investigadores Donnon y Hammond (2007), disefiaron una escala de
resiliencia para jovenes que evalia las fortalezas del desarrollo de la persona.
Incluyeron factores protectores como las fortalezas extrinsecas e intrinsecas del
desarrollo (familia, comunidad, trabajo comprometido con pares, escuela, cultura,

sensibilidad social, sensibilidad cultural, autoconcepto, empoderamiento y autocontrol).
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Friborg et al. (2001), elaboraron la Escala de Resiliencia para Adultos (RSA); el
instrumento mide la resiliencia a través de cinco dimensiones: 1) competencia personal:
sentimiento de adecuacién, eficiencia y competencia que tienen las personas en su
afrontamiento de los retos y las amenazas a las que se enfrentan; 2) competencia social:
capacidad o habilidad de la persona para interactuar de forma exitosa con su ambiente;
3) coherencia familiar: tiempo que comparten los miembros de la familia, lealtad que
existe entre ellos y fortaleza de los lazos familiares; 4) apoyo social: vinculos existentes
entre la persona y otros, incluye comunicacion, solidaridad y confianza; 5) estructura
personal: reglas y actividades que realizan las personas y que les facilitan tener orden en

su vida.

Aunque algunos de estos estudios consideran el término virtudes como
indicadores de resiliencia, lo hacen desde una perspectiva psicoldgica, diferente a los
planteamientos tedricos propuestos por David Isaacs (2003), desde la antropologia
filosofica. También se hace relacion a ciertas caracteristicas positivas presentes en la
persona, pero no en el sentido de que se pueden desarrollar a partir de la voluntad de
esta. Isaacs considera que la persona en formacién pasa por una serie de periodos
sensibles para formarla en virtudes que contribuyen a su mejoramiento como persona.
Los nifios pueden desarrollar estas caracteristicas a pesar de las condiciones adversas
que puedan estar viviendo. Asimismo, afirma que la educacién en virtudes en la persona
contribuye progresivamente a una mayor madurez humana y al crecimiento personal, lo
cual conduce a que el desarrollo de las virtudes no esté orientado a suplir una carencia
sino mas bien a desarrollar unas caracteristicas para ser mejores personas. Desde una
perspectiva antropoldgica, Alejandro Llano (2000), afirma que la virtud “como
excelencia libremente conquistada, es la ganancia en intensidad vital que yo afiado a mi
propia capacidad operativa. Puedo mas porque soy mas”, de lo que se puede concluir
que a partir de las virtudes se tiene la capacidad de responder a situaciones negativas de

una manera alegre, convirtiéndose asi en una persona resiliente.

Las virtudes humanas, una nueva propuesta tedrica de medicién y comprension de
la resiliencia. La propuesta tedrica de Isaacs sobre las virtudes humanas abarca su
educacion desde edades tempranas hasta los 18 afios, como periodos sensibles o edades
propicias en las que se deben promover y educar, con el fin de contribuir a la formacién
y el perfeccionamiento del ser humano. Esto no significa que la persona no pueda
educar cada una de estas virtudes en otra edad, o si ya las ha adquirido, continuar
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desarrollandolas en edades posteriores. Aunque el estudio de la resiliencia ha alcanzado
algunos avances, no obstante, no se han encontrado investigaciones que la evallen
desde una perspectiva antropoldgica que contemple las virtudes humanas como
indicadores de esta variable. Por tanto, trabajar en el desarrollo y perfeccionamiento de
nuevas maneras de entender y estudiar este constructo, apoyados en una revision
suficiente de la literatura, puede ser un aporte importante para avanzar en este campo.
Para ello, se deben tener en cuenta las recomendaciones de investigadores expertos en el
area en cuanto a la necesidad de estudiar la resiliencia enfocandose en los resultados

positivos que generan las personas como producto de vivenciar una situacion adversa.

En la actualidad, el estudio de la resiliencia ha cambiado el modo concebir el
desarrollo humano, se han dejado atras las creencias y los prejuicios que consideraban
que las personas que crecian en condiciones altamente desventajosas estaban
condenadas al fracaso, la exclusion social, la desventura y el infortunio.
Afortunadamente, las investigaciones han encontrado claros indicios de que esta
situacién no es asi, y que pese a todas las adversidades que pueda vivir, el ser humano
es capaz de sobreponerse y enfrentar la adversidad de modo constructivo, de tal manera
que pueda convertirse en una persona que ha desarrollado diferentes virtudes que la

lleven a un desarrollo mental y fisico como cualquier otra.

Dentro de las investigaciones revisadas se encontraron multiples maneras de
medir la resiliencia, entre ellas: la capacidad de adaptabilidad, el nivel de resistencia,
competencias sociales y personales, tolerancia a los efectos negativos, nivel de impacto
del estrés, autorregulacién, apoyo social, creatividad, confianza en si mismo,
autoeficacia, autoestima, entre otras. Asimismo, una persona, 0 concretamente un nifio,
puede manifestar caracteristicas positivas como generosidad, responsabilidad,
laboriosidad, fortaleza, perseverancia o paciencia, en medio de las adversidades y, por

tanto, generar procesos de resiliencia.

Vale la pena resaltar que una acertada combinacion de instrumentos para medir la
resiliencia y su utilizacion complementaria con otros, por ejemplo, de personalidad o de
salud mental, puede resultar una ventaja a la hora de estudiar el fendbmeno resiliente,
pues algunos pueden estar mas desarrollados que otros y, en esa medida, se crea una

sinergia armoniosa que pretende comprender mejor el concepto.

En la revision previa que se llevd a cabo sobre las distintas perspectivas que

estudian y evalGan la resiliencia puede observarse que el interés por la medicion varia
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segun la disciplina o perspectiva tedrica en la que se inscribe el investigador. Asi, si lo
que se pretende es conocer el nivel de resiliencia por los indicadores de salud mental, lo
mas probable es que las perspectivas disciplinarias que soporten este estudio sean la
psiquiatria, la enfermeria o las ciencias afines. Si la pregunta de investigacién va
orientada a conocer los niveles de autorregulacion emocional, autoestima, autoeficacia,
de seguro las ciencias que lo iluminan sean la sociologia y la psicologia. Esta ultima
disciplina fue la méas frecuente en la revision de estudios que disefiaron instrumentos
para medir y evaluar la resiliencia. En este documento, la propuesta tedrica partio de la
antropologia filoséfica y uno de sus estudiosos llamado David Isaacs. Sus conceptos

sobre las virtudes humanas pueden llegar a ser una manera de medir la resiliencia.

En el estudio realizado por Ferndndez-Lansac y Crespo (2011), hacen una revision
del tema del cuidador no profesional de mayores ya que investigaciones pueden asociar
a consecuencias negativas del cuidado pero también efectos positivos que se derivan de
esta experiencia valorando la personalidad resistente (hardiness), la resiliencia y el

crecimiento personal en cuidadores.

El cuidado constituye una notable fuente de estrés, pero también hay
consecuencias positivas que pueden derivarse de tal experiencia. La posibilidad de
auxiliar a una persona que lo necesita e incluso la posibilidad de acompanarla en los
altimos momentos de su vida, puede ser percibida por el cuidador como una
oportunidad para su propio desarrollo personal y traducirse, asi, en sentimientos de
bienestar y satisfaccion. En esta linea, Cohen, Colantonio y Vernich (2002), han
encontrado que en torno al 73% de los cuidadores no profesionales de ancianos sefialan
al menos un aspecto positivo de esta experiencia, lo cual ademéas es indicativo de
menores niveles de carga percibida y mejores autoevaluaciones con respecto a su salud.
Las mayores fuentes de satisfaccion que identifican los cuidadores estan relacionadas
con la sensacion de compafiia, de utilidad y de estar cumpliendo con su deber.
Asimismo los cuidadores también refieren momentos placenteros o divertidos durante el
desempefio de su labor (Cohen et al., 2002). En general, todos estos aspectos positivos
son englobados bajo el término beneficios del cuidado, concepto que abarca ademas
sentimientos tales como los relativos al aprecio por la cercania con el receptor de
cuidados o al orgullo derivado de la propia capacidad para afrontar las crisis (Kramer,
1997).A nivel contextual, diversos investigadores enfatizan el papel que ejerce el apoyo
social percibido, siendo éste un importante predictor del grado de ajuste general de los
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cuidadores (Heru y Ryan, 2006; Kinney y Parris Stephens, 1989; Pakenham, Chiu,
Burnsall y Cannon, 2007; Rapp, Shumaker, Schmidt, Naughton y Anderson, 1998).

Las autoras Fernandez-Lansac y Crespo (2011), sefialan que esta consideracién de
satisfaccion y beneficios del cuidado contrasta con la escasa investigacién desarrollada
en torno a la resiliencia, personalidad resistente y crecimiento en cuidadores. Pocos
estudios han adoptado como tema central, y de modo directo, la capacidad del cuidador
no profesional para resistir el estrés al que se somete y para encontrar en €l una
oportunidad para su propio desarrollo personal. Su articulo tiene como finalidad ofrecer
una revision sisteméatica de los estudios sobre resiliencia, personalidad resistente
(hardiness) y crecimiento efectuados en cuidadores no profesionales de mayores con
demencia. Estudiar la resiliencia, y conceptos asociados, en cuidadores permite, en
primer lugar, situar la resiliencia dentro de un marco de estresores cronicos, ya que
hasta la fecha la mayoria de las investigaciones publicadas la analizan en relacion a
potentes estresores puntuales. Ademas, a nivel clinico, conocer los factores que
promueven la resiliencia en cuidadores permitird la elaboracion de programas de
intervencion preventivos, evitando la aparicion de muchos de los problemas que con
frecuencia se asocian al cuidado no profesional. Dichos programas, a su vez, podran ir
dirigidos a apuntalar y fomentar la capacidad del individuo no sélo para resistir la
adversidad, sino para convertirla en una fuente de desafio y autorrealizacién personal,
pudiendo constituir un complemento, cuando no una alternativa, a los tradicionales

programas de tratamiento del malestar en cuidadores.

Por otro lado, diversos estudios coinciden en destacar la importancia del vinculo
existente entre el apoyo social recibido por el cuidador (ya sea familiar o por parte de
sus amigos) y su resiliencia, ejerciendo, el apoyo social, la funcién de amortiguador del
efecto del estrés sobre el estado emocional de la persona, y siendo este efecto mayor en
el caso del apoyo social familiar (Wilks y Croom, 2008). Tanto la resiliencia como la
personalidad resistente del cuidador se hallan vinculadas a un conjunto de factores que
interactan, entre los que destacan los relacionados con la forma de evaluacion, el tipo
de afrontamiento llevado a cabo por el sujeto, y el apoyo social recibido. Si bien las
personas resilientes tienden a evaluar y a afrontar eficazmente las situaciones de estrés
que atraviesan, una evaluacion positiva y un estilo de afrontamiento eficaz tendran una
mayor probabilidad de generar consecuencias deseables. Cuidadores que afronten con
éxito la experiencia de cuidado verén atenuado el efecto de muchos de los estresores
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primarios y secundarios que la conforman, por lo que su nivel de resiliencia se vera

incrementado.

- Programa para la resiliencia:

1.- Experiencia del dolor.

2.- Afrontamos el dolor con la resiliencia mediante: Flexibilidad emocional,

mental y conductual que permitan la adaptacion mental, emocional y conductual.
3.- Valoracion de factores que contribuyen a la adaptacion a la adversidad
4.- Estrategias de Afrontamiento: especificas y de entrenamiento
Actitudes constructivas frente a lo que nos hace sufrir
Tareas especificas de adaptacion a la situacion dificil.

Seligman (2011), cuenta la experiencia de dos personas que son despedidas de su
puesto de trabajo y tras un primer momento de tristeza, ansiedad, indecision e incluso
apatia, uno de ellos pens6é que era una situacion transitoria y que él era bueno en su
trabajo, actualiz6 su curriculum y lo envi6 a diferentes empresas. Finalmente encontr6
trabajo. La otra persona entrd en una espiral de desesperanza, pensando que no estaba

preparado para ese trabajo y se quedd estancado.

Seligman (2011), refiere estilos diferentes de afrontar una situacion adversa tras
la tristeza y la apatia del primer impacto en que una persona se actualiza y genera
esperanza mientras que otra persona entra en una espiral de desesperanza. Son
reacciones que distinguen a los que crecen o a los que se paralizan ante el futuro. En
este articulo hace referencia finalmente a como se construyen habilidades o desarrollo
de un programa de ensefianza de resiliencia. En el ejército de EEUU sus miembros
pueden tener problemas de depresidn o estrés postraumatico. El objetivo es utilizar la
capacidad de recuperacion para reducir el estancamiento. El optimismo es la clave. Ante
situaciones de indefensién aprendida aprenden impotencia o siguen luchando...Las
personas que no se rinden tienen la costumbre de interpretar los contratiempos como
algo temporal y cambiante. Sus fortalezas son rasgos positivos de caracter como la
curiosidad, creatividad, valentia, liderazgo...y decian las siguientes expresiones: Me
parece que el mundo sea un lugar muy interesante. Siempre me identifico las razones de
mis acciones. Yo nunca dejé una tarea antes de que se haga. Ser capaz de subir con
nuevo y diferente ideas es uno de mis puntos fuertes. He tomado posiciones frecuentes
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en la cara de una fuerte oposicion. Siempre me reconozco cuando me equivoco. En un
grupo, trato de asegurarme de que todos se sientan incluidos. Yo siempre miro el lado

bueno. Quiero participar plenamente en la vida, no s6lo verlo desde el banquillo.

Los seres humanos se distribuyen normalmente ante una adversidad, unos con
estrés postraumatico, otros con depresion y luego vuelven a la normalidad, o se quedan
estancados o crecen. A las personas que crecen en el trauma se les Ilama resilientes y es

lo que Friedrich Nietzsche (1998), dice: “Lo que no mata nos hace mas fuertes”.

En el ejército se podria detener la espiral del fracaso mediante la ensefianza de
habilidades psicoldgicas. Preparan con curso y se basan en capacitar en emocion
positiva, compromiso, relaciones, significado y logros los bloques de construccién de la
resiliencia y el crecimiento. Se basa en las fortalezas, identificar las emociones sobre

cinco elementos conocidos para el crecimiento postraumatico:
1. La comprensién de la respuesta a un trauma.

2. La reduccion de la ansiedad a través de técnicas de pensamientos e imagenes

intrusivos que existen controlan.
3. Participar en la auto-revelacion constructiva. Se anima a contar sus historias.
4. Creacién de una narrativa de su historia.

5. Articular principios de vida. Estos abarcan nuevas formas de ser altruista, la
elaboracion de una nueva identidad, la construccion de la fortaleza mental, la
construccion de fortalezas personales, y la construccion de relaciones sélidas. La
construccion de la fortaleza mental. Se inicia con el modelo ABCD de Albert Ellis: C
(emocionales consecuencias) se deriva directamente de A (la adversidad), sino de B (las

creencias de uno sobre la adversidad).

1.4.6.- Resiliencia y educacion

El estimulo intelectual, social y afectivo puede potenciar en el alumno su
capacidad para reaccionar de manera positiva ante situaciones adversas. Si la resiliencia
se desarrolla es mejor aprovechar el proceso educativo. Se le guia para que desarrolle su
capacidad de resiliencia y llegue a ser mas completo como persona y mejor preparado
para los sucesos de la vida. Solucionados problemas basicos de Salud, alimentacién o
proteccion y atender a esas oportunidades de desarrollo y desarrollar capacidad de
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reaccion a estimulos. Desarrollando cualidades conseguird autoestima y motivacion

importantes en la resiliencia y trabajar todas las cualidades mencionadas.

Es importante equivocarse, asumir la equivocacion y corregirse y aprender. EI que
se esfuerza gana, saber que todo cuesta y que la vida no es facil y que si lo propones lo
consigues y alabar el esfuerzo. Establecer metas reales y saber que cuenta con el apoyo
de sus familiares, amigos y profesores. Educar en solidaridad y empatia. Ser positivo es
una cualidad, y actitud ante la vida, ver el lado bueno, interpretar en positivo lo que le
ocurre, buscar soluciones, tolerante, y flexible y tener sentido del humor. Una
mentalidad resiliente esta preparada para afrontar la adversidad y tiene sentido del
compromiso, que tenga curiosidad, creatividad, independencia, aprenda de sus errores,
apoyo social, desarrollar autoestima. Aumentar la resiliencia del alumno fomenta su

rendimiento académico y desarrollo profesional y personal (Caplan, 1985).

.- La resiliencia para mejorar la salud integral: El cuidado de la salud es prioritario
a nivel individual y colectiva, y es preocupacién de toda la sociedad. Avances
cientifico-técnicos ha sido importante, pero hay dolencias que quedan en estado crénico
con impacto socio-econdmico. Hay mejora en enfermedades agudas pero en
enfermedades crénicas como diabetes, donde para ellas es imprescindible prevencién
primaria, secundaria, promocién de salud educacion sociosanitaria y actitudes,
capacidades y herramientas de la persona enferma y entorno. La OMS define la salud
como estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de
enfermedad. En la conferencia sobre Atencion Primaria de Salud de Alma-Ata
(Kazajstan) en 1978 se reitera esta definicion y se agrega que la salud es un derecho
humano fundamental y que el logro de la salud es un objetivo social en el mundo y con
la intervencion econémica social. La salud y la enfermedad no son dos conceptos
opuestos sino que uno es consecuencia de la pérdida del otro. EI hombre es unidad bio-
psico-social. El enfermo sufre. La promocién de la salud y la prevencion de la
enfermedad son esenciales. Caplan (1985), recuerda que la prevencion es la accién

integral con tres niveles de intervencion:

Prevencion primaria: implica la participacion de la comunidad bajo la

organizacion de los agentes de salud para la deteccion de condiciones de enfermedad.

Prevencién secundaria: intenta disminuir la prevalencia o nimero de casos, el

diagndstico precoz y el tratamiento. Intenta evitar la cronicidad.
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Prevencién Terciaria o rehabilitacion: procura reducir las secuelas recobrando la

reintegracion.

Para la prevencion de la enfermedad se requiere la activacion de recursos internos
de los sujetos, familias y comunidades para llevar los conflictos y crisis. La resiliencia
es alternativa para activar el potencial interno en el cuidado de la salud. Para garantizar
la calidad de vida. La promocion de la salud sugiere que la resiliencia prepare a los
sujetos para fortalecer la capacidad de enfrentar la adversidad e incorporarla a los
proyectos de vida para no detener el desarrollo integral sino que permite cambios de
perspectiva. El profesional de la salud es el facilitador de procesos de cambio que
dependen de la motivacién y expectativas del sujeto, comunidad y familia.

La resiliencia segun los autores es una herramienta que ayuda a mantener un
mejor estado de salud y supone una capacidad de adaptacién al cambio y a los retos y
una mayor capacidad para sobrellevar determinadas enfermedades agudas o cronicas y
las emociones negativas. Las herramientas que proporciona la actitud resiliente aportan
los medios para recuperar la estabilidad emocional debilitada por el estrés. A lo largo de
la vida, estamos sometidos a diferentes experiencias de crisis adversas tipo
enfermedades, duelos....La resiliencia proporciona los recursos psicolégicos para
afrontar con éxito las adversidades y retos de la vida diaria e impide que dichas
adversidades nos superen. El estudio de la resiliencia trata de identificar modos en que
la gente supera la adversidad y el dolor. Ante la adversidad, segin Hardy, Concato y
Gill (2004), se revelan habilidades escondidas, se fortalecen las relaciones, y se cambian
las prioridades hacia el presente y hacia las personas. Las enfermedades precisan gran
resiliencia para superarlas. Es un reto mas que una pérdida. En investigaciones con
sujetos enfermos cronicos se ve que salen adelante a pesar del estilo de vida diferente
cuando cuentan con apoyo externo, familia. Es importante que desarrollen la resiliencia
para continuar con vida significativa que les proporcione bienestar para disfrutar de

calidad de vida aceptable.

Sefialan los autores Brooks y Goldstein (2010), que la resiliencia en la atencion a
la salud se centra en las interacciones personales y cumplimiento de las
recomendaciones terapéuticas. En vez de ver a la persona como enferma es reformular
la percepcion y ver a la persona en su totalidad. Segin Chok Hiew y colaboradores
(2000) las personas resilientes reducen la intensidad del estrés, y asi se disminuye la
presencia de signos emocionales negativos como la ansiedad y depresion y aumenta la
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salud emocional. La resiliencia es efectiva para enfrentar adversidades y promocionar la
salud mental y emocional. Las fortalezas de las personas que surgen del cuidado de la
salud y del estrés son méas positivas sobre la salud. No es que la buena salud genere

resiliencia sino que la mala salud es el agente desencadenante de la resiliencia.

La identificacion de las personas resilientes

Mayor coeficiente intelectual y habilidades de resolucion de problemas. Mejores
estilos de afrontamiento. Motivacion al logro (autoeficacia). Autonomia, autoestima y
locus de control interno. Empatia, conocimiento y manejo adecuado de relaciones

interpersonales. VVoluntad y capacidad de planificacion. Sentido del humor positivo.

La salud buena facilita afrontar una situacién adversa en mejores condiciones. La
promocién de la salud permite modificar y fortalecer los conocimientos, actitudes y
habitos de las personas para participar en el cuidado de la salud fomentando conductas
protectoras y disminuyendo las de riesgo. La activacion de factores resiliencia genera
cambios en entorno, familia e individuo. Implica multidisciplinariedad: antropologia,
enfermeria, sociologia, psicologia, derecho, medicina y trabajo social y economia. Para
comprender como las personas responden positivamente a situaciones adversas y ese
conocimiento sirve para potenciar las fortalezas. El concepto de resiliencia es una
mirada esperanzadora para tratar la adversidad sin asumir el concepto negativo y
pesimista de la naturaleza humana. Es tener la posibilidad de vivir de otra manera y
mejorar la vida. La resiliencia es que ante ataques que le afectan es capaz de volver a su
estado original y aprender a sobrellevar futuros ataques mejor. El resiliente no vuelve al

estado original sino que aprende pero conserva sus caracteristicas fundamentales.

El conjunto de cualidades, buenas practicas que hacen sobrevivir, adaptarse
fortalecerse y prosperar es lo que se llama resiliencia. La comunicacion buena y
motivadora precisa no solo de transmitir mensajes sino de que los mensajes sean

escuchados y entendidos

El concepto de resiliencia proviene de la fisica y hace referencia a la capacidad de
los materiales para resistir choques, y se ha propagado al campo de la psicologia. El
sujeto resiliencia no sélo tiene capacidad de resistencia sino ademas otra serie de

aptitudes para salir adelante a pesar de la adversidad (Vanistendael, 2005).

La resiliencia tiene doble caracteristica: resistir al golpe y la capacidad de

incorporar el episodio estresante a la construccion de la vida. No es negar el trauma
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Rousseau (2012). No es resistir ni encajar los golpes sino metamorfosearlos, y asi

sacamos provecho de la situacion.

Segun Boris Cyrulnik (2005), que ha desarrollado y extendido este concepto, el
desgarro traumatico es necesario para poder hablar de resiliencia y luego desarrollarse
posteriormente. Aqui difieren los europeos y americanos. Los americanos se refieren a
la resiliencia cuando se sufre episodio vital fuerte aunque no haya habido trauma. Este
concepto americano es mas amplio y se refiere la resiliencia a la adversidad en general

en formas y grados diferentes.

La resiliencia se relaciona con traumas como la guerra, catastrofes enfermedades
0 accidentes graves, maltrato en nifios...que causan estrés emocional intenso y
desequilibrio psiquico que dejan marcas en el plano emocional, cognitivo o sensorial.
Pero segun los americanos, el concepto de resiliencia es mas amplio y abarca una gran
gama de sucesos estresantes en apariencia menos dramaticos pero también devastadoras
como perder el empleo, ruptura sentimental o familiar que puede la persona perder el
control de su propia vida y pensar que nada tiene sentido. Se trata de vivir episodios
dificiles, que representen amenaza significativa y tener buena capacidad de adaptacion
para poderse considerar persona resiliente. Un dia dificil en el trabajo, superar una
discusion no nos hace resiliente eso es gestionar adecuadamente el estrés inherente a la
vida cotidiana. Recuperar el dominio de nuestra vida y no estar en posicion de victima
constantemente y echar mano de recursos internos para superar Yy resistir al estrés
convivir con el sufrimiento de manera constructiva y desarrollar capacidades de

adaptacion,....y supone un aumento de competencias.

La resiliencia es un proceso continuo dindmico y evolutivo sostiene Emmy
Werner (1998) psicdloga americana considerada como la madre de la resiliencia. No es
absoluta ni se adquiere para siempre pude fluctuar segln las circunstancias y episodios,
pueden ser factores de riesgo mas poderosos que los de proteccion, No siempre somos
resiliencia, y no nos volvemos resiliencia solos sin las participacion de los demas en sus
relaciones. La resiliencia no es una banalizacion del sufrimiento, ni la ausencia del
mismo. La adversidad deja cicatrices segin Steve J. Wolin (1993). La resiliencia se
opone a la reproduccion intergeneracional de los malos tratos o la violencia segun

Cyrulnik (2005), considera el libre albedrio del sujeto y todo su potencial.
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1.4.7.- Factoresde riesgo y de proteccion

La identificacion de los factores de riesgo:

El psicdlogo americano Norman Garmezy (1991), que escribe sobre resiliencia y
es el padre del término define los factores de riesgo como factores que aumentan la
posibilidad de que una persona presente dificultades de adaptacion y aprendizaje.

Pueden provenir de caracteristicas individuales, ambientales o de su interaccion.

El psiquiatra inglés Michael Rutter (2006), subraya la importancia de las
fluctuaciones individuales al responder a los factores de riesgo. Las cosas no afectan por
igual a todo el mundo y nos enfrentamos a la adversidad de distintas formas. Debe
tenerse en cuenta los factores genéticos que influyen en las diferencias individuales y

los factores ambientales que provienen de experiencias anteriores.

Factores personales que nos hacen fragiles son: nacimiento prematuro,
deficiencias cognitivas, retrasos del desarrollo, baja autoestima que lleva a tolerar lo

intolerable, rechazo social y temperamento sumiso.

Factores familiares: como el estrés perinatal, relaciones conflictivas, violencia
conyugal, abusos de los nifios, enfermedad cronica de los padres, divorcios...Se debe
tener en cuenta el factor de riesgo en conjunto con el individuo, familia y el factor

social.

Conocer los factores de riesgo ayuda a buscar herramientas adecuadas para
prevenirlos, evitarlos y eliminarlos, incluso desde la autoestima y la confianza en uno

mismo, gestionando conflictos.

Walsh (2004) psicéloga en resiliencia familiar afirma que en cada etapa del
desarrollo un equilibrio se modifica entre los sucesos estresantes que aumentan la
vulnerabilidad y los mecanismos de proteccion que aumentan la resiliencia. Factor que
amenaza nuestra integridad es el trauma o shock emocional causado por experiencia
dificil. Segun Brillon (2010), especializada en el tratamiento postraumatico, la muerte
imprevista de un ser querido, agresiones fisicas, ver matar, accidente de coche...La
variabilidad de los sintomas y reacciones postraumaticas se explica por las
caracteristicas especificas del suceso traumatico las reacciones de la persona asi como

estrés, ansiedad y apoyo del entorno, juicio social, secuelas,.
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- La identificacion de los factores de proteccion:

Personas que siguen viviendo con alegria a pesar de las heridas aplicando
estrategias de adaptacion. Garmezy (1991), define los factores de proteccion como
caracteristicas individuales y ambientales o su interaccién que ponen obstaculos a los
efectos causados por los factores de riesgo para reducirlos. Rutter (2006), con estudios
entre los afios 60-80 para descubrir los factores de riesgo y proteccién de los sujetos
explica los elementos de proteccion como influencias que cambian o mejoran nuestra
respuesta a situaciébn amenazadora, compensan los elementos de riesgo y permite

adaptarnos, constituyen las vias que conducen a la resiliencia y la favorecen.

Muchos investigadores se interesan por este tema y ver qué factores permiten
adaptarnos mejor. Estudio de Werner (1982), constaté que nifios resilientes poseen
caracteristicas concretas, por ejemplo con 20 meses buscaban nuevas experiencias y
amistades y sociales, se entienden con sus camaradas, participan en actividades
extraescolares en escuela. En estudios secundarios desarrollan concepto positivo de si
mismos Yy control interno, se saben responsables de sus actos, establecen lazos con
alguien proximo que le presta una atencion positiva. La aceptacion incondicional por
pare de una persona es elemento clave. Alcanzados los afios 30 los adultos resiliencia
hacen gala de competencias personales, apoyo de pareja, confianza, independencia ante
las amenazas...y al final la autora Werner sefiala factores de proteccion divididos en 4
grupos:

Temperamento del sujeto, habilidades y valores empleados de forma eficaz,
caracteristicas y tipo de afectos y cuidados que hayan recibido de sus padres que
repercuten en competencias y autoestima y la presencia de adultos que ofrezcan su
apoyo como guardianes de su futuro.

King y colaboradores (2003), precisan que el desarrollo de competencias se
acelera en cuanto los hitos positivos surgen porque cultivamos las habilidades y
conseguimos logros. Mejora la autoestima y eficacia personal. Conseguir hitos
materializando los sentimientos en objetivos es un cambio en el sentido de la vida y son
el principio del camino hacia la resiliencia. La clasificacion de las caracteristicas que
favorecen la resiliencia en 3 grupos individuales, familiares y sociales es obra de
Garmezy (1991). Estimulan la resiliencia la interaccion entre los recursos internos

(cognitivos, afectivos y comportamentales) y externos es determinante segin Brooks
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(2010) doctor en psicologia y afiade que no se pueden considerar aisladamente los
factores de proteccion.

Ante situaciones ejercitamos nuestras virtudes interiores y esto se puede
desarrollar entrenando en resiliencia (Gruhl, 2009). Se estudian los factores de riesgo
que pueden amenazar a las personas. En algunas personas estos factores de riesgo le
pueden hacer desarrollarlos de forma positiva en su vida y estos atributos y capacidades
para prosperar en situaciones adversas y esto se llama resiliencia: se compone de ciertas
actitudes, atributos y estrategias que pueden ser observados y descritos. En
investigaciones de Werner y Smith (1998), comentan que lo decisivo para el desarrollo
personal de una persona es que como afronta tales dificultades. Que uno se quiebre o
supere la dificultad depende de lo resiliencia que seas. Resiliencia significa elasticidad,
capacidad de adaptacion o capacidad de resistencia. Permite a las personas retornar a su
posicion original como una goma elastica o tentetieso, es como sistema inmunitario

animico.

Comenta la autora Gruhl (2009), que en el | Congreso de Resiliencia de 2005 en
México definen resiliencia como la capacidad que tienen las personas de superar con
ayuda de recursos personales y socialmente mediados, las crisis de su ciclo vital,
haciendo es éstas ocasion para la propia evolucién. Enfoque que entiende la resiliencia
como proceso cualitativo de desarrollo individual y que no solo restaura la situacion
original sino que lleva més alla de ella. Lo importante no es tanto lo que le ocurre a uno
en la vida sino cdmo afronta lo que le ocurre. La resiliencia es un proceso continuo que
no elimina riesgos ni contrariedades pero ayuda a abordarlos mejor. El término
resiliencia describe la fuerza interior de personas que han superado duras adversidades.
Aunque estemos libres de estos sucesos precisamos resiliencia. Ya que las
contrariedades forman parte de la vida tanto en nosotros como en nuestro entorno

asimilando ciertas situaciones.

La resiliencia no es solo una proteccion por si se expone a una adversidad sino
una actitud ante la vida cotidiana siendo una reserva de fuerza emocional y de
capacidades précticas en todos los aspectos de la vida el desarrollo de la resiliencia y es
un proceso que dura toda la vida. Segin Emmy Werner (1998), es una capacidad de
reserva y te permite estar preparado ante futuras dificultades y activa para el cambio y

un colchon para las dificultades.
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El autor Rojas Marcos (2010), queria estudiar los recursos naturales o fuerzas
personales que mueven la voluntad de los seres humanos no solo a luchar por sobrevivir
en situaciones peligrosas sino adaptarnos a las presiones sin claudicar y vencerlas.

Cuando se afrontan las adversidades se suelen superar.

Adversidad casi inherente a la vida es la enfermedad crénica tanto en nosotros
como en personas queridas. Hay remedios, pero ciertos diagndsticos son aterradores y
quiebran la seguridad del sujeto, perturban las relaciones afectivas, trastocan su trabajo,
interfieren en la capacidad de los placeres y tratamientos penosos. Ante la amenaza lo
primero es conservar la vida, y va unido al concepto de estrés la respuesta del sujeto
ante la adversidad, estrés como respuesta fisica y psiquica a los cambios internos y
externos. Segun la autora Alava Reyes (2010), la resiliencia es la capacidad que
podemos desarrollar para enfrentarnos a la adversidad. Segin Rojas Marcos (2010), la
resiliencia es “la poderosa capacidad humana de encajar, resistir y superar la
adversidad”. La adversidad puede referirse a situaciones de paro, luchar contra
circunstancias adversas, luchar ante las enfermedades, pérdida de un ser querido. Mas
alla del problema esta la manera de afrontarlo. La crisis puede ayudar a crecer enfocado
de forma adecuada. La resiliencia ayuda a crecer, llena de esperanza y de ilusiones

nuevas.

Crisis como oportunidad de cambio. Ante las adversidades podemos hundirnos
pero también podemos reaccionar. En la crisis también hay dolor que hay que asumir.
Superada la crisis esta la plenitud. La resiliencia es esperanza en superar dificultades y
volvernos mas fuertes. No elegimos los sucesos pero si la forma de afrontarlos. La
persona resiliente no es un superhéroe, todos podemos ser resilientes con habilidades
como la empatia, humor, perseverancia, optimismo, paciencia. La resiliencia es un
proceso no un estado definitivo, no es inmediato es que requiere un tiempo para

conquistar el futuro.

Factores de resiliencia son los que favorecen la transformacion: cuidar las
necesidades béasicas, alimentacion, suefio, actividad fisica, realizar programa de

actividades placenteras nos fortalece.

Factores de no resiliencia son los que no favorecen el cambio y que haran que
suframos mas: pérdida de habitos basicos como comer y dormir con regularidad,
victimizacién, negativismo, quedarse bloqueado, pensamientos improductivos, queja

continua de la situacion que no cambia, lamentarse, culparse de la situacién, desastre....
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Desarrollar la resiliencia: podemos aprender a desarrollar la resiliencia y
conseguir ser mas resistentes frente la adversidad. Evaluar cada persona su situacion,
capacidades y areas de mejora y también hay acciones para conseguirlo: Potenciar
capacidad de observacion, andlisis, fortalecer nuestra seguridad y autonomia, creer en
nosotros mismos, aceptar que las cosas llegan tarde pero dando pasos se consiguen,
confiar en nuestras posibilidades, levantarnos después de cada tropiezo, crecernos ante
las dificultades, desarrollar pensamiento l6gico y sentid comin, motivarnos cada dia,
potenciar nuestra esperanza, impedir que los demas nos responsabilicen de la
insatisfaccion ajena, asumir que no s podemos equivocar y aprender de nuestros errores,
visualizarnos en positivo, sonreir cada dia y llenarnos de ilusiones nuevas. Una persona
resiliente (positiva, perseverante, luchadora, capaz de superar adversidades, y ser mas

feliz) casi siempre encuentra una salida por pequefia que sea.

1.4.8.- La resiliencia en personas de edad

La resiliencia en las personas mayores es estudiada por la autora Maria Guadalupe
Jiménez Ambriz (2011), observando que la mayoria de las personas mayores tienen
gran satisfaccion en diferentes aspectos de su vida a pesar de dificultades en la salud, el
funcionamiento fisico, en la disminucién de las relaciones interpersonales, roles y
estatus social. La resiliencia es la capacidad de las personas mayores para adaptarse a
las constantes exigencias en las diferentes areas de sus vidas, logrando mantener el
equilibrio y un adecuado nivel de bienestar. Estos hechos han llevado a algunos

investigadores a declarar que la vejez es una etapa caracterizada por la resiliencia.

La resiliencia es un concepto relacionado estrechamente con el de envejecimiento
con éxito. Algunos investigadores proponen que la resiliencia en la vejez puede ser la
habilidad para usar los recursos psicoldgicos que ayudan a aceptar los cambios
psicosociales y fisicos. Gracias a las investigaciones centradas en la vejez con éxito, la
resiliencia, y las que tienen una perspectiva positiva de la psicologia conocemos algunas
variables biol6gicas, psicoldgicas y sociales que contribuyen a estos procesos. Entre los
componentes esenciales de la resiliencia, destacan las estrategias de afrontamiento. Se
ha observado que en la vejez, el afrontamiento puede dirigirse a «ajustar» o «replantear»
los objetivos y lo que da sentido a la vida, asi como a aceptar los cambios y sucesos que
no se pueden controlar de manera directa. No obstante, cuando un problema es

susceptible de ser resuelto de manera activa y directa, es conveniente preservar las
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estrategias conductuales dirigidas a ello. Leipold y Greve (2009), proponen que el

afrontamiento es un puente entre la resiliencia y el desarrollo.

Las emociones positivas son relevantes en el proceso de resiliencia y operan de
manera especial en la vejez. Los datos indican que las personas mayores prestan mas
atencion a los estimulos emocionalmente positivos que a los negativos. Este fendmeno
contribuye a salvaguardar la salud mental y puede ser reforzado por la intervencién de
los profesionales. Conocer estas variables y basar las estrategias de intervencion en ellas
puede enriquecer los programas destinados a mantener y aumentar el bienestar y la
resiliencia, asi como prevenir o0 «inmunizar» contra la vulnerabilidad y la adversidad. La
intervencion puede dirigirse a: a) reducir el dafio actuando directamente sobre los
factores de riesgo; b) fortalecer los factores protectores que disminuyen la probabilidad
de desarrollar trastornos patologicos, y c) promover los factores que aumenten el
bienestar psicolégico (Davydov, Stewart, Ritchie y Chaudieu, 2010).

Conocer las fortalezas y la plasticidad potencial de las personas mayores dard un
caracter positivo a la intervencion, unido a la posibilidad de incorporar aspectos
atractivos y divertidos como es el sentido del humor y la creatividad (McFadden y
Basting, 2010), en el disefio de los programas, lo que a su vez puede favorecer otras

funciones, como son las cognitivas.

Jiménez Ambriz (2011), observan que a pesar de que en la vejez se acumulan
experiencias desfavorables y altamente estresantes, como factores de riesgo, muchos
mayores consiguen adaptarse a los cambios y siguen aportando adecuados niveles de
satisfaccion con la vida o, al menos éste no decrece en comparacion a etapas anteriores.
A este fendmeno se le denomind “la paradoja del bienestar” (Staudinger et al., 1995;
Greve y Staudinger, 2006), y constata que la resiliencia ocurre de manera mucho mas
usual de lo que pudiera pensarse e, incluso, puede ser considerada como un fenémeno
ordinario méas que extraordinario (Bonanno, 2004; Luthar et al., 2000). La idea bésica es
que si un dominio o0 &rea se ve amenazada, muchas otras areas de proteccion se
activaran para protegerla o subsanarla. Los recursos asociados a la resiliencia (también
Ilamados factores protectores o recursos) que median moderan la relacion entre los
estresores y los resultados, son de naturaleza multiple y cambian en los diferentes
periodos de la vida, ademas cabe recordar que se encuentran a nivel individual, familiar
y social o de comunidad (Heckhausen, 2001, Luthar et al., 2000). Se puede hablar, por

ejemplo, de resiliencia cognitiva, resiliencia fisica, resiliencia emocional, etc., siendo

149



Soledad Temprano Pefiin

muy conveniente hacer dicha distincion. Ademds, la resiliencia serd activada en
diferentes areas o competencias, dependiendo del periodo de la vida en que requiera ser
activada. Con respecto a la vejez, los indicadores de resiliencia pueden ser el mantener
un buen funcionamiento en los dominios que son de mayor interés para los individuos.
Usualmente se enfocan a mantener una buena salud, movilidad y funcionamiento fisico,
al aspecto cognitivo y de personalidad y a mantener las redes sociales y de apoyo
(Heckhausen, 2001).

Es conveniente sefialar que algunos investigadores insisten en que la resiliencia no
es considerada una caracteristica o atributo de la personalidad, sino un conjunto de
recursos y fortalezas que son capaces de potenciarla y proveerla cuando la situacion lo
requiera (Greve y Staudinger, 2006). Entre los recursos sefialados constantemente en la
literatura se encuentran la identidad positiva, el control personal, la autoeficacia, la

autoestima, las emociones positivas, el optimismo, el afrontamiento y el apoyo social.

Baltes et al. (1998), y sus colaboradores puntualizaron que el ser humano se
caracteriza por la plasticidad, es decir, por la capacidad de minimizar los efectos de
lesiones a través de cambios estructurales y funcionales en otras areas. Este concepto
forma parte central y es prerrequisito para el desarrollo humano y para la resiliencia. En
otras palabras, cuando las personas mayores se enfrentan a nuevas situaciones como son
las enfermedades crdnicas, el abandono por parte de los hijos, la separacion del esposo o
de la esposa, la viudez, o la jubilacién, entre muchas otras, se ven obligados a
replantearse nuevas pautas de vida que les llevara a la adopcién de estrategias

encaminadas a superar las crisis.
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1.4.9.- La resiliencia en madres

La resiliencia es un proceso de adaptacion positiva ante la adversidad, y en el
trabajo de Roque, Acle y Garcia (2009), sobre la validacion en una muestra de madres
con nifios especiales con una escala de resiliencia materna se procur6é describir las
caracteristicas de resiliencia e identificar los mediadores que intervienen en situaciones
de alta vulnerabilidad como es la excepcionalidad de los hijos (discapacidad o aptitudes
sobresalientes). Es la capacidad universal y ordinaria del individuo, para hacer frente,
resistir y sobreponerse a la adversidad o a los factores de riesgo, asi como para evitar
y/o reducir sus consecuencias negativas. En este sentido, lo que afecta positiva o
negativamente la vida de un nifio con alguna excepcionalidad, no s6lo depende de sus
caracteristicas en si, sino de la forma en que su familia lo ve, lo trata y de lo que hace
por él; lo que apunta a la importancia de los padres para facilitar su funcionamiento o
para crearles barreras (Gargiulo, 2003; Shea y Bauer, 2000; World Health Organization,
2000). Los padres, responden de forma diferente a las caracteristicas excepcionales de
los hijos y éstas, pueden cambiar el funcionamiento y el papel de los mismos (Gargiulo,
2003; Lopez y Roque, 2006). De ahi que se considera que la resiliencia de la madre, es
un recurso importante para la atencién de los hijos con discapacidad o con aptitudes
sobresalientes (Acle, 2006), por lo que resulta esencial lo sefialado por Gardynik y
McDonald (2005), respecto a que se precisa mayor investigacion empirica acerca de los
mediadores que influencian a las personas que presentan alguna excepcionalidad y a los
que estan a cargo de ellos. En cuanto a las caracteristicas a identificar por los
instrumentos, se encuentra que no existe una Unica caracterizacion de la persona
resiliente, las dimensiones que se abordan son diversas; sin embargo y al igual que en la
literatura, se destaca como un factor a identificar, el apoyo social con que cuenta la
persona. Se evidencia ademas, que no basta con hacer una traduccién fiel de los
instrumentos existentes, es urgente elaborar aquellos que consideren las particularidades
socioculturales de las personas a las cuales se dirigen, asi como la situacion adversa o el
riesgo ante la cual se busca identificar la resiliencia. A partir estos planteamientos, este
estudio tuvo como objetivo validar una escala para evaluar resiliencia en madres de
hijos con alguna excepcionalidad, que apoye a la intervencion educativa y al
conocimiento acerca de este constructo. El trabajo se realiz6 en dos fases: en la primera,

se analizaron cualitativamente por medio de la técnica de grupos focales, caracteristicas
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de resiliencia y mediadores en madres de hijos con alguna excepcionalidad; en la
segunda fase, se buscd construir un instrumento a partir de los resultados obtenidos en
los grupos focales. Por mediadores, se considerara a los aspectos personales y sociales
que pueden favorecer las caracteristicas de resiliencia de la madre y su adaptacién
positiva ante la excepcionalidad de los hijos, al amortiguar o no, el efecto de dicha
excepcionalidad. Dichas caracteristicas de resiliencia de las madres, son influenciadas
de forma positiva por la presencia de mediadores relativos a los niveles individual y
social, lo que da cuenta como indic6é Murray (2003), que la persona no esta aislada, sino
en constante interaccion con los elementos y actores de los ambientes en que se
desarrolla: Poseen metas claras a corto y largo plazo respecto a los menores con
excepcionalidad y realizan acciones para conseguirlas. Asumen la responsabilidad de
sus acciones y tratan de aprender de los errores y del fracaso, lo que para ellas, les
ayudan a crecer como personas. Sostienen que ser madre es ser responsable, querer,
ayudar y respetar a los hijos, quienes son su fuerza para seguir adelante. La misién de
sus familias, es sacar adelante sobre todo a quienes tienen discapacidades o capacidades
sobresalientes acompafiadas de problemas para aprender, las cuales perciben como
situaciones adversas que hay que atender. Poseen y transmiten valores a sus hijos, como
la responsabilidad, la honradez y el respeto. Tienen fe en Dios, lo que las impulsa a
sacar adelante a sus hijos con alguna excepcionalidad y les da paz interior. Buscan el
lado positivo de lo que sucede con sus hijos y sostienen que vale la pena vivir y
continuar atendiéndolos pese a los obstaculos. Consideran que el humor y la risa les
ayuda a salir adelante al sentirse menos preocupadas y tensas, por lo que tratan que sus
hijos también estén alegres, por muy dificil que sea la vida. Basicamente mantienen
relaciones de apoyo moral y afectivo con la familia de origen, lo que las ayuda a atender

al menor con excepcionalidad.

Para Artz et al. (2001), la pobreza, las comunidades socialmente desorganizadas y
los ambientes familiares y comunitarios disfuncionales, son mediadores ambientales
que pueden tener un impacto negativo en el desarrollo individual e incrementar la
vulnerabilidad hacia problemas futuros. Sin embargo y como sefial6 Walsh (2004), la
pobreza tiene grandes consecuencias para las familias pero no para todas, pese a ella,
hay personas con caracteristicas resilientes. En la discusion de resultados vieron que
seis dimensiones conforman la estructura factorial de la Escala de Resiliencia Materna,

las cuales incluyen los aspectos que desde el enfoque ecoldgico, integran el constructo.
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Que la madre o tutora perciba que sus acciones benefician a su hijo, tenga confianza en
un futuro mejor para éste, lo motive y aconseje, busque los servicios o informacion que
necesita hasta conseguirlos y vea los problemas como una forma de aprender, apuntan a
la autodeterminacion, reflejada en cuestiones como poder tomar de decisiones por si
misma, fijar y lograr metas, evaluar su ejecucién y hacer los ajustes necesarios a partir
de lo logrado, buscando el bienestar del hijo con alguna excepcionalidad. Ello coincide
con lo sefialado por la APA -American Psychological Association- (2005), respecto a
que la persona resiliente, es aquella que tiene planes alternativos para implementar, los
lleva a la practica y es capaz de desarrollar nuevas estrategias que reemplacen a las que
no funcionan. La desesperanza es el mediador negativo que mas varianza explica en la
escala, lo cual es comprensible, si se retoman los sefialamientos de Gardynik y
McDonald (2005), Johnston et al. (2003), Morrison, Bromfield y Cameron (2003) y
Walsh (2003), en cuanto a que es uno de los problemas relacionados con los cuidados
del hijo con alguna excepcionalidad, que originan en la madre sentimientos de vacio
respecto a su futuro, por cuestiones como no lograr su cura, no tener el tratamiento ni
los cuidados adecuados o no poder disminuir el sufrimiento o la presencia de
problemas. En este estudio, la desesperanza se relaciond de forma significativa tanto
con la falta de apoyo de la pareja como con la existencia de recursos limitados para
satisfacer necesidades. La escala que discrimine tanto mediadores personales como
sociales, apunta a que los aspectos que influencian las caracteristicas de resiliencia de la
madre o tutora ante la excepcionalidad de los hijos, no se encuentran sélo en ellas; esto,
indica que, al estudiar la resiliencia, ademéas de identificar las caracteristicas del
individuo, se precisa conocer las del medio (Artz et al., 2001; Bryan, 2005; Luthar,
2006; Murray, 2003; Todis, Bullis, Waintrup, Schltz y D’Ambrosio, 2001), lo que
permitird dar cuenta de los elementos especificos interrelacionados que se presenten en
contextos particulares (Luthar, 2006), momento en que se sostiene ademas, que la
resiliencia y la excepcionalidad, deben ser estudiadas dentro del contexto cultural en

que se presentan.

1.4.10- La resiliencia laboral

Se estudia la capacidad de resistencia de los empresarios mediante las propiedades
psicométricas de Connor-Davidson Resiliencia escala en una muestra espafiola de

empresarios (Manzano y Ayala, 2013), que puede ayudar a explicar el éxito
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empresarial, y en este estudio de la Universidad de La Rioja se mide su capacidad de
recuperacion Se analizan las propiedades psicométricas de la Escala de Connor y
Davidson, Escala de Resiliencia CD-RISC, en una muestra de emprendedores
espafioles, que ha demostrado ser un instrumento fiable y valido para medir la capacidad
de resistencia de los empresarios. Un emprendedor es una persona con un don especial
para reconocer las oportunidades y la capacidad de movilizar recursos externos a fin de
aprovechar las oportunidades (Sanchez, 2011). El interés en los empresarios se basa en
su capacidad de generar empleo y su contribucion al dinamismo de la economia por
medio de la incorporacién de nuevas empresas a la red de negocios (Tang y Koveos,
2004). Emergieron tres factores de resiliencia (personalidad Resistente, Recursos y
optimismo). Como empresarios la resiliencia, o la capacidad de soportar obstaculos y
rdpidamente superar la adversidad, seria una ventaja personal importante (Markman y
Baron, 2003), y cuando se produce un evento inesperado, la resistencia les permite caer

una empresa 0 modificarlo para aprovechar la nueva situacion.

Las personas resilientes aceptan la realidad, tienen una extraordinaria capacidad
para adaptarse al cambio significativo, y profundamente creer que la vida es
significativa (Burns y Anstey, 2010). Otras cualidades asociadas con la resistencia son
la paciencia, la tolerancia de afecto negativo, el optimismo y la fe. La resiliencia, o la
capacidad de recuperarse de la adversidad, salir fortalecido y con mas recursos, es una
cualidad importante para los empresarios (Sutcliffe y Vogus, 2003). La resiliencia se
refiere a la capacidad de los empresarios, a pesar de la desestabilizacion de eventos,
mercados dificiles y las condiciones de vida, para seguir proyectandose en el futuro.
Esta capacidad les permite impedir, disminuir o superar los efectos nocivos de la
adversidad. En otras palabras, es la capacidad de los empresarios para superar
circunstancias especialmente dificiles, gracias a sus cualidades de comportamiento y
adaptacion, junto con la cultura en la que estan inmersos. Empresarios resilientes creen
que pueden tener un efecto fortalecedor, son mas capaces de adaptarse a los cambios,
puede utilizar los éxitos del pasado para hacer frente a los retos actuales y utilizar las
emociones positivas para recuperarse de las experiencias emocionales negativas
(Tugade y Fredrickson, 2004). La actitud positiva hacia la desviacion de los resultados
esperados y deseados mostrados por los empresarios resistentes puede, por ejemplo,
mejorar su disposicién a aprender de una situacion de fracaso y ayudar a obtener

conocimientos y cambiar la mentalidad para que no se repitan errores. Markman y
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Baron (2003), llegaron a la conclusion de que las caracteristicas de los empresarios
resistentes les dieron las herramientas, habilidades y destrezas que son la clave para el

éxito de sus empresas.

En el estudio de Sanchez y Robles (2014), sobre Personalidad y resiliencia se
valora la relacion entre datos sociodemogréaficos, personalidad y resiliencia en una
muestra de 348 policias masculinos de las unidades de intervencién policial (UIP) de
Espafia (N = 348) entre los 23 y los 38 afios (M = 26.88, DT = 3.12). Los resultados
mostraron que la edad y el nivel educativo junto con la dominancia, la escrupulosidad,
perseverancia, control de los impulsos y emociones estaban muy relacionados con la
resiliencia. Ademas, el 66% de la varianza en resiliencia vendria dado por cuatro
variables: la edad y el nivel académico y el teson y el control de las emociones. Se
discute la importancia de algunas variables sociodemogréficas y diferencias
individuales como predictoras del nivel de resiliencia en profesionales especializados de
la policia y se abren algunas vias de trabajo para el estudio de la resiliencia en otros
colectivos profesionales expuestos de forma constante a situaciones de extrema
adversidad. Este término se empezé a aplicar en Psicologia a raiz de estudios donde se
mostraba como determinadas personas que habian sufrido experiencias adversas o
traumaticas no desarrollaban niveles de disfuncionalidad, sino que parecian desarrollar
un importante crecimiento psicosocial o personal que no existia antes (Vazquez, 2005).
Las personas que no desarrollaban trastornos psicopatoldgicos después de una situacion
adversa o estresante se percibian como “anormales”. Actualmente parece ser que estas
personas ponen en marcha otros recursos que les hacen mas elasticas, es decir, aspectos
personales, entre otros, que les hacen mas resilientes (Bonanno, 2004; Luthar y Zelazo,
2003; Masten, 2001). Estos recursos parecen provenir de factores neurobiol6gicos
(Charney, 2004; Feder, Nestler y Charney, 2009), factores psicosociales (Alim et al.,
2008; Becofia 2006; Oliva, Jiménez, Parra y Sanchez-Queija, 2008; A. Salgado, 2005) o
de caracter epigenético (Autry y Monteggia, 2009) que promueven un mayor o0 menor
nivel de resiliencia ante determinadas situaciones dificiles (Sanchez y Robles, 2012).
Asi, dentro del dmbito psicosocial de la resiliencia, una de las cuestiones que mas
interés sigue despertando es la determinacion de los factores que la promueven y como
se estructuran dichos factores (Bonanno, Westphal y Mancini, 2012). En particular,
parece ser que el nivel de resiliencia varia segin algunos aspectos sociodemograficos,

entre ellos la edad y el nivel educativo; es decir, a mayor edad y mayor nivel educativo
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mayor nivel de resiliencia (Lundman, Strandberg, Eisemann, Gustafson y Brulin, 2007;
Portzky, Qagnild, de Bacquer y Audenaert, 2010). También el estado civil, en particular
estar casado, parece tener cierta relacion con la alta resiliencia (Pole, Kulkarni,
Bernstein y Kaufmann, 2006). Ademas, algunos estudios entienden la resiliencia en
funcién de determinados rasgos de personalidad, entre otros aspectos, que favorecen las
respuestas adaptativas después de haber sufrido situaciones estresantes o adversas
(Campbell-Sill, Cohan y Stein, 2006; Fernandez-Lansac y Crespo, 2011; Herman et al.,
2011). Esta perspectiva se basa en estudios previos, que mostraron que algunos rasgos
de la personalidad podrian estar en la base de la alta resiliencia (Friborg, Hjemdal,
Rosenvinge y Martinussen, 2001; Kobasa, 1979). Por otro lado, existe una importante
literatura internacional donde se analiza el impacto de las situaciones traumaticas
constantes en algunos colectivos profesionales (Bartone, Roland, Picano y Williams,
2008; Bos, Mol, Visser y Frings-Dresen, 2004; Niculitd, 2013; Slottje et al., 2007;
Whealin et al., 2013). También en Espafia existen estudios donde se analiza el impacto
de situaciones de alto riesgo o incidentes criticos en diversos colectivos como militares,
bomberos o policias (Miralles y Cano, 2009; Morales y Valderrama, 2012). En
concreto, el colectivo de policias, por su exposicién a situaciones adversas, seria
especialmente susceptible de sufrir alteraciones psicopatolégicas (Liberman et al.,
2002). De hecho, la mayoria de estudios sobre el colectivo policial se ha centrado en los
factores de riesgo para el desarrollo de estrés postraumatico, burnout, depresion o
ansiedad, es decir, se han centrado en los policias que desarrollan algin tipo de
psicopatologia (Wang et al., 2010). Asi, el hecho de que algunas personas no
desarrollen psicopatologia no impide que las experiencias traumaticas pueden dar lugar
a otros resultados, sélo que los resultados positivos también merecen cierto
reconocimiento y atencién (Burke, Shakespeare-Finch, Paton y Ryan, 2006; Hennig-
Fast et al., 2009). En esta linea parecen existir otros policias con altos niveles de
resiliencia ante trastornos psicopatolégicos, aunque se vean expuestos a acontecimientos
criticos y adversos en su quehacer profesional (Marmar et al., 2006; Paton et al., 2008;
Pole et al., 2006). Sin embargo, este aspecto en el colectivo policial arroja resultados
ambiguos, lo que hace dificil valorar qué factores promueven un mayor o menor grado
de resiliencia en estos profesionales (Martin, Marchand, Boyer y Martin, 2009).
Algunos estudios parecen mostrar que existe una especie de “personalidad policial” que
los hace diferentes a la poblacion general, pero a la vez muestra la existencia de
diferencias individuales en el propio colectivo de policias (Abrahamsen, 2006).Dentro

156



Comunicacion y Resiliencia

de esta perspectiva todavia se discute si en estos funcionarios el nivel de resiliencia
mayor o0 menor puede venir originado porque determinadas personas con rasgos de
caracter especificos elijan esta profesién (Burke et al., 2006; Pole et al., 2006), porque
sean sometidos a diversas pruebas de entrenamiento que incrementan determinados
factores de personalidad positivos (Berges, 2011; Forero, Gallardo, Maydeu y Andrés,
2009; Le et al., 2011; Smith y Charles, 2013), porque la exposicion a determinados
incidentes criticos les haga mas o menos resilientes (Garbarino, Chiorri, Magnavita,
Piattino y Cuomo, 2012; Ortega, Brenner y Leather, 2007) o por una variedad de
factores relacionados con la autoseleccion, la seleccion posterior durante el
entrenamiento y la exposicion a situaciones dificiles en el servicio activo (Abrahamsen
y Strype, 2010). Lo que si parece ofrecer un mayor nivel de consenso es que los rasgos
de personalidad podrian influir en el nivel de resiliencia ante las consecuencias
negativas de situaciones adversas o criticas (Fuente, Aguayo, Vargas y Cafiadas, 2013;
Galatzer-Levy, Madan, Neylan, Henn-Haase y Marmar 2011). Los estudios sobre
personalidad en policias parecen mostrar que presentan una alta estabilidad emocional,
incluso en situaciones de riesgo o traumaticas (Martinez y de Puelles, 2011; Pole et al.,
2006). Otras investigaciones han planteado que el locus externo implicado en un rasgo
de personalidad denominado escrupulosidad es clave para que se de un alto nivel de
crecimiento postraumatico (Burke et al. 2006). También en policias el bajo
neuroticismo Y la alta flexibilidad psicolégica se ha asociado a una mayor resiliencia al
agotamiento emocional (Garcia, Ramos y Garcia, 2009). Otros estudios han planteado
que los policias que presentan bajo cinismo incrementan su nivel de resiliencia ante el
sindrome del burnout (Martinussen, Richardsen y Burke, 2007). También se ha
demostrado que la agradabilidad, la extraversion y la escrupulosidad podrian ser
variables moduladoras del sindrome de burnout en policias (Fuente et al., 2013). Sin
embargo, se han encontrado pocos estudios donde se haya valorado qué rasgos de
personalidad concretos se relacionan con la resiliencia en este colectivo (Goma-i-
Freixanet y Wismeijer, 2002; Peres et al., 2011). En esta investigacion se propone
analizar en policias de una unidad especial si los aspectos sociodemograficos, junto a
los rasgos de personalidad, estan relacionados con el nivel de resiliencia en este
colectivo. En particular, como primera hipétesis se espera que la edad en los policias
esté relacionada con la resiliencia. Como segunda hip6tesis se plantea que el nivel
educativo esté relacionado con la resiliencia. La tercera hipétesis espera que los policias

casados sean mucho mas resilientes que los policias con otro estado civil. La cuarta
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hipotesis plantea que se obtendran asociaciones estadisticamente significativas en las
dimensiones y subdimensiones de la personalidad y la resiliencia. Por ultimo, la quinta
hipotesis plantea que la resiliencia serd explicada en mayor medida por factores
epigenéticos, en particular por la combinacién de aspectos sociodemogréaficos y de
personalidad. La Escala de Resiliencia en espafiol de Rodriguez et al. (2009) consta de
25 items con un sistema de respuesta tipo Likert que oscilan entre 1 = totalmente en
desacuerdo y 7 se comprob6 una relacion estadisticamente significativa entre la edad y
el nivel de resiliencia de los participantes (r = .70, p < .001), asi como entre el nivel
educativo y la resiliencia. Para el resto de variables sociodemogréficas no existia
relacion con resiliencia. Esto confirma la primera y segunda hipétesis planteada,
referida a que la edad y el nivel educativo correlacionan con resiliencia, aunque no la
tercera hipdtesis planteada, referida a que a los policias casados seas mas resilientes que
los de otro estado civil. Respecto a las asociaciones entre variables, se detectan varias
asociaciones entre algunos rasgos de personalidad y la resiliencia. En particular, existe
una correlacion moderada entre la dimension energia (E) y resiliencia (r = .67, p < .01),
pero con un importante tamafio del efecto (n2 = .84) y una intensa potencia del contraste
(.95). También se detecta una alta asociacion entre teson (T) y resiliencia (r = .74, p <
.01) y un importante tamafio del efecto (n2 = .87) e intensa potencia (.98), al igual que
con la dimension de personalidad denominada estabilidad emocional (EE), en la que se
detecta una alta correlacion con resiliencia (r = .98, p < .01), con un destacado tamafio
del efecto (n2 = .93) y potencia (1.00). = totalmente de acuerdo. A mayor puntuacion

mayores niveles de resiliencia.

En resultados previos mostraban que en colectivos profesionales la edad podria
ser una variable moduladora del nivel de resiliencia (Rodriguez et al., 2009). Estos datos
podrian ser explicados por la consideracién de la resiliencia como un proceso dindmico
que se desarrolla a lo largo de toda la vida. De hecho, muchas investigaciones previas
ya consideraban la edad como una variable a tener muy en cuenta cuando se media la
resiliencia en una poblacién concreta (Damasio, Borsa y da Silva, 2011; Lundman et al.,
2007; Portzky et al., 2010). Asi, también la resiliencia podria estar modulada por el
nivel académico, pudiendo estar implicadas determinadas habilidades cognitivas, tal y
como ya lo han demostrado estudios previos con neuroimagen (Peres et al., 2011). Por
otro lado, en esta investigacion el estado civil, y en concreto estar casado, no parece

estar asociado con la resiliencia, al contrario de lo que han mostrado estudios anteriores

158



Comunicacion y Resiliencia

(Pole et al., 2006). Este hecho podria ser explicado por el alto riesgo profesional de los
participantes de la Unidades de Intervencion Policial (UIP), asi como su movilidad
geografica constante, lo que hace dificil mantener relaciones personales estables. Los
resultados encontrados en este estudio confirman la idea de que algunos rasgos de la
personalidad estan relacionados con la resiliencia, al igual que investigaciones
anteriores (Fernandez-Lansac y Crespo, 2011; Friborg et al., 2005; Herman et al.,
2011). De hecho, este estudio muestra que en policias de las UIP la energia, el teson y la
estabilidad emocional estan muy relacionados con la resiliencia; mas especificamente la
dominancia, la escrupulosidad y perseverancia y el control de los impulsos y emociones
son las subdimensiones que se encuentran relacionadas con resiliencia, tal y como han
concluido otros autores en estudios con estos funcionarios (Burke et al., 2006; Chen et
al., 2006; Fuente et al., 2013; Garbarino et al., 2012; Pole et al., 2006). Parece ser
entonces que las correlaciones positivas y significativas entre estas subdimensiones y la
resiliencia podrian plantear que la capacidad para imponerse y sobresalir, el ser
ordenado, meticuloso, con tenacidad en las actividades emprendidas, ser capaz de
controlar las emociones en situaciones de tensién y de mantener el propio control en
situaciones de riesgo son rasgos de personalidad que estan asociados a la resiliencia en
este colectivo profesional. Estos rasgos de caracter podrian explicarse por aspectos tales
como la autoseleccion profesional o también podrian ser rasgos potenciados durante la
fase de entrenamiento o durante la realizacion del servicio activo o una combinacion de
todas estas situaciones, tal y como han planteado estudios anteriores (Abrahamsen y
Strype, 2010). De hecho ya se ha demostrado que la resiliencia es un proceso dinamico,
con un carécter evidentemente epigenético, y en esta muestra de policias asi parece
evidenciarse (Bonanno et al., 2012; Luthar y Zelazo, 2003). En esta linea, los resultados
del andlisis de regresién multiple realizados en este articulo muestran que el modelo
mas predictivo, y que explica el 66% de la varianza en resiliencia, vendria dado por
cuatro variables: la edad y el nivel académico como variables sociodemograficas y el
teson y el control de las emociones como rasgos de personalidad. Esto esta en la linea
de estudios nacionales e internacionales que han demostrado que el control de las
emociones y la capacidad de autorregulacion son algunas de las caracteristicas de
personalidad que hacen mas resiliente a este colectivo profesional (Burke et al., 2006).
Pero ademas, los miembros de las unidades de intervencién policial, como unidades
especiales de la policia, son entrenados primero para ser policias nacionales y
posteriormente para pertenecer a unidades especiales. Este doble entrenamiento
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centrado en rasgos de personalidad positivos podria estar en la base de la alta resiliencia
en este colectivo profesional y a su vez podria explicar que estos rasgos de personalidad
puedan ser entrenados para promover resiliencia ante situaciones traumaticas o adversas
en esta muestra de policias o en cualquier otro cuerpo de seguridad del Estado que sea
expuesto a incidentes criticos o situaciones adversas constantes, tal y como han
planteado investigaciones previas (Bonanno, 2004; Galatzer-Levy et al., 2011;
Garbarino et al., 2012), unas de caracter longitudinal (Pole et al., 2006) y otras basadas
en estudios con neuroimagen. El estudio actual presenta algunas limitaciones que
podrian ser consideradas como lineas de investigacion para futuros profesionales e
investigadores. En este sentido, el hecho de que la muestra esté constituida solo por
hombres puede contemplarse como una limitacion sobre una variable que podria ser de
interés para la resiliencia. Sin embargo, estudios previos han encontrado que aunque los
niveles de resiliencia se incrementan con la edad no presentan relacion con el género
(Lundman et al., 2007; Portzky et al., 2010; Wagnild, 2010). Independientemente de
estos resultados, podria ser de interés realizar estudios sobre personalidad y resiliencia
con muestras diversas de profesionales (mujeres y hombres) pertenecientes a los
cuerpos de seguridad del Estado para comprobar resultados anteriores en este colectivo
profesional concreto. En linea con lo anterior, otra limitacion de este estudio podria ser
que todos los participantes pertenecian a las Unidades de Intervencion Policial del
Cuerpo Nacional de la Policia. Podria ser interesante contrastar los resultados de este
estudio en otros cuerpos de seguridad del Estado (Grupo Especial de Operaciones -
GEO-, Técnico Especialista en Desactivacion de Artefactos Explosivos -TEDAX-,
Grupo de Operaciones Especiales -GOE-, etc.) o con otros profesionales que son
expuestos a situaciones adversas constantes como algunos grupos de élite del Ministerio
de Defensa (militares, Guardia Civil, etc.).

En el estudio sobremediacion de la resiliencia entre burnout y salud en el personal
de Enfermeria (Arrogante, 2014), los anlisis correlacionales mostraron que la salud
mental se relacion6 negativamente con las 3 dimensiones del burnout y positivamente
con la resiliencia. Por el contrario, la salud fisica solamente se relacion6 negativamente
con el Agotamiento Emocional y positivamente con la resiliencia. La resiliencia medio,
por un lado, las relaciones entre el Agotamiento Emocional y la Despersonalizacion con
la salud mental, y por otro lado, las relaciones entre la Falta de Realizacion Personal con

la salud mental. La resiliencia no solamente es relevante para mejorar la salud mental
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del personal de Enfermeria, sino también para amortiguar y minimizar las
consecuencias negativas del estrés laboral al que esta expuesto en su trabajo, cuyo
resultado mas adverso es la aparicién del burnout. Por lo tanto, el entrenamiento de la
resiliencia deberia ser promovido para mejorar la préctica clinica enfermera. La
evidencia empirica ha demostrado que la resiliencia (adaptacion positiva a la
adversidad) es una caracteristica de la personalidad que es esencial e inherente al
personal de Enfermeria. El estudio demuestra que la resiliencia media las relaciones
entre el burnout y la salud del personal de Enfermeria, constituyéndose como un medio
para que la Enfermeria afronte el estrés asociado con su trabajo, al minimizar las
consecuencias negativas del burnout y mejorar su salud. EI personal de Enfermeria se ve
sometido en su trabajo a diversos estresores laborales que provocan una serie de
consecuencias negativas en su salud fisica y mental, constituyéndose en un colectivo
con alto riesgo de desarrollar el conocido sindrome de burnout, tanto en atencién
hospitalaria como en atencion primaria. La evidencia empirica ha mostrado que
determinadas caracteristicas de la personalidad se asocian con una mejor salud fisica y
mental, y, en caso de enfermedad, con una mas rapida recuperacion y vuelta a la
actividad normal (Connor y Davidson, 2003). En el estudio de Serrano, Garrido,
Notario, Bartolomé, Solera y Martinez (2013), sobre la validez de la escala de
resiliencia Connor-Davidson (10 items) en una poblacion de mayores no
institucionalizados, observan entre estas caracteristicas la resiliencia, que incluye la
capacidad para resistir el estrés, tolerar la presién ante situaciones adversas y reaccionar
desplegando estrategias para superar las experiencias negativas o traumaticas.
Investigaciones llevadas a cabo en el mundo sanitario hacen que el concepto de
resiliencia se documente en la literatura sanitaria. EI personal de Enfermeria es testigo
directo del sufrimiento humano y que hace frente, en consecuencia, a un entorno laboral
adverso, estresante y poco gratificante, que fomenta la aparicién del burnout. Por lo
tanto, ante la constante exposicién a un continuo entorno laboral adverso, la resiliencia
se puede considerar como una caracteristica esencial e inherente a la Enfermeria para el
desarrollo de la asistencia sanitaria diaria, llegandose a considerar a los profesionales de
Enfermeria resilientes como un elemento crucial en un, siempre cambiante, sistema
sanitario. El desarrollo de la resiliencia personal se constituiria como un medio para que
la Enfermeria afronte el estrés asociado con su trabajo, evitando la aparicién del burnout

y mejorando su salud.
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Los objetivos principales del estudio son los siguientes: Analizar si existen
diferencias en las variables psicol6gicas evaluadas en funcién de las variables
sociodemograficas en el personal de Enfermeria participante. Determinar las relaciones
entre las 3 dimensiones del sindrome de burnout, la salud fisica/mental y la resiliencia
en la muestra seleccionada. Analizar el papel mediacional de la resiliencia en las
relaciones entre las 3 dimensiones del sindrome de burnout y la salud fisica/mental de
los participantes. Utiliza la escala 10-items CD-RIS, C10, para evaluar el nivel de
resiliencia. Recogieron 5 variables sociodemogréaficas: sexo, edad, -categoria
profesional, servicio hospitalario y nimero de afios de experiencia. Las futuras
investigaciones deberan confirmar el papel tan importante que parece jugar la resiliencia
en la salud mental del personal de Enfermeria al amortiguar las consecuencias negativas
del burnout. Los resultados obtenidos tienen implicaciones clinicas muy importantes, ya
que la resiliencia se constituye como una caracteristica fundamental del personal de
Enfermeria de atencion hospitalaria. La resiliencia no solamente es relevante para
mejorar la salud mental del mismo, sino también para amortiguar y minimizar las
consecuencias negativas del estrés laboral al que esta expuesto en su trabajo, cuyo
resultado méas adverso es el desarrollo del sindrome de burnout. La resiliencia ayudaria
a los profesionales de la Enfermeria a desarrollar unas estrategias de afrontamiento méas
eficaces y adaptativas ante las frecuentes situaciones estresantes que se dan en un clima
laboral dificil y adverso, al que se enfrentan habitualmente. Por lo tanto, el
entrenamiento y desarrollo de la resiliencia beneficiaria a aquellos profesionales con
bajos niveles de la misma a la hora de adaptarse positivamente a su entorno laboral.
Actualmente existen programas de entrenamiento de la resiliencia no solo dirigidos a la
poblacién general, sino también especificos para el personal de Enfermeria. Dicho
entrenamiento se deberia promover dentro de las escuelas de Enfermeria y los hospitales

para mejorar la practica clinica enfermera.

1.4.11.- Resiliencia y violencia

Estudios sobre este tema (percepcion de exposicion a violencia familiar en
adolescentes de poblacién general: consecuencias para la salud, bajo un enfoque de
resiliencia. En investigaciones como las de Alvarado de Rattia (2013), en la Universidad
Complutense de Madrid en la Facultad de Psicologia en el programa de Doctorado en

Mujeres y Salud ponen de manifiesto que puede existir un problema de salud social en
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los adolescentes que estan expuestos a la violencia que sufren sus madres por parte de
sus parejas. Esa tesis doctoral se propuso estudiar bajo un enfoque salugénico,
ecoldgico y diferencial de género, la salud fisica y psicoldgica de adolescentes entre 12
y 18 afios de poblacion general y su relacion con la percepcion de exposicion a la
“violencia en la pareja” que sufren sus madres. La autora pudo comprobar cémo en esta
poblacién aparece un grupo con un perfil de adaptacion resiliente diferenciandose de los
perfiles disfuncionales en las variables individuales y de contexto, que actlan como
factores protectores. Estos perfiles coinciden con los encontrados en estudios previos
realizados con poblacién clinica. Estos resultados pueden orientar acciones a nivel de
prevencion secundaria y terciaria en poblacion general que pueden estar en riesgo de
exposicion a la violencia en la pareja que sufren sus madres, con el objetivo de reducir
dafos, atenuar los factores de riesgo presentes y potenciar los factores protectores a
nivel individual y del contexto familiar. El interés por la salud de los adolescentes en
situaciones de adversidad o “riesgo psicosocial”, ha sido un tema presente en la
evaluacion clinica y en las investigaciones desde el modelo de Resiliencia, que
reconocen que un grupo de nifios y adolescentes logran superar estas adversidades y
evolucionan como adultos sanos (Masten, Best y Garmezy, 1991; Werner y Smith, 1989
y 1995).

Aungue se constatan resultados negativos en la salud fisica y psicoldgica de nifios
y adolescentes expuestos a la violencia en la pareja, en situaciones de adversidad
familiar, en estudios realizados con nifios y adolescentes expuestos a distintas
situaciones de adversidad también se han encontrado conductas resilientes (Masten,
Best y Garmezy, 1991; Werner y Smith, 1989). En esta investigacién también hacen un
recorrido por el estudio de la resiliencia en el campo de la salud y en psicologia, y surge
desde las investigaciones sobre el riesgo, cuyos pioneros constataron que algunos nifios
en “situacion de riesgo”, evolucionaban en medio de la adversidad hasta convertirse en
adultos sanos (Werner y Smith, 1989).

Esta escala permite identificar tempranamente las conductas resilientes y valorar
las respuestas a tratamientos psicoldgicos y psicofarmacoldgicos aplicados a poblacion
adulta. La resiliencia es cuantificable y tiene una relacion directa con el estado de salud
(individuos con enfermedades mentales tienen menores niveles de resiliencia que la
poblacién general), de hecho, los niveles en resiliencia son modificables y pueden
mejorar con tratamiento psicofarmacolégico y terapéutico (Connor y Davidson, 2003).
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La relacién de la resiliencia con variables demograficas como el sexo y edad ha
sido estudiada utilizando diferentes escalas de resiliencia. Con relacion al sexo, no se
han encontrado diferencias entre varones y mujeres, utilizando las escalas Resilience
Scale (RS), (Ludman, Strandberg, Eisemann, Gustafson y Brulin, 2007), Escala de
Resiliencia de Saavedra y Villalta (SV-RES; Saavedra y Villalta, 2008) o la Escala de
Resiliencia (Prado y del Aguila, 2003). Grotberg (2001) en un estudio internacional
realizado en 22 paises con una muestra de familias con sus hijos e hijas hasta 11 afios,
no encontraron diferencias segin sexo. Estudios posteriores en poblacion adulta,
tampoco han encontrado relacion entre resiliencia y sexo (Connor y Davidson, 2003).
No obstante, en poblacién entre 18 y 75 afios los varones mostraron puntaciones mas
altas (Campbell-Sills, Forde y Stein, 2009); y en otro estudio realizado con poblacién de
adolescentes chinos, los chicos mostraron niveles mas altos de resiliencia que las chicas
(Yu et al., 2010). Con relacion a la edad, los resultados no son homogeéneos. Por una
lado en poblacion adulta la resiliencia se asocia positivamente con la edad (Ludman et
al., 2007), mientras que en otros estudios no aparecen diferencias (Saavedra y Villalta,
2008). Considerando la CD-RISC, se ha constatado una débil relacion positiva con la
edad (Gillespie, Chaboyer y Wallis, 2009). En poblacién de adolescentes, se han
constatado resultados diferentes por edad. Yu et al., (2010) encontraron en adolescentes
chinos menores de 15 afios, una mayor puntuacion en resiliencia comparados con los

mayores.

La perspectiva ecoldgica de la Resiliencia reconoce un conjunto de factores
individuales, familiares y sociales que actian como factores de riesgo y/o proteccion
frente a las situaciones de adversidad. En un primer momento se presentan los
antecedentes del modelo ecolégico segun el postulado basico de Bronfenbrenner (1986),
y la perspectiva ecoldgica de la resiliencia. En la segunda parte se muestran los
fundamentos del Modelo de riesgo y proteccion. El postulado basico de Bronfenbrenner
es que los ambientes naturales son la principal fuente de influencia sobre la conducta
humana, con lo cual la observacion en ambientes de laboratorio o situaciones clinicas
nos ofrece poco de la realidad humana. La perspectiva ecoldgica se focaliza en la
interrelacion y la interdependencia entre los individuos y los sistemas sociales (por
ejemplo, familias, grupos, organizaciones, comunidades, sociedades). Dada la
bidireccionalidad de la relacion entre la persona y el medio ambiente, los individuos
influyen sobre situaciones adversas de la vida, ademas de ser influidos por ellas
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(Bronfenbrenner, 1986; Torrico, Santin, Andrés, Menéndez, y L6pez, 2002). Rutter
(1986), afirma que la resiliencia es un proceso final de mecanismos de proteccion que
no es que eliminen el riesgo sino que fortalecen al individuo para hacer frente a las

situaciones de riesgo de forma efectiva e incrementar una adaptacion positiva.

1.4.12.- Resiliencia y desadaptacion

La evaluacién del grado de desadaptacion y del proceso de adecuacion psicosocial
de menores en desventaja social ha sido estudiada por Castillo (2011), y propone el
desarrollo de un protocolo de despistaje del grado de desadaptacion y potencialidades
personales de nifios y nifias en acogida residencial o familiar que permita detectar
aquellos casos con mayores necesidades de intervenir de forma temprana en su situacion
de desadaptacién, detectar y perfilar las capacidades de los menores que pueden
promoverse para una mejor adaptacion en su situacién de acogida, y desarrollar una
herramienta de medida que permita la evaluacion del estado puntual de
adaptacion/desadaptacion y la valoracion de los cambios tras un proceso de
intervencion. La infancia, es una etapa evolutiva que supone numerosos cambios y
adaptaciones constantes, y pueden darse situaciones de conflictividad familiar y tener
problemas de atencién, hiperactividad, conductas oposicionistas y agresivas,
frustracién, trastornos del suefio y asi hasta el consumo de tdxicos, que entrafia un
riesgo de desadaptacion para el menor (Chana, 2007). No todos los nifios que viven en
hogares de proteccion presentan desadaptacion y al ser comparados con la de muestras
normativas no existen diferencias (Bravo y Ferndndez, 2001). A este respecto, cabe
destacar como elemento condicionante del proceso el concepto de resiliencia, que se
define como la capacidad de las personas para desarrollarse psicolégicamente sanas y
exitosas, a pesar de estar expuestas a situaciones adversas que amenazan su integridad
(Rutter, 1993). Se estudia el nivel de ajuste del menor a su entorno desde dimensiones
psicopatoldgicas, nivel de adaptacion/desadaptacion (en los diferentes contextos
especificos: personal, social y escolar) y valoracion de elementos de Resiliencia. La
resiliencia, entendida como recurso para nifios, significa la capacidad para seguir
proyectdndose en el futuro, a pesar de acontecimientos desestabilizadores, de
condiciones de vida dificiles y de traumas graves. No se construye en soledad sino en
constante interaccién con el entorno (Aragon, Aznar, Garcia-Alba, Marifio, 2010).

Seligman promueve a lo largo de su presidencia de la APA (1996), una reorientacion de
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la Psicologia hacia el desarrollo de los aspectos positivos de la vivencia humana
haciendo un traslado de competencias hacia un Modelo Salugénico. Este proceso de
cambio de Modelo se ve facilitado por una concepcion de la salud global que no es
Unicamente ausencia de enfermedad; la OMS define la salud como “un estado completo
de bienestar fisico, psiquico y social y no la mera ausencia de enfermedad o minusvalia”
(OMS, 1948, p.1).

Existen diferentes definiciones de la Psicologia Positiva que persiguen de manera
general los siguientes objetivos (Gancedo, 2008): ampliar el foco desde la preocupacion
casi exclusiva por reparar el dafio hacia el fortalecimiento de las potencialidades,
investigar el bienestar psiquico y subjetivo, identificar, medir y promover este bienestar
entre sujetos, grupos y sociedades y realizar todo lo expuesto anteriormente con
rigurosidad cientifica. Por ello, la definicion que parece tener mas aceptacién es la
realizada por Linley, Joseph, Harrington y Wood (2006), que postula que la Psicologia
Positiva es el estudio cientifico de las posibilidades de un desarrollo humano 6ptimo;
dando mayor importancia al estudio de los aspectos positivos de las experiencias vitales
de los seres humanos, integrandolos con los que son causa de sufrimiento y de dolor. En
un nivel de andlisis pragmatico, se ocupa de los medios, procesos y mecanismos que
hacen posible lograr una mayor calidad de vida y realizacion personal. La Psicologia
Positiva se interesa por el estudio de las emociones positivas, su funcionamiento
especifico y su relacion con otras areas psicoldgicas, siendo estas emociones las que
estan relacionadas con estados emocionales placenteros y son las facilitadoras del
desarrollo de habilidades y comportamientos nuevos (Hervas, 2009). La Psicologia
Positiva tiene que ver con el estudio del bienestar, entendido el mismo como el reflejo
de un funcionamiento psicoldgico 6ptimo segin el modelo de Ryff (1989). La
Psicologia Positiva también fija su atencion en el estudio de las fortalezas humanas,
intentando clasificarlas y elaborar un sistema de evaluacion de las mismas. Finalmente,
se ha llegado a un consenso que propone 24 fortalezas agrupadas en 6 blogues
diferentes: sabiduria y conocimiento (creatividad, curiosidad, apertura de mente, amor
al aprendizaje y perspectiva), coraje (autenticidad, valor, persistencia y vitalidad),
humanidad (bondad, amor e inteligencia social), justicia (justicia, liderazgo y trabajo en
equipo), contencion (capacidad de perdonar, modestia, prudencia y autorregulacién) y
trascendencia (apreciacién de la belleza, gratitud, esperanza, humor y religiosidad)
(Peterson y Park, 2009). Asi pues, dentro del estudio de las fortalezas humanas, uno de
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los campos mas fructiferos es el que estudia las respuestas de Resiliencia (Bonnano,
2005). De este modo, la Resiliencia hace referencia a la capacidad del ser humano de
recomponerse a diferentes niveles. Las personas somos susceptibles de sufrir crisis
provocadas por factores de riesgo constituidos por amenazas externas o debilidades
propias, pero bien es cierto que determinadas estructuras relacionales familiares,
sociales, o formales son capaces de sostener a la persona dafiada o también, actuar como
protectores ante la posibilidad de incurrir en crisis (Suarez, 2005). La resiliencia surge
como un concepto tedrico que intenta dar cuenta de las situaciones de desarrollo
saludable en presencia de factores de riesgo (Cardozo y Alderete, 2009), siendo este un
proceso dindmico que lleva a la adaptacion positiva dentro de un contexto de
significativa adversidad (Luthar, Cicchetti y Becker, 2000), y que asi mismo puede ser
promovido (Infante, 2003). Existen una serie de estudios de seguimiento de varias
décadas que indican que hay nifios que habiendo pasado por circunstancias dificiles,
extremas o traumaticas, como abandono, maltrato, guerra, hambre, etc., no desarrollan
problemas de salud mental, abuso de sustancias o conductas criminales de adultos
(Becoiia, 2006).

Los autores del estudio sefialan que este constructo es multidimensional ya que
incluye habilidades de diversa indole que ayudan a los individuos a enfrentar la vida.
Vieron también que la hipétesis de partida de que ambos grupos de adolescentes
normativos o de un contexto disfuncional con problemas de conducta diferirian no solo
en factores de resiliencia, sino también en aspectos asociados a la afectividad,
autoestima o funcionalidad familiar. Efectivamente se ha encontrado que el grupo
Ilamado funcional presenta una mejor afectividad y apoyo social y familiar que el grupo
disfuncional, y respecto a las caracteristicas de resiliencia resultan presentan una mayor
fortaleza, competencia social y apoyo social, pero respecto a la estructura, es el grupo
disfuncional es que mayor puntuacion alcanza. Los jovenes-adolescentes que mas
dificultades de adaptacién presentan resultan ser los que expresan una mayor capacidad
para organizarse, planear las actividades y el tiempo, tener reglas y actividades
sistémicas aun en momentos dificiles, caracteristica esta que ha sido ampliamente
evidenciado en estudios previos (Munist et al., 2003). Observaron en el estudio que
cuando valoraban su promedio académico se situaban en el promedio o por encima de
éste y el grupo de iguales se situaba él mismo por debajo del promedio. Es decir, en una

situacién donde uno se ve rodeado de adversidad y sus iguales estan en la misma
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situacién, uno se valora en un estatus superior o mejor que el resto, quizd con una
intencion de proteger su identidad respecto a los demas. Si bien el grupo disfuncional se
sita en una expresion emocional y de apoyo mas adaptativo y adecuado, las
puntuaciones reflejadas por ambos grupos tienden a ser altas; se sitian en valores por
encima de 60 puntos sobre 100 y por tanto estan por encima de los valores medios de
rango. Es decir, unos y otros expresan en promedio una situacion emocional que no

puede ser considerada como mala o deteriorada.

El estudio de la resiliencia en diferentes grupos y edades con diferentes escalas
requiere un desarrollo de las mismas. Hay autores como Palomar y Gomez (2010), que
han desarrollado una escala de medicion de la resiliencia con mexicanos (RESI-M). El
planteamiento que subyace es el mismo, las personas que viven situaciones muy
adversas, pueden sufrir consecuencias muy serias en su desarrollo psicoldgico. Sin
embargo, se ha podido constatar que algunos individuos logran no solo superar la
adversidad, sino incluso salir fortalecidos de ella. A estas personas se las llama
resilientes. La resiliencia no es unidimensional o un atributo dicotémico que las
personas tienen o no tienen; implica la posesién de maltiples habilidades en varios
grados que ayudan a los individuos a afrontar (Reivich y Shatté, 2002). El objetivo de
su trabajo fue desarrollar un instrumento con poblacion mexicana (Escala de Resiliencia
Mexicana, RESI-M), tomando como base dos escalas que miden la resiliencia en
adultos: The Connor - Davidson Resilience Scale (CD-RISC) de Connor y Davidson
(1999) y The Resilience Scale for Adults (RSA) de Friborg (2001), para lo cual
participaron 217 sujetos de 18 a 25 afios, de ambos sexos. Los resultados muestran que
43 items cargaron en cinco factores: (1) Fortaleza y confianza en si mismo, (2)
Competencia social, (3) Apoyo familiar, (4) Apoyo social y (5) Estructura. Asimismo,
se observo que existen diferencias estadisticamente significativas en los factores de la
resiliencia, de acuerdo con el sexo, la edad y el estado civil, observandose que las
mujeres obtienen puntajes mas altos en apoyo social, el grupo de mas edad tiene un
mayor promedio en competencia social y apoyo familiar y finalmente las personas
casadas se sienten més fuertes y con mas confianza en si mismas y los solteros perciben
un mayor apoyo social en comparacion con los casados. Relacionada la resiliencia con
otras variables como el sexo segin contextos culturales (Fahad y Sandman, 2000).En
algunas culturas no es bien visto que los hombres expresen sus problemas o

sentimientos porque significa debilidad. Esta restriccion social necesariamente limita el

168



Comunicacion y Resiliencia

tipo de soporte social disponible para los varones. En cuanto al estado civil algunos
autores sostienen que las responsabilidades adicionales que tienen las personas casadas
(en comparacion con las solteras), las hacen mas fuertes, mas flexibles y menos
afectadas por los cambios o sucesos inesperados (Fahad y Sandman, 2000). En variables
familiares se ha sugerido en la literatura que el soporte social es un mitigador de los
efectos negativos del estrés y en este sentido la familia puede ser la fuente mas
importante de apoyo para promover en los individuos las habilidades y autoestima
necesarias para sobreponerse a la adversidad (Seccombe, 2000). Los factores familiares
protectores incluyen la cohesion familiar, la calidez familiar y la ausencia de
psicopatologia parental y de discordia familiar, asi como haber contado en la infancia
con al menos un adulto que sirvié de apoyo social (Grossman y Tierney, 1998). Entre
las variables escolares las personas resilientes tienen mas probabilidades de mostrar
mejores habilidades académicas y una autopercepcion de mayor competencia en la
escuela y el trabajo. Existen algunos autores como Rutter, Maugham, Mortimore y
Ouston (1979), que consideran que algunas caracteristicas de las escuelas pueden
aumentar la probabilidad de desarrollar competencias sociales y cognitivas. De acuerdo
con estos autores no es el tamafio de la escuela, la disponibilidad del espacio, la
antiguedad de la escuela o el grado escolar en el que se coloca a los alumnos de acuerdo
con sus capacidades. La influencia mas importante de la escuela sobre los alumnos esta
en los aspectos relacionados con la vida escolar, las caracteristicas del cuerpo docente,
la naturaleza de la escuela como organizacion social y las acciones de los profesores en
el salén de clase (estructura, preparacion y planificacion de las clases, énfasis en

examenes Y tareas, un sistema flexible y el uso de incentivos y recompensas).

El objetivo de esa investigacion fue desarrollar un instrumento de medicién para
evaluar la resiliencia en jovenes, tomando como base dos instrumentos realizados en
otros paises. Los instrumentos originales, tomados como base, no estan adaptados a la
poblacién mexicana y ademas tienen subescalas que evalGan distintas dimensiones de la
resiliencia, motivo por el cual ambos fueron aplicados para desarrollar el nuevo
instrumento. Otro objetivo era conocer si existian diferencias estadisticamente
significativas entre los participantes, de acuerdo con algunas variables
sociodemograficas tales como sexo, edad, ocupacion, ingreso y estado civil. Los

resultados de la presente investigacion mostraron que los instrumentos propuestos por
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Connor y Davidson (1999) y por Friborg y colaboradores (2001) son Utiles para medir
la resiliencia en poblacion adulta.

Los hallazgos anteriores le dan soporte a la teoria de que la resiliencia es un
fendmeno multidimensional (Cicchetti y Garmezy, 1993; Garmezy, 1993). De acuerdo
con los resultados obtenidos, el componente mas importante esta dado por los recursos
personales de los individuos para hacer frente a los eventos estresantes o perturbadores.
Estos recursos se traducen en la fortaleza personal que le permite al individuo adaptarse
y sobreponerse a las condiciones adversas a las que esta expuesto, asi como al estrés de
la vida cotidiana y le permiten al individuo enfrentar los retos de manera saludable
(Moskovitz, 1983). Asimismo se destaca como importante que la resiliencia se relaciona
de manera importante con la competencia social o sociabilidad, que es la capacidad de
los individuos para desarrollar y establecer relaciones saludables con otros, ya que esta
ligada con la habilidad para adaptarse a los estresores (Murria, 2003). Algunos autores
han observado que tener al menos un mejor amigo, puede incrementar de manera
importante la capacidad del nifio para ajustarse a las condiciones del entorno, y ser
querido esta relacionado con menores probabilidades de ser intimado o victimizado por
otros (Garmezy, 1991; Pellegrini, Bartini y Brooks, 1999). En cuanto a los factores
familiares y sociales, la literatura ha sugerido que este tipo de soporte es un mitigador
de los efectos negativos de estrés y promueve en los individuos las habilidades y la
autoestima necesarias para sobreponerse a la adversidad (Seccombe, 2000). En relacion
con el quinto factor que emergio, Friborg y colaboradores (2001) destacan también que
aunque la resiliencia no protege a los individuos de los eventos negativos, los
individuos resilientes son sistémicos y organizados, aun cuando afrontan con
flexibilidad los problemas. Por otra parte, se observa que las mujeres obtuvieron una
media de rangos mayor que los hombres, lo que indica una percepcién mas favorable en
esta dimension. Autores como Fahad y Sandman (2000) ya habian observado este tipo
de resultado, explicando que en general el contexto social y cultural fomenta en las
mujeres la expresividad de las emociones, lo que a su vez tiene un impacto en el
desarrollo de redes de apoyo social. En este sentido, se ha destacado que las redes de
apoyo social que los individuos establecen dentro de su comunidad son una fuente
invaluable de apoyo que tiene repercusiones importantisimas en la promocién de la
resiliencia y pueden compensar la ausencia de otras fuerzas protectoras y la carencia de
relaciones cohesivas y céalidas con los padres y otros familiares (Wolkow y Ferguson,
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2001). Masten, Coatsworth, Neemann, Tellegen y Garmezy (1995), sefialan que la
competencia social se desarrolla desde la infancia y prevalece durante toda la vida. En
lo que respecta a los resultados encontrados en relacién con el estado civil, puede
mencionarse que algunos autores sostienen que las responsabilidades que tienen las
personas casadas en comparacion con las solteras, las hacen mas fuertes, mas flexibles y
menos afectadas por los cambios o sucesos inesperados (Fahad y Sandman, 2000), lo
cual coincide en este estudio con las diferencias encontradas en el primer factor
(fortaleza) entre las personas casadas y las solteras, observandose que las casadas
obtuvieron los puntajes mas altos. Por el contrario, fueron los solteros quienes
afirmaron tener un mayor apoyo social. Esto Gltimo podria explicarse por el hecho de
que cuando la gente se casa adquiere multiples responsabilidades y a su vez tiene menos
tiempo disponible para pasar tiempo con amigos y con su familia, por lo que su vida

social puede verse reducida con los afios.

De acuerdo con los resultados de este estudio, se puede sefialar que este
constructo es multidimensional ya que incluye habilidades de diversa indole que ayudan
a los individuos a enfrentar la vida. La RESI-M contiene cinco dimensiones, (fortaleza y
confianza en si mismo, competencias sociales, apoyo familiar, apoyo social y capacidad
de organizacion), en las cuales se agrupan algunas de las caracteristicas que destacan las
respuestas resilientes en diferentes niveles: individual, familiar y social. EI nivel
individual es muy importante ya que esté relacionado con conductas tales como fijarse
metas, estar motivado, estar comprometido, tener autocontrol, ser responsable, tomar
decisiones, afrontar pacifica y objetivamente los problemas, tener un locus de control
interno y un sentido de vida, asi como ser optimista; ellas son herramientas muy
potentes para afrontar situaciones dificiles. Se considera ademas que el apoyo familiar
es el soporte social mas importante, ya que es en el seno familiar donde se educa a los
hijos y se les brinda seguridad y apoyo tanto material como emocional. Sin embargo,
existen otras fuentes de apoyo tales como la escuela, los amigos, los tutores, entre otros,
que también responden a las necesidades de los individuos. En el estudio que se informa
se observO que existen diferencias estadisticamente significativas en la Competencia
social segun el sexo y que son las mujeres las que se perciben mas competentes.
Ademas, hay diferencias en esta misma dimension y en la de Apoyo familiar, segun la
edad, siendo las personas que tienen de 20 a 25 afios, las que se perciben mas
competentes, con relacion a las de menor edad. Asimismo, hubo diferencias de acuerdo
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al estado civil, ya que las personas casadas presentan mas confianza y fortaleza que las
solteras, mientras que estas Ultimas perciben un mayor apoyo social que las casadas.
Finalmente, hay que mencionar que es necesario elaborar programas preventivos y de
intervencion para promover la resiliencia de los individuos, que permitan desarrollar
habilidades y estrategias para afrontar con mayor eficacia las situaciones cotidianas que

contribuyan a mejorar sus condiciones de vida.

En un estudio sobre el riesgo de que la juventud latina en los hogares de bajos
ingresos se observa una mayor probabilidad de pobres resultados educativos y de salud
que sus pares, de sus compafieros (Shetgiri et al., 2009).

Shetgiri et al. (2009), observaron que los factores de proteccién, como el apoyo de
los padres, mejoran las posibilidades de éxito para los jovenes. Mediante entrevistas
cualitativas semiestructurada exploraron sus definiciones de éxito jévenes y las barreras
y facilitadores de éxito. Los participantes identificaron uno mismo, la familia, y los
factores de la comunidad como fuentes potenciales de apoyo. Los padres parecian restar
importancia a los recursos de la comunidad, expresando que el éxito se debio
principalmente a deseo individual de un nifio, reforzado por el apoyo familiar. Estos
resultados plantean la posibilidad de que en esta comunidad, las creencias de los latinos
de bajos ingresos de los padres sobre los recursos comunitarios pueden actuar como una
barrera para la busqueda de ayuda fuera de la familia. Programas de promocién de la
resiliencia en esta poblacion pueden beneficiarse de involucrar a los padres y miembros

de la comunidad, ademas de los jovenes.

Se realizan estudios para ver si son adecuados para adolescentes los instrumentos
de medicion de resistencia como el realizado por Sole, Byers y Ahern, (2006) en la
Universidad de Florida. Los objetivos del estudio fueron evaluar las propiedades
psicométricas y la idoneidad de los instrumentos para el estudio de la resiliencia en los
adolescentes. Dos de los seis instrumentos (Baruth protectora Factores de Inventario
[BPFI] y la Escala de Afrontamiento Breve resiliente) carecian de pruebas de que eran
apropiadas para la administracion con la poblacion adolescente, debido a la falta de
aplicaciones de investigacion. Tres instrumentos (Adolescente Resiliencia Escala
[ARS], Connor-Davidson Resiliencia Escala y Escala de Resiliencia para adultos)
tenian credibilidad aceptable, pero necesitan mas estudios en adolescentes. Un
instrumento (Escala de Resiliencia [RS]) se determind que era el mejor instrumento para
estudiar la capacidad de recuperacion en la poblacién adolescente debido a las
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propiedades psicométricas del instrumento y las aplicaciones en una variedad de grupos
de edad, incluyendo la adolescencia. Los resultados de esta revision indican que los RS
es el instrumento mas adecuado para estudiar la capacidad de recuperacion en la
poblacion adolescente. Mientras que otros instrumentos tienen potenciales (por ejemplo,
ARS, BPFI) ya que fueron probados en el adolescente y las poblaciones de adultos

jovenes, carecen de pruebas para su uso en este momento.

1.4.13.- Resiliencia y Mindfulness.

Una investigacion de Keye y Pidgeon (2013), estudia la relacion entre resiliencia,
Mindfulness y Autoeficacia académica. EI proposito principal de esta investigacion fue
explorar el papel de la atencion plena y la autoeficacia académica en la prediccion de la
resistencia entre los estudiantes universitarios. Los resultados encontraron que la
atencion y la autoeficacia académica fueron predictores significativos de la resiliencia.
Este hallazgo sugiere que la atencion plena y la autoeficacia académica tienen un
impacto significativo en la capacidad de recuperacion. Los resultados positivos
asociados a la resiliencia son la mitigacion de los efectos negativos del estrés, la
promocion de la adaptacion y el desarrollo de habilidades de afrontamiento efectivas
para lidiar con el cambio y la adversidad (Ahern, Kiehl, Sole, y Byers, 2006). La
atencion plena es una habilidad, que realza el afrontamiento adaptativo a eventos
estresantes por la autorregulacion de la atencion hacia la experiencia inmediata (Bishop
et al., 2004). Una teoria de la atencion plena propuesto por Bishop et al. (2004), postula
que la atencién plena opera por individuos que aprenden a abandonar sus esfuerzos para
controlar la fuerza de sus pensamientos negativos y reconocer que los pensamientos y
las emociones estan presentes, lo que conduce a respuestas mas flexibles y objetivos en
lugar de reacciones. Se postula que la resiliencia se puede ensefiar a través de las

intervenciones psicolégicas, basada en la atencion plena.

1.5.-INSTRUMENTOS DE MEDIDA EN RESILIENCIA PARA LA
POBLACION ADULTA:

A la par del desarrollo tedrico de la resiliencia se han venido disefiando y
validando instrumentos psicométricos para poblacion adulta. Las pruebas psicométricas

que han tenido consistencia y fiabilidad y que se han utilizado en investigaciones con
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poblacién adulta, tanto en personas con o sin patologias organicas, han sido las
siguientes segun Ahern, Kiehl, Sole y Byers (2006):

1.5.1.- The Connor-Davidson Resilience Scale. Connor-Davidson (CD-RISC):

Escala de resiliencia de Connor-Davidson: Instrumento de 25 items realizado por
Connor y Davidson en 1999, con cinco opciones de respuesta de tipo Likert referidos a
la percepcién del sujeto respecto a su Gltimo mes. Los resultados obtenidos pueden
oscilar dentro de un rango que abarca de 0 a 100 puntos, de modo que mayores
puntuaciones seran indicativas de mayores niveles de resiliencia. En formato tipo Likert
en una escala de 0 (Nada de acuerdo) a 4 (Totalmente de acuerdo). La puntuacion
maxima es de 100 puntos. Su contenido hace referencia a una Unica dimensién que
aborda los conceptos de lugar de control, compromiso, desafio, conducta orientada a la
accion, autoeficacia, resistencia al malestar, optimismo, adaptacion a situaciones
estresantes y espiritualidad (Connor y Davidson, 2003). La CD-RISC (The Connor-
Davidson Resilience Scale) comprende 5 factores considerados como componentes
sustanciales de la resiliencia y que se agrupan en cinco dimensiones:

v Competencia personal y tenacidad: Es la conviccién de que se esta lo suficientemente
preparado para poder enfrentar cualquier situacién que se presente aunque sea
imprevista. Aunque no se conozcan todas las respuestas, uno puede buscarlas y
encontrarlas.

v Confianza en si mismo, tolerancia a las situaciones negativas y el fortalecimiento de los
efectos del estrés: Se refiere al conjunto de expectativas positivas sobre uno mismo o
mas especificamente sobre las acciones de uno mismo, como asi también a la capacidad
para aceptar o sobrellevar los acontecimientos a pesar del estrés que estos traen consigo.

v Relaciones seguras y aceptacion del cambio: Se refiere a la posibilidad de establecer
relaciones interpersonales con personas que brindan apoyo, confianza y permiten el
desarrollo personal. La aceptacion al cambio se refiere a la posibilidad de las personas
de ser flexibles para adaptarse a situaciones nuevas.

v Control: Es la capacidad de las personas para promover su bienestar, conduciéndose y
actuando conforme a lo que quieren o han decidido hacer con su vida.

v'Influencia espiritual: Se refiere a la influencia positiva que la vida espiritual puede tener
en las personas.

Los datos obtenidos hasta la fecha hacen de la CD-RISC la medida disponible
mas adecuada para la evaluacion de la resiliencia, si bien en la actualidad son muy
pocos los instrumentos desarrollados bajo este propdsito. Nace del interés en la
resistencia y experiencia en el tratamiento de hombres y mujeres con trastorno de estrés
postraumatico (TEPT), y necesidad de valorar su capacidad de recuperacion. Escalas
abordan la resiliencia pero este autor la incorpora en la préactica clinica, reduciendo

sintomas de la enfermedad y manejando el estrés. En 2003 desarrollaron una escala de

174



Comunicacion y Resiliencia

25 items (Connor KM, Davidson JRT Depresion y Ansiedad de 2003; 18: 71-82).
Ademas de la completa 25 items CD-RISC (o CD-RISC 25), hay dos versiones mas
breves, el elemento 10 (CD-RISC 10) (Campbell-Sills y Stein, 2007) y dos puntos (CD-
RISC 2) (Vaishnavi, Connor y Davidson, 2007). Los 2, 10 y 25 items versiones son los
Unicos que han recibido una adecuada validacion y son los Gnicos autorizados para su
uso. La escala se ha traducido a muchos idiomas diferentes y estudiado en una variedad
de poblaciones, incluidas las grandes muestras de la comunidad, a los supervivientes de
diversos traumas, los cuidadores, los adolescentes, los ancianos, los enfermos de
Alzheimer en el tratamiento de trastorno de estrés postraumatico, los miembros de los
diferentes grupos étnicos y culturas, y seleccionados los grupos profesionales o
deportivos (por ejemplo, los estudiantes universitarios, enfermeras, trabajadores
sociales, médicos, personal sanitario militar, estudiantes de medicina, misioneros). El
CD-RISC se ha incluido en los estudios de neuroimagen funcional, los estudios que
utilizaron el genotipado y los estudios que evaluaron los resultados del tratamiento.
Propiedades psicométricas de la RISC se sostienen en casi todos los estudios, aunque su
estructura factorial y la media de la puntuacion varia segin configuracion. La escala 10-
Items CD-RISC10: evalta el nivel de resiliencia. Consta de 10 items, a los que los
participantes deben contestar segin una escala tipo Likert de 5 puntos (0 = nunca; 4 =
siempre) y que tiene una Unica dimension. El rango de la escala va de 0 a 40 y las
puntuaciones mas altas indican un mayor nivel de resiliencia. La fiabilidad del
instrumento original fue de 0,85, valor muy similar al obtenido por la versién adaptada
y validada al castellano.

La escala fue desarrollada originalmente en diferentes cohortes de adultos, pero ha
habido muchos estudios en los que se administrd la escala para los nifios y adolescentes
entre las edades de 10 a 18 afios. También ha habido varios estudios en los que la escala
sirve como una medida valida de la capacidad de recuperacién en los grupos de mayor
edad, por ejemplo, por encima de los 65 afios. La escala 25 se puede completar en unos
5-10 minutos a menos que haya factores de complicacion. Las escalas de 10 y 2 se
puede completar en entre 1 y 5 minutos. Si se encuentran dificultades en la realizacion
de la escala (por ejemplo, problemas de lectura, falta de concentracién, etc), puede ser
atil para obtener la asistencia de un miembro del personal que puede explicar las
opciones o leerlos despacio. Los usos de una escala de resiliencia, como el CD-RISC ha
sido desarrollada y probada como una medida del grado de resiliencia, como un
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predictor de los resultados del tratamiento con medicamentos o psicoterapia, manejo del
estrés y el fomento de la capacidad de recuperaciéon; como marcador de la evolucion
durante el tratamiento; como un marcador de los cambios biol6gicos (es decir, fisicos)
en el cerebro. La escala también tiene promesa como un método para examinar a las

personas para alta, intermedia o baja resiliencia.

1.5.2.- Resilience Scale (RS):

Esta escala mide el grado de resiliencia individual, considerandola como una
caracteristica personal positiva que aumenta la adaptabilidad individual. (Wagnild y
Young, 1993; Wagnild, 2009). La Resilience Scale (RS) (Wagnild y Young, 1993)
Wangild fue construida con el propdsito de identificar el grado de resiliencia individual,
considerado como una caracteristica de personalidad positiva que permite la adaptacion
del individuo. Fue desarrollada basandose en un trabajo cualitativo con 810 mujeres que
experimentaron un gran acontecimiento en su vida. Esta escala contiene 25 items que
reflejan las cinco caracteristicas de la resiliencia: autoconfianza, propdsito en la vida,
ecuanimidad o la aceptacion de los acontecimientos, perseverancia ante la adversidad o
persistencia, y soledad existencial o constatacion de que cada persona es Unica y algunas
experiencias deben ser enfrentadas por uno mismo. Estas caracteristicas estan
enmarcadas en dos factores (Wagnild, 2009), por un lado el factor 1 denominado
Competencia personal que indica autoconfianza, independencia, decisidn,
invencibilidad, poderio, ingenio y perseverancia; y por otro lado el factor 2 denominado
Aceptacion de uno mismo y de la vida, que representa adaptabilidad, balance,
flexibilidad y una perspectiva estable.

La version en idioma espafiol fue desarrollada por Heilemann, Lee y Kury (2003).
Compuesta por 25 items, en formato tipo Likert que va de 1 a 7 (siendo 1 “Estoy en
desacuerdo”, hasta 7 “Estoy en acuerdo”) y se divide en dos dimensiones: 1.
Competencia personal y 2. Aceptacion de si mismo y de la vida. Comprende ademas
una escala total. Estas dos dimensiones toman en consideracion las siguientes
caracteristicas de resiliencia: ecuanimidad, perseverancia, confianza en si mismo,
satisfaccion personal y sentirse bien solo. El rango de respuesta oscila entre 25 a 175
puntos, a mayor puntuacion mayor resiliencia. Segin Wagnild (2009) después de
repetidas aplicaciones de la escala de resiliencia con una variedad de muestras, las

puntuaciones superiores a 145 indican una resiliencia moderadamente alta a alta,
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puntuaciones entre 125 a 145 indican niveles de resiliencia moderadamente bajos a
moderados, y las puntuaciones de 120 o menores indican poca capacidad de resiliencia.
Con respecto a los niveles de consistencia interna en 12 estudios que utilizaron este

instrumento se encontrd que los niveles de la escala total de RS oscilaba entre .72 a .94,

1.5.3.- The Resilience Scale for Adults (RSA):

Elaborado por Friborg, Hjemdal, Rosenvinge y Martinussen en el afio 2001. Este
instrumento contiene 43 items, cinco opciones de respuesta de tipo Likert y cuenta con
cinco dimensiones:

v Competencia personal: Sentimiento de adecuacion, eficiencia y competencia que tienen
las personas en su afrontamiento de los retos y amenazas que, inevitablemente, se
presentan en la vida de cualquier persona.

v Competencia social: Capacidad o habilidad del sujeto para interactuar exitosamente con
su ambiente y lograr la satisfaccion legitima de sus necesidades, al ejercer determinada
influencia sobre sus semejantes (en el sentido de ser tomado en cuenta), es una cualidad
muy relacionada con la salud, el ajuste emocional y el bienestar de los individuos.

v' Coherencia familiar: Se refiere al tiempo que comparten los miembros de la familia, la
lealtad que existe entre ellos y la fortaleza de los lazos familiares.

v Apoyo social: Esta referido a los vinculos existentes entre el sujeto y un conjunto
definido de personas, con las cuales es factible el intercambio de comunicacion,
solidaridad y confianza.

v' Estructura personal: Se entiende como las reglas y las actividades que llevan a cabo las
personas y que les facilitan tener organizacion y orden en su vida.a) competencia
personal, b) confianza en la propia intuicion y tolerancia a la adversidad, c) aceptacion
positiva del cambio, d) control, y e) espiritualidad. Cuenta con una elevada consistencia
interna (alfa = 0,89) y validez convergente, y una alta fiabilidad test-retest (de 0,87).

1.5.4.- Resilience Scale for Adult (RSA):

Esta escala contiene 33 items, con un sistema de respuesta de tipo diferencial
semantico de siete puntos. Sus seis factores hacen referencia a: 1. Competencia personal
que contiene a su vez dos sub-factores (percepcion positiva de si mismo y percepcion
positiva del futuro). 2. Competencia social. 3. Estructura personal. 4. Cohesion familiar.
5. Recursos sociales. El rango oscila entre 33 a 231 puntos. La escala RSA puede ser
utilizada como una medida valida y confiable para evaluar la presencia de factores de
proteccion, importantes para recuperar y mantener la salud mental, en el area de la

Salud y la Psicologia Clinica (Friborg et al., 2006).
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1.5.5.- Brief Resilient Coping Scale (BRCS):

Contiene una sola dimensién con cuatro preguntas, en formato tipo Likert en una
escala de 0 (No me describe para nada) a 5 (Me describe muy bien). La puntuacion
maxima es de 20 puntos, siendo mayor puntuacién una mayor resiliencia. Esta escala
concibe la resiliencia como tenacidad, optimismo, creatividad, perspectiva agresiva para
la solucion de los problemas y compromiso para extraer un sentido positivo de las
situaciones adversas (Limonero, 2010).

1.5.6.- Escala de Resiliencia Breve (The Brief Resilience Scale -BRS-):

Mas reciente es esta escala que comprende seis preguntas en formato tipo Likert,
en una escala que va de 1 (Muy en desacuerdo) a 5 (Muy de acuerdo). La puntuacion
maxima es 30 puntos, a mayor puntuacion mayor resiliencia. Esta escala mide la
capacidad de recuperacion de las personas frente al estrés; ademas, proporciona
informacién sobre como las personas afrontan el estrés asociado a la enfermedad (Smith
et al., 2008).

1.5.7.- Escala de Resiliencia (Jew, Green y Kroger, 1999):

Otra escala de las estudiadas es la Escala de Resiliencia que fue construida por
Jew, Green, y Kroger (1999), para determinar el nivel de un individuo en tres facetas de
la resistencia: optimismo, adquisicion de la habilidad y riesgo tomado. Bennet, Green y
Kluever (1998) llevaron a cabo un analisis factorial de esta escala. Este analisis mostro
3 factores, los que Jew, Green y Kroger (1999) habia definido como facetas, los cuales
segun los autores eran diferentes para las mujeres con respecto a los varones que

respondieron.

1.5.8.- Escala de Resiliencia Adolescente (Oshio, Nakaya, Kaneko y Nagamine,
2002):

Esta escala fue desarrollada y validada por estos autores con una muestra de 207
estudiantes. Un analisis factorial de la escala revelé 3 factores significativos: blsqueda
de novedad, regulacion emocional y orientacion futura positiva. Al contrastar esta
escala con una escala de autoestima, Oshio et al., (2002) sefialan que se obtuvo una

correlacion significativa y positiva entre ellas, ademas un anélisis de varianza reveld
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que las personas con autoestima alta obtuvieron puntuaciones mas altas en la escala de
resiliencia que personas con autoestima baja cuando han tenido muchas experiencias de

estrés. Ademas, los resultados de este analisis mostraron una alta validez de constructo.

1.5.9.- Dispositional Resilience Scale (DRS):

Fue desarrollada por Bartone (1989), con un total de 45 items. Funk (1992),
concluye que tanto de un modo conceptual como psicométrico, la DRS proporciona una
de las medidas de resiliencia mas sélida disponible. EI apoyo a esta estructura tedrica
fue descrito por Sinclair y Tetrick (2000), que utilizando la DRS, confirmaron una
estructura de tres factores, compromiso, control y reto, anidada en un constructo mas
general, la resiliencia. Los esfuerzos para crear una escala breve de resiliencia fueron
impulsados por la necesidad de realizar las encuestas de una forma més facil y rapida.
Posteriormente la escala fue reducida a 30 y 15 items (Bartone, 2007) quien confirmo
nuevamente los tres factores antes mencionados con una buena consistencia interna y

buena validez.

1.6.- EDUCACION PARA LA SALUD Y COMUNICACION

De acuerdo también con el Dr. Benitez del Rosario (2002), en que la informacion

tiene caracter de educacion para la salud como herramienta sanitaria de comunicacion.

Las habilidades de comunicacién con el paciente, familiares y miembro del
equipo se utilizan desde el diagnostico hasta después del fallecimiento del paciente, por
parte de todo el equipo, y hay que dejar expresar las emociones incluso de los
profesionales del equipo (Bimbela, 2001).

Mediante las técnicas del Counselling se trabajan las habilidades comunicativas
y fomentan el entrenamiento en comunicacion asertiva haciendo que las personas
muestren lo que piensen, sientan o necesitan. El autor Arranz (2003), lo define como un
arte que te hace reflexionar mediante preguntas para la toma de decisiones asi como una

herramienta basica del psicélogo hospitalario.

Bayés (1992), propone una serie de caracteristicas que deberia poseer el
profesional sanitario en Cuidados Paliativos en su relacion con el paciente: Mostrar
empatia con el paciente. Dar tiempo al paciente para adaptarse a las diferentes

situaciones de la enfermedad. Proporcionar mensajes cortos y con esperanza en un
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lenguaje claro y sencillo. Que no mientan. Que estén disponibles para el paciente.
Proporcionar informacion congruente con el resto de profesionales que atienden al
paciente y a su familia. Facilitar condiciones de expresion de sentimientos. Aguantar los
silencios. Preguntar por las necesidades del paciente. Explorar los temores,
preocupaciones y recursos del paciente y la familia. Saber escuchar con atencién al
paciente. Evitar la sobreproteccion al paciente y facilitarle el control. Que prioricen con
el paciente objetivos, vean con él alternativas y posibles soluciones. Que manejen un
cuidado lenguaje no verbal (mirada, expresion facial, vestido, postura del cuerpo...)
Toda esta terapéutica con el paciente le permite cierto control sobre su enfermedad,
problema, posibles soluciones, implicarse en el tratamiento, tomar sus propias
decisiones, le haran sentirse seguro y respetado en este proceso de informar y educar,
cuyo objeto sirve para mejorar siempre su calidad de vida, otorgandole poder y

generando esperanza.

La Educacion para la salud es el mejor instrumento sanitario en el &mbito de la
prevencion, para que los individuos en cualquier situacion de la vida adquieran habitos
adecuados respecto al mantenimiento de su salud y prevenir los problemas derivados de

la enfermedad.

En el caso de enfermedad terminal su aplicabilidad es integral, va a ser un proceso
planificado de comunicacién paciente, familia y equipo interprofesional, y de ensefianza
orientado a facilitar la adquisicion de estrategias saludables hasta el final de la vida del
paciente y acompariar a la familia en todas sus necesidades para prevenir problemas de
salud evitando asi factores de riesgo, relativos a duelo patoldgico, depresion reactiva,

aislamiento...

Tiene un aspecto preventivo, de deteccion precoz de la enfermedad y de
convivencia con la enfermedad. Llevar a cabo educacion sanitaria requiere de la
comunicacion. La comunicacion en el dmbito sanitario es la base de la relacion
terapéutica. Por medio de la comunicacion se puede ayudar a afrontar la experiencia de
la enfermedad, una tecnificacion o protocolizacion de la medicina, la falta de tiempo, no
debe impedir la humanizacion de la misma y la informacién y comunicacion son la base

de la relacion terapéutica.

Aspectos derivados de la enfermedad pueden prevenirse aplicando una educacién
sanitaria, con técnicas de informacion y comunicacion, que le animen a colaborar, a

prevenir y a estar informados (Salleras, 1990).
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En Atencion Primaria de Salud la educacion sanitaria individual supone un
intercambio de solicitud de asesoramiento y proporcionar apoyo, comprension y
confianza en la capacidad del sujeto para solucionar el problema de salud. Se requiere
por tanto capacidad de comunicacién y establecer una buena relacién en la que el
sanitario sabe escuchar, desarrolla empatia, informando y animando a la propia decision
del sujeto a favor de un estado de salud positivo previniendo enfermedades, y si el
sujeto ya esta enfermo debera conocer su enfermedad y educarse en ella. En el ambito
sanitario por tanto la relacién médico-paciente es importante para abordar una adecuada
evolucion de la enfermedad y promulgar cambio de conductas y el intercambio de ideas,

o0 también en la promocion de conductas positivas.

Tanto dirigido a personas sanas como enfermas se intentan cambiar efectos
causantes, deteccion temprana de la enfermedad y participacién activa del paciente,
responsable de su salud y participe en el tratamiento de su enfermedad adquiriendo
conocimientos, recursos y habilidades (Rochon, 1992).

El profesional sanitario por tanto debe estar capacitado en habilidades de
comunicacion. Planteamos la preparacién del profesional en estos temas como

conclusiones en otros estudios.

1.7.- LA RELACION MEDICO-PACIENTE Y SU COMUNICACION

Si se establece una adecuada relacion médico-paciente serd la base para la
informacidén en cada fase de la enfermedad (Gonzalez Bar6n, 1996). Aln asi y teniendo
profesionales técnicamente preparados ofrecer informacion o comunicar malas noticias
es angustioso para ellos y se sabe que la comunicacién e informacion se establece desde
el primer momento de contacto y es la base terapéutica para tomar decisiones y
fortalecer la relacibn médico-paciente permitiendo al paciente el control de su
enfermedad. La comunicacién es a lo largo de todo el proceso, es una necesidad basica
humana y mucho mas al final de la vida, en esta etapa que el médico acompafia al
paciente debe ser una comunicacién dentro de una relacion de ayuda y acompafiamiento
donde el alivio del sufrimiento es el primer objetivo, ya no sera curar pero si cuidar. La
comunicacion me permite transmitir informacién, sentimientos, ideas, preocupaciones,
y en estos casos se trata de humanizar la asistencia (Sanz, 1992), compartir mensajes,

transmitir seguridad y esperanza, reforzar la relacion terapéutica y clarificar dudas .La
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tarea de la comunicacidon incluye: dar malas noticias, responder a preguntas

comprometidas, comunicarse con la familia y con el equipo de trabajo.

Saber escuchar, fijarse en la comunicacién no verbal, empatizar, saber cuando el
paciente quiere saber mas es importante para que tenga control y se adapte a la
enfermedad y resuelva sus asuntos sabiendo que el médico le acompafia. Mediante la
comunicacion expresamos emociones y liberamos sentimientos. La enfermedad afecta a
lo fisico pero también a lo emocional y ambos aspectos hay que tratarlos. Una forma
inherente de tratarlos es la comunicacion, una relacion de comunicacion adecuada con
empatia, escucha activa y habilidades sociales para manejar esos sentimientos invita a
resolver aspectos emocionales, generando esperanza en el sujeto y ventilando las
emociones negativas que producen estrés mantenido y proporciona el apoyo emocional

que permite la adaptacion a la enfermedad.

El Counselling (es una intervencion de tipo socratico que trabaja los estados
emocionales y que el equipo de trabajo debe conocer) supone un modelo de
comunicacion en el que mediante las estrategias de comunicacién asertiva y apoyo
emocional reconduce la preocupacién y los recursos para disminuir el sufrimiento,
identificando emociones, ayudando a expresarlas y canalizarlas mediante la escucha, la
validacion de lo que dice y sintiéndose atendido. Se facilita intervencion psicosocial, la

comunicacion realizando preguntas, concretando sus miedos, resiliencia.

1.7.1.- La comunicacion como instrumento terapéutico

La comunicacion se considera herramienta clave para atender a pacientes y a sus
familias. Escuchar y comprender al paciente, y respetar sus valores hacen que el
paciente se implique cada vez mas en su tratamiento. Estar atentos en la comunicacion
verbal y no verbal ayuda a comprender al paciente y descubrir sus necesidades fisicas,
psiquicas, sociales y espirituales. Comunicar es una habilidad que puede aprenderse.

Es imposible no comunicar: axioma de la comunicacion humana.

La comunicacion es una necesidad humana béasica que permite averiguar las
necesidades del paciente. La comunicacion, ya lo hemos dicho, es la transmisién de un
mensaje desde un emisor a un receptor mediante un canal de comunicacion y siempre en
un determinado contexto. Sin embargo, la comunicacién para que sea efectiva ha de ser

también bidireccional, de modo que haya una interaccion, ambas personas reciben y
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transmiten informacion: es esencial que el emisor esté seguro de que el mensaje le llega
al receptor. En el canal de comunicacion se distinguen dos bloques, la comunicacion
verbal y la no verbal (paralenguaje, expresiones faciales, mirada, postura corporal,
distancia, etc.)

En la practica asistencial es importante la comunicacién, de ella depende incluso
el grado de satisfaccion del paciente en cuanto al grado de comprension de la

enfermedad que influira en la adherencia al tratamiento.

El profesional mediante la comunicacién trata de descubrir el problema para
posteriormente resolverlo, la técnica de la escucha activa permite, por tanto, conocer al
paciente, sus expectativas y preocupaciones. La falta de adherencia al tratamiento viene
dada muchas veces por la falta de intercambio de informacion médico-paciente, falta de
comprension del diagnostico y el tratamiento.

Sabemos que una buena comunicacion mejora la satisfaccion, la calidad
asistencial, adherencia al tratamiento y una comunicacion deficiente implica abandonos
de tratamiento, sentimientos de abandono y percepcién de mala calidad asistencial
(Hernandez, Fernandez, Irigoyen y Hernandez, H., 2006).

1.7.2.- Psicologia y comunicacion

El psicdlogo integrante en el equipo interdisciplinar en Oncologia es el experto
sanitario que puede y debe intervenir de forma preventiva, para asegurar el
acompafiamiento y el bienestar del paciente, en el diagndstico, tratamiento facilitando
estrategias de adaptacion a la enfermedad, y actuando en la mejora de competencias y
habilidades comunicativas con el paciente.

El psicélogo basa su actuacion en la comunicacion. Tratamos de quedar reflejado
en el trabajo en todas sus partes cdmo la comunicacion es la parte activa de la
Psicologia y sus intervenciones, y como el psicélogo puede actuar en el ambito sanitario
mediante la comunicacién y técnicas propias de su disciplina, entre ellas las técnicas de

comunicacion.

En este &mbito de actuacion primara el saber o conocimiento de la comunicacion,
el saber hacer o técnicas de comunicacion y el saber valorar (actitud positiva hacia la

comunicacion).
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El psicélogo interviene en los miembros del equipo, en la familia, en el paciente y
en la comunidad. Interesa la asistencia clinica psicoldgica al paciente y familia para
mejorar la adaptacion y calidad de vida ante el diagndstico, tratamiento, revisiones,
cuidados paliativos y duelo.

Interesa la formacion en habilidades de comunicacion y manejo de situaciones en
crisis, la prevencion o programas de Educacion para la salud, el aprendizaje de habitos
saludables, deteccion precoz e investigacion de aspectos comportamentales y sociales
referidos al cancer.  Se puede actuar por tanto en la adaptacién a la enfermedad,
intervencion en claudicacién familiar, conspiracion de silencio, adherencia al

tratamiento, dar malas noticias, duelo....: Cuidados Paliativos

1.7.3.- Intervencion psicoldgica

Mediante el enfoque cognitivo-conductual trabajamos la expresién de emociones
positivas y negativas, reestructuracion cognitiva para cambiar pensamientos negativos y
ajustarse a la realidad, autoinstrucciones o mensajes para facilitar el enfrentamiento de
situaciones dificiles, resolucion de problemas con técnicas de definicion del problema,
blusqueda de alternativas, evaluar pros y contras, elegir opcién, planificarla, evaluar la
decision segun los resultados alcanzados. Detencion del pensamiento para limitar los
pensamientos ineficaces. Técnicas de refuerzo de conductas adaptativas y adquisicion
de habilidades. Técnicas de autocontrol para programar actividades agradables y
actividades de la vida diaria. Entrenar en habilidades sociales y asertividad para
alcanzar el apoyo social efectivo. Técnicas de relajacion para manejar la ansiedad y el
insomnio. Técnicas de visualizacion de imagenes temidas para afrontarlas.
Biblioterapia. Exposicion a estimulos evitados hasta que disminuya la ansiedad.
Evaluacion de las conductas problematicas para determinar su tratamiento psicolégico o
psiquiatrico. Propiciar expresién de sentimientos, empatizar, escuchar, valorar la
comunicacion no verbal, compartir recuerdos, mostrar disponibilidad, técnicas de
counselling o asesoramiento: informar sobre el proceso de duelo, entender las
reacciones emocionales, reflexionar para dar nuevos significados hacia la toma de
decisiones, ayudar a descubrir estrategias adaptativas propias y buscar apoyos
familiares. Potenciar la aceptacion de la realidad. Ayudar a la reconstruccion de la
situacién reforzando las conductas adaptativas y reduciendo las desadaptativas, reducir

los pensamientos negativos y reestructurar los pensamientos distorsionados.
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- Métodos de intervencidn psicol6gicos

AN N N N N N NN

DN NN

Programas psicoeducativos.

Entrenamiento en counselling.

Relajacion progresiva y autégena y técnicas de visualizacion.

Hipnosis.

Control de ansiedad: desensibilizacion sistematica y técnicas de exposicion.
Técnicas de autocontrol y refuerzo operante.

Planificacion de actividades y administracion del tiempo.

Solucién de problemas y toma de decisiones.

Terapia cognitivo-conductual: reestructuracion cognitiva, entrenamiento auto-
instrucccional, identificacion y expresion emocional e inoculacion al estrés.
Psicoterapia interpersonal.

Terapia de pareja.

Terapia grupal.

Entrenamiento en habilidades educativas de entrenamiento personal.

Intervencidn especifica en:

Control de sintomas de dolor, preparacion psicoldgica para la cirugia, efectos de

la quimioterapia, intervencion psicolégica en el trasplante de médula dsea e

intervencion psicoldgica en radioterapia. Intervencion para mejorar problemas de

imagen corporal. Intervencion en crisis. Intervencion en riesgo de suicidio. Atencion

psicoldgica en cuidados paliativos. Intervencién en el duelo.

.- Funciones del Psicélogo en Oncologia:

v

v
v
v

v

AN

Segun el Dr. Cruzado (1996) las funciones del Psic6logo en Oncologia son:

1. Prevencion: Promocion de estilos de vida saludable. Educacién para la salud.

2. Evaluacién clinica:

Evaluacidn: exploracion inicial de capacidades cognitivas (atencion, memoria, lenguaje,
atencion, pensamiento, orientacion) y psicopatoldgicos. Adaptacion a la enfermedad.
Comprender la informacion. Participar en decisiones. Confianza en el equipo.
Adherencia al tratamiento. Afrontamiento del diagnéstico. Estado emocional: ansiedad,
depresion, autoestima, culpa. Calidad de vida. Apoyo familiar y social.

Informe psicolégico.

Diagnostico segun criterios DSM-1V y CIE-10.

Derivacion.

3. Tratamiento psicolégico:

Psicoeducacion, consejo psicologico, orientacion sobre estrategias para superar
problemas de informacion y necesidades de comunicacién y emocionales.

Control de estados de animo negativos: ansiedad, depresion, hostilidad, sentimientos de
culpa, aislamiento y negacion. Identificacion de emociones negativas y su expresion.
Estrategias para afrontarlas.

Tratamiento de trastornos asociados al cambio en la imagen corporal.

Solucién de problemas y planificacion de actividades.

Intervencion familiar: Psicoeducacion e informacion sobre el estado sanitario y
psicolégico del paciente. Estrategias de ayuda y comunicacion con el paciente.
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Afrontamiento de estados emocionales negativos. Resolucion de problemas de la vida
diaria.
v Afrontamiento de los tratamientos oncolégicos (cirugia, quimioterapia, radioterapia,

trasplante de médula 6sea y hormonales) y de sus efectos colaterales: miedo, fatiga,
nauseas, vomitos, anorexia, dolor y otros.
v Problemas sexuales.

e 4. Con el personal sanitario:

v Habilidades de comunicaciéon con el enfermo y familia. Afrontamiento del estrés.
Ayuda al manejo de sus propias emociones ante los pacientes y familiares.
v" Habilidades de comunicacion en el equipo. Evaluacion y prevencion del burnout.

e 5. Investigacion:
Necesidades psicologicas y sociales de los pacientes y familiares. Factores
psicoldgicos y sociales asociados al cancer. Valoracion de calidad de la evaluacién y

tratamientos aplicados. En todas las intervenciones se plasma la comunicacion
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Il.- MARCO EMPIRICO:

Introduccién

La comunicacién y la resiliencia son conceptos presentes en la vida normal de las
personas. Cuando una enfermedad irrumpe en la vida de las personas se inicia un
proceso cuya duracion dependerd si la enfermedad es aguda, crénica o enfermedad
oncoldgica, prestando atencién a la enfermedad oncoldgica como grupo propio ya que
el cancer es una de las patologias médicas que mas incertidumbre produce en los
pacientes que la padecen, dado el impacto social y personal que le rodea. Tenemos en
cuenta que los avances en el tratamiento y la deteccion precoz influyen en la
supervivencia de estos pacientes oncoldgicos, y estimamos que, si un objetivo principal
seria convertir el cancer en enfermedad cronica, el paciente debe aprender a convivir
con esta enfermedad para adaptarse a ella y conseguir una aceptable calidad de vida. Si
todo sujeto sano tiene unas necesidades psicosociales, cuando la enfermedad oncoldgica
irrumpe en su vida estas necesidades psicosociales pueden verse alteradas a lo largo del
proceso de la enfermedad. Se trataria por tanto de estudiar estas necesidades que, sin
duda, pueden influir en la adaptacion a la enfermedad, y entre ellas estudiar la necesidad
de comunicacion y de informacion que ayudaria al paciente a mejorar su calidad de
vida. A su vez la resiliencia se estudiaria en ambos grupos de enfermedad porque es la
capacidad para superar la adversidad, en este caso el proceso patolégico tanto agudo
como cronico como oncolégico. Estudiaremos la relacion entre comunicacion vy
resiliencia en la relacion terapéutica médico-paciente. El estudio de la comunicacion y
por tanto el estudio de las necesidades de comunicacién en los pacientes ayuda a
mejorar esta comunicacidbn como instrumento terapéutico para mejorar la calidad de
vida. Un acontecimiento traumatico es siempre negativo pero lo que suceda a partir de
ello depende de cada persona. La persona puede elegir su opcién, que bien puede
convertir su experiencia negativa en triunfo o derrumbarse. El estudio de la resiliencia
nos orienta sobre este proceso en el afrontamiento de la enfermedad. La resiliencia es la
capacidad de recuperacion ante las adversidades e incluso aprender y salir fortalecidos
de ellas. El interés por la resiliencia es especialmente relevante en los ultimos afios y
actualmente su uso en la psicologia cientifica y divulgativa estd muy extendido. La

resiliencia se define como la adaptacion positiva a la adversidad. Las necesidades de
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comunicacion y la resiliencia en la relacion terapéutica médico-paciente representan la
justificacion de la realizacion de este trabajo. Este trabajo se fundamenta en investigar la

resiliencia y la comunicacién en pacientes con enfermedad aguda, crénica y oncoldgica.

I1.1.- METODOLOGIA

Hemos consultado el directorio de recursos de busqueda bibliografica en Google
Académico, consultadas las bases de datos desde la Biblioteca Virtual de Salud (BVS)
que accedemos a fuentes de informacién y estudios en Lilacs, Ibecs (Indice
bibliografico espafiol en ciencias de la salud), Scielo (Scientific Electronic Library
Online), LisEspafia, Cinahl, Dialnet, Dialnet plus, embase (excerpta médica database),
Ime (Indice médico espafiol), y Medline (Pubmed) y utilizando los DeCs que son los
descriptores en Ciencias de la Salud.. Consultadas fuentes de Informacién secundarias
en el Portal de Salud de Castilla y Leon, Biblioteca Cochrane Library plus, Fisterra
(Atencion Primaria en las redes) y Uptodate. También las bases de datos de PsychINFO
y PsychARTICLES. Tras la revision teorica del tema de comunicacion, enfermedad y
resiliencia consultando diferentes recursos, se ha realizado el estudio con pacientes de la
provincia de Zamora. Nuestro planteamiento se encuentra referido por un objetivo
general, centrado en conocer las necesidades de comunicacion y la resiliencia de los
pacientes oncoldgicos, crénicos y agudos en la relacién terapéutica medico-paciente y
diversos objetivos especificos que se resumen en conocer el funcionamiento de la
comunicacion y la resiliencia en los pacientes con enfermedad aguda, crénica y
oncoldgica: conocer las necesidades de comunicacion e informacion en el paciente;
conocer la resiliencia y su relacion con la comunicacion; determinar la resiliencia y la
comunicacion en pacientes con céancer; agudos y cronicos, analizar las diferencias en
cada grupo; describir las variables de comunicacion que son objeto de estudio en la
informacion y comunicacién respecto la frecuencia y la importancia; diferenciar las
situaciones de comunicacion dirigidas a curar o a cuidar; describir la resiliencia y cada
factor de la escala utilizada; comparar con otros grupos de enfermedades no oncolégicas
como son las enfermedades agudas y crénicas; conocer los objetivos de la comunicacion
diferenciados por factores socioculturales como la edad, el nivel educativo y el género,
y los factores biomédicos segln la fase de la enfermedad o del proceso; analizar si
existen diferencias entre otros grupos de enfermedades cronicas y agudas, y finalmente,

determinar la asociacion entre comunicacion y la resiliencia.
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11.1.2.- Disefio de investigacion.

Para ello, se disefid un estudio descriptivo tipo clinico.La presente investigacion
responde a una investigacion cuantitativa, cuasi experimental, analitica de corte

transversal apoyada en una investigacion de campo de caracter descriptivo.

La investigacion es, por tanto, de tipo descriptivo y transversal, exploratoria,
debido a que el objetivo de esta consiste en examinar un tema poco estudiado, como
determinar los niveles de resiliencia en los pacientes agudos, crénicos y oncoldgicos en
el Hospital Virgen de la Concha y en Asociaciones de enfermedades cronicas de
Zamora Yy realizar un perfil del mismo, sus necesidades de comunicacion y su

importancia en la relacion médico-paciente.

11.1.2.1.- Planteamiento de hipdtesis
Nuestro planteamiento hipotético se fundamenta en dos descriptores
fundamentales de esta investigacion: la comunicacion y la capacidad/habilidad de

afrontamiento a la enfermedad padecida.

Para ello analizamos, tanto desde el punto de vista de la comunicacion médico-
paciente, como de la capacidad/habilidad del enfermo de afrontar su padecimiento, las
principales variables que intervienen en este estudio: Tipo de enfermedad, Nivel
educativo, Diferenciacion de género, Estado civil, Edad del paciente, Tipo de
diagndstico, Tiempo de recepcion del diagnostico, Tipo de tratamiento recibido,

Procedencia rural/urbana y su Situacion laboral anterior a la enfermedad.

A.- Sobre la comunicacion médico-paciente

Hipdtesis A-1: La necesidad de comunicacion médico-paciente, ¢puede depender
del tipo de enfermedad que padece? Creemos que si, que la comunicacion del personal
médico con el paciente va a depender del tipo de enfermedad (Oncoldgica, Crénica o
Aguda) que padezca el enfermo o, al menos, le va a ayudar sustancialmente.

Hipdtesis A-2: La necesidad de comunicacién médico-paciente ¢podria depender
del nivel educativo del paciente? Creemos que, aunque pueda ayudar al paciente a

conllevar su padecimiento, no le va a ayudar sustancialmente (significativamente).

Hipotesis A-3: ¢La necesidad de comunicacibn médico-paciente es mas
importante (significativa) para los hombres que para las mujeres? Creemos que no

interviene la variable Género de forma significativa en la recuperacién del paciente.
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Hipdtesis A-4: La necesidad de comunicacion médico-paciente, ;podria depender
del estado civil en el que se encuentra el paciente? Creemos que el estado civil del
paciente no repercute, de forma sustancial y significativa, en su necesidad de

comunicacion.

Hipdtesis A-5: La necesidad de comunicacién médico-paciente, ¢Podria depender
de la edad del paciente? Creemos que la edad (18-40; 41-60 y 61-90 afios) es un factor
esencial (significativo) en la necesidad de comunicaciébn médico-paciente para

sobrellevar el padecimiento del paciente.

Hipdtesis A-6: La necesidad de comunicacion médico-paciente, ¢podria depender
de cuénto tiempo hace que le diagnosticaron su enfermedad? Pensamos que es posible
que el tiempo (afios) que hace que le diagnosticaron la enfermedad pueda repercutir en

su necesidad de comunicacion con el personal medico.

Hipdtesis A-7: La necesidad de comunicacion médico-paciente, ;podria depender
del tipo de diagnostico? Creemos que si, que su necesidad de comunicacion puede ser
diferente dependiendo del tipo de diagndstico emitido.

Hipdtesis A-8: La necesidad de comunicacion médico-paciente, ¢podria depender
del medio rural o urbano del que procede el paciente? Creemos que no afecta.

Hipdtesis A-9: La necesidad de comunicacion médico-paciente, ¢Podria depender
del nimero de hijos? Aunque la esperanza de poder seguir aportando vida a los hijos
creemos que no afecta sustancialmente (significativamente) a la recuperacién de su

enfermedad.

B.- Sobre la capacidad de afrontamiento a su enfermedad

Hipdtesis B-1: El afrontamiento a su enfermedad, ;podria depender del tipo de
enfermedad que padece? Creemos que no, que la capacidad/habilidad del paciente no
va a depender del tipo de enfermedad (Oncoldgica, Cronica o Aguda) que padezca el

enfermo.

Hipdtesis B-2: El afrontamiento a su enfermedad ¢podria depender del nivel
educativo del paciente? Creemos que, el nivel de estudios obtenido por el paciente, no

le va a ayudar sustancialmente (significativamente).
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Hipdotesis B-3: El afrontamiento hacia su enfermedad, ¢puede ser diferente si son
hombres o mujeres? Creemos que no interviene la variable Género de forma

significativa en el afrontamiento del paciente a su enfermedad.

Hipdtesis B-4: El afrontar su enfermedad, ¢podria depender del estado civil del
paciente? Creemos que el estado civil del paciente no repercute, de forma sustancial y

significativa, en su capacidad o habilidad de afrontamiento.

Hipdtesis B-5: El afrontamiento hacia su enfermedad, ¢podria depender de la
edad del paciente? Creemos que segun la edad (18-40; 41-60 y 61-90 afios) puede un
factor esencial para afrontar la enfermedad del paciente.

Hipdtesis B-6: El afrontamiento hacia su enfermedad, ¢podria depender del
tiempo que hace le dieron el diagndstico? Pensamos que es posible que el tiempo
(afos) que hace que le diagnosticaron la enfermedad pueda repercutir en su necesidad
de afrontamiento a la enfermedad.

Hipdtesis B-7: El afrontamiento hacia su enfermedad, ¢podria depender del tipo
de diagndstico? Creemos que si puede afectar a su afrontamiento dependiendo del tipo
de diagndstico emitido.

Hipdtesis B-8: El afrontamiento hacia su enfermedad, ¢podria depender de su

procedencia rural o urbana? Creemos que no afecta.

Hipdtesis B-9: El afrontamiento de la enfermedad, ¢podria depender del nimero
de hijos? Creemos que no, aunque la motivacion sea intensa y pueda estar justificada
sobradamente.

11.1.2.2.- Participantes: descripcién y obtencién de los participantes.

El procedimiento de muestreo fue accidental, debido a que los sujetos fueron
seleccionados intencionalmente y su participacion fue voluntaria. De igual manera el
muestreo es no probabilistico propositivo, porque no todos los sujetos tenian las mismas
posibilidades de ser seleccionados. Es un muestreo de oportunidad cuando acudian a la
Consulta o a las Asociaciones.

Se considerd una muestra de 300 pacientes: 100 pacientes con cancer, 100 con
enfermedad aguda y 100 pacientes cronicos del Complejo Asistencial de Zamora, y
asociaciones de Zamora y de Toro. Son pacientes atendidos en el Complejo Asistencial
de Zamora, y localizados en el Hospital, en la Asociacion Espafiola contra el Céncer,
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Asociacion de Diabetes, Esclerosis Multiple, Fibromialgia y Disfonias que cumplian los
criterios de inclusion. Se realizaba entrevista semiestructurada cuando acudian a la
Consulta o a las actividades programadas en las asociaciones, tanto en pacientes en fase
libre de enfermedad o en fases de tratamiento. El proyecto de investigacion y tesis
doctoral esta registrado en la Unidad de Investigacion del Complejo Asistencial de

Zamora perteneciente al Sacyl (Sanidad de Castilla y Le6n), (Anexo 4).

Criterios de inclusion: dar su consentimiento informado oral para participar en el
presente estudio. Ser pacientes oncolégicos y no oncoldgicos con diagnéstico realizado
por un especialista. Ser mayores de edad. Estado de salud fisica y mental que permita

responder de forma coherente al cuestionario.

Criterios de exclusién: alteracion cognitiva, patologia mental o abuso a drogas.
Negativa a entrar en el estudio. No tener su consentimiento informado oral. Deteccion
por el investigador de sufrimiento o maleficencia mediante el transcurso de la

investigacion®.

11.1.2.3.- Identificaciéon de las Variables

A.- Variables independientes o Categdricas:
Dada la diversificacion de sujetos que padecian diferentes tipos de variables?

tuvimos que reducirlas, para ser operativos:

- El Tipo de enfermedad reducida a tres fundamentalmente: Oncol6gica / Cronica
/ Aguda.

Tabla 1. Recuento y porcentaje de los tipos de enfermedad de los participantes.

Tipos de enfermedad Recuento %

Oncoldgica 100 100%
Cronica 100 100%
Aguda 100 100%
Total 300 100%

- Las edades que fueron reducidas a tres tramos: 18-40 / 41-60 / 61-90 afios.
- Estado Civil reducida a: Casado-en pareja / Otros.

- Nivel educativo: Basicos / Primaria / Secundaria / Formacién profesional /

Universitario.

! Este estudio no tiene conflicto de intereses por parte del investigador.

2 Pueden confrontarse en el Anexo 2.
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- Género: Varon / Mujer.

- Numero de hijos: referido por los que no tienen hijos o solamente uno (0-1) y
mas de 1 (2-8).

- Medio de procedencia: Rural/urbano.

- Tratamiento: Ninguno / Cirugia / Quimioterapia / Radioterapia / Terapia
hormonal / Ensayo clinico / Cirugia Quimioterapia Radioterapia / Combinado /
Medicamento / Medicamento- dieta-ejercicio.

- Fase de la enfermedad: Fase libre / En tratamiento / Recaida / Ninguna recaida /
Paliativo / Otras.

- Tiempo que lleva diagnosticado: 0-6 meses / 6-12 meses / mas de 12 meses.

- Tiempo desde que le dieron el Diagndstico (por tramos de fechas): 1977-2008 /
2009-2011/2012-2013.

- Diagnostico por especialidad: Medicina Interna / Mama-Ginecologia / ORL /
Otros.

- Diagnostico Oncoldgico por Sistemas (referido, en sintesis, por la variable
"Oncoldgicos"): Mama / Linfoma / Digestivo-Higado-Pancreas-Colon / Aparato
genitourinario / Cabeza-Cuello / Otros / Crénica no oncoldgica /Aguda / Circulatorio /
Endocrino / Articular / Respiratorio.

- Diagnostico no-oncoldgico (referido, en sintesis, por la variable "Cronicos"):
Diabetes / Fibromialgia / Renales / Cardiacos / Sida / Esclerosis multiple / Parkinson /
Uroldgica / Accidentado / Pulmonar / Patologia vocal / Hipertension / Mental / Otras /

Alergia / Agudo / Crénico no-oncoldgico.

- Diagnéstico de agudos (referido, en sintesis, por la variable "Agudos"):
Respiratorias / Infeccion / Cefaleas / Accidentes-caidas / Mareos / Alergias / Disfonias /
Depresion-Ansiedad / Otras / Dolor / Circulatorios / Hepatica-Colico / Oncolégico /

Cronico.
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Variables independientes:

- La Comunicacién médico-paciente (abreviadamente "Comunicacion™). Esta
variable comunicacion la operacionalizamos tanto en frecuencia como en importancia -
la que le da el paciente- incidiendo en la forma de relacion entre el médico y el paciente

en la transmisién de informacion.

- La Resiliencia o afrontamiento a la enfermedad por parte del paciente. Dicha
variable se operacionaliza con la Escala de resiliencia de Wagnild y Young® (versién
espafiola de Heilemann, Lee y Kury, 2003).

Procedimiento general empleado

Se redactd un consentimiento informado dirigido a los participantes, donde se
explicaba el objetivo y la descripcion breve de la investigacion, asi como, las
condiciones de participacion. Tras recoger los datos, se realizd un analisis descriptivo de
la variable Resiliencia y de cada uno de los factores de la escala, y de la variable
Comunicacion tanto en Frecuencia como en Importancia. Posteriormente, se llevo a
cabo un procedimiento denominado Grupos Extremos (Hernandez et al., 2006), cuyo fin
fue agrupar los puntajes totales de la Escala de Resiliencia para conformar asi dos
categorias de la variable: Alta Resiliencia, media resiliencia y Baja Resiliencia.

Los Cuestionarios eran administrados, tras la informacion oral a los pacientes de
lo que se trataba, comentandoles que es una investigacion para la Tesis Doctoral titulada
Comunicacion vy resiliencia ante la enfermedad en la relacion terapeutica médico-
paciente perteneciente al departamento de Psicologia Clinica y de la Salud de la
Facultad de Psicologia de la Universidad de Salamanca y previo consentimiento oral
(Anexo 5), agradeciendo posteriormente su colaboracion. Se realizaba entrevista
semiestructurada cuando acudian a la Consulta o a las actividades programadas en las
asociaciones, tanto en pacientes en fase libre de enfermedad o en fases de tratamiento.
El muestreo y captacion de pacientes se produjo a lo largo de los afios 2012 y 2013.

11.1.2.4.- Material y método empleado
Para esta investigacion se utilizaron dos Cuestionarios debidamente baremados y
adaptados a la poblacion espafiola: Cuestionario de Necesidades de Comunicacion e

®para mayor informacion puede confrontarse el Anexo 3
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Informacion y la version espafiola (Heilemann, Lee y Kury, 2003) de la Escala de
Resiliencia de Wagnild y Young (1993).

Cuestionario de Necesidades de Comunicacién e Informacion

Este Cuestionario fue utilizado en el paciente oncoldgico superviviente, en un
estudio de la Universidad Auténoma de Barcelona de Navarro, Limonero, Maté y
Gbomez-Romero, (2010) que valoraba si existian las mismas necesidades de
comunicacion o de informacién en pacientes oncoldgicos en determinadas fases de la

enfermedad.

El Cuestionario consta de 15 situaciones en la relacion médico-paciente en cuanto
al tema de la comunicacion y de la informacion. Valora también en otros dos items
cuales de ellos son considerados mas importantes para el paciente. Estos items se
relacionan con aspectos informativos dirigidos a curar, y referidos a lo que el paciente
solicita ajustado a su enfermedad y capacidad del médico para orientarle en este sentido,
y aspectos emocionales, dirigidos a cuidar, y relacionados con el aspecto psicolégico o
emocional del proceso de la enfermedad.La seleccion de estos items fue realizada
mediante la informacion obtenida a través de revisién bibliogréafica, la consulta a

expertos y la interaccién con pacientes oncoldgicos.

El Cuestionario consta también de una primera seccion de caracteristicas
sociodemogréaficas y biomédicas®. El Cuestionario tiene dos partes diferenciadas, en la
primera parte se evalla la frecuencia en la que suceden las situaciones planteadas y
también la importancia que tiene para ellos. En la segunda parte, los participantes
seleccionan las dos situaciones que ellos consideran mas importantes. La evaluacion de
la frecuencia y de la importancia se realiza mediante escala tipo Lickert con cinco

alternativas de respuesta.

Siendo para la frecuencia la valoracién: nunca, a veces, bastantes veces, casi
siempre y siempre. Siendo para la importancia la valoracion: no es importante, es poco
importante, regular ni poco ni mucho, es bastante importante y muy importante. En
ambas la puntacion minima y maxima es de 15 y de 75 puntos respectivamente. Este
cuestionario muestra unas adecuadas caracteristicas psicométricas con una fiabilidad de

0,923 y de 0,819 en las respectivas escalas de frecuencia y de importancia de la

4 Para mayor informacién puede confrontarse el Anexo 2.
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comunicacion, medidas a través del o de Cronbach. Se emple6 el mismo cuestionario

para todos los sujetos, adaptado a sus tratamientos.

Son 15 items relacionados con aspectos informativos y emocionales de la
comunicacion (segun propuesta del autor Ong et al., 2006) distinguiendo entre acciones
orientadas a curar y acciones orientadas a cuidar. Acciones orientadas a curar o
necesidad informativa se entiende a aquellas acciones que demanda el paciente con
respecto a la informacidn relacionada con su enfermedad (ajuste de la informacion a sus
necesidades, fuentes de informacién y la calidad de la misma) asi como a las
caracteristicas profesionales del médico en la interlocucion (capacidad de escucha,
hacer participe al paciente del proceso y reconocer sus necesidades). En cuanto a las
acciones orientadas a cuidar (necesidades emocionales), son los requerimientos
realizados por el paciente a su médico relacionados con aspectos psicolégicos, afectivos
y emotivos derivados, relacionados o pertenecientes al proceso de su enfermedad. Son 6
items de curar (1, 5, 6, 10,11 y 13) y 9 items de cuidar (2, 3, 4, 7, 8, 9,12, 14 y 15).

Tabla Cuestionario de Necesidades de Comunicacion e Informacién

N°. item  ITEMS DE CURAR

1 El médico resuelve todas mis dudas.
Me proporciona otras fuentes de informacién sobre la enfermedad (folletos, guias,

S referencias bibliograficas...).

6 Puedo preguntar con libertad diferentes aspectos relacionados con mi enfermedad

10 El médico me hace participe de las decisiones que se toman relacionadas con mi
enfermedad.

11 Me siento escuchado/a por el médico

13 El médico se preocupa porque haya comprendido la informacién dada

ITEMS DE CUIDAR

2 El médico me reconforta en los momentos en los que lo necesito.

3 Siento que el médico entiende mis emaciones y/o sentimientos

4 Con el médico puedo conversar sobre temas espirituales.

7 Si él no puede ayudarme me indica dénde puedo apoyarme (psicologos, grupos de apoyo...).
8
9

Aparte de aspectos médicos, puedo hablar con él otros aspectos que me preocupan
(familiares, laborales, personales...).

El médico me proporciona confianza.

Siento que puedo expresar abiertamente mis emociones cuando estoy con €l (rabia, alegria,
miedo, tristeza...).

14 El médico se preocupa por mi estado de animo.
Comento con mi médico las emociones que me producen los tratamientos,

15 L . . S .
(quimioterapia, radioterapia cirugia...) y/o sus efectos secundarios

Escala de Resiliencia de Wagnild, G. Young, H. (1993)
Se valora la resiliencia mediante el instrumento la Escala de Resiliencia (RS), la

escala en espafiol de Wagnild y Young versién en espafiol de Heilemann, Lee y Kury
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(2003), conformada por 25 items en forma de afirmacidon, para responder con una escala
tipo Likert de siete opciones (1= totalmente en desacuerdo a 7= totalmente de acuerdo).
El rango de las puntuaciones es de 25 a 175, representando las puntuaciones mas altas
un mayor nivel de resiliencia. Las calificaciones que se encuentra por encima de 147 se
consideran de alto nivel de resiliencia, entre 121 a 146 equivalen a un nivel medio y las

puntuaciones menores a 121 se evidenciaran un bajo nivel de resiliencia.

Ficha técnica:

Nombre: Escala de Resiliencia.

Autores: Wagnild, G. Young, H. (1993). Versidn en espafiol de Heilemann, Lee y Kury.
Procedencia: Estado Unidos.

Adaptacién peruana: Novella (2002).

Administracion: Individual o colectiva.

Duracién: Aproximadamente de 25 a 30 minutos.

Aplicacion: Para adolescentes y adultos.

Significacién: La Escala evalia las siguientes dimensiones de la resiliencia:
Ecuanimidad, Sentirse bien solo, Confianza en si mismo, Perseverancia, y Satisfaccion.
Asimismo, considera una Escala Total.

AV NN N N N NN

Factores que evalla

Factor |I: Denominado competencia personal; integrado por 17 items que indican:
autoconfianza, independencia, decision, invencibilidad, poderio, ingenio vy

perseverancia.

Factor 11: Denominado aceptacion de uno mismo y de la vida representados por 8
items, y reflejan la adaptabilidad, balance, flexibilidad y una perspectiva de vida estable
que coincide con la aceptacion por la vida y un sentimiento de paz a pesar de la
adversidad. Estos factores representan las siguientes caracteristicas de la resiliencia

a) Satisfaccion personal: Comprender el significado de la vida y como se

contribuye a esta.

b) Ecuanimidad: Denota una perspectiva balanceada de la propia vida y
experiencias, tomar las cosas tranquilamente y moderando sus actitudes ante la

adversidad.

c) Sentirse bien s6lo: Nos da el significado de libertad y que somos Gnicos y muy

importantes.
d) Confianza en si mismo: Habilidad para creer en si mismo, en sus capacidades.

e) Perseverancia: Persistencia ante la adversidad o el desaliento, tener un fuerte

deseo del logro y autodisciplina.
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Tabla Relacion de items por cada factor de la Escala de Resiliencia (ER)

Factores items

Satisfaccion Personal 16, 21, 22, 25
Ecuanimidad 7,8,11,12

Sentirse bien solo 5,3,19

Confianza en si mismo 6,9, 10, 13,17, 18, 24
Perseverancia 1,2,4,14, 15, 20, 23
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11.2.- RESULTADOS

Dada la enorme complejidad de este estudio, nos vemos obligados a resumir los
datos principales aportados por los participantes en este estudio. Vamos a referir, en
primer lugar, los datos aportados en cada uno de los items de los Cuestionarios (de
Comunicacion y de Resiliencia), segun sea el tipo de enfermedad que padece.
Posteriormente contrastaremos las diferentes hipotesis planteadas en nuestro estudio
mediante el analisis de las diferencias de medias y el indice de Cohen (d), (Cohen,
1988).

11.2.1.- Andlisis de los items del Cuestionario de Comunicacion.
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It1Fr.El médico resuelve todas mis dudas.
Figura 1. Cuestionario de Comunicacion. ftem 1: Frecuencia segiin Tipos de
enfermedad.

Existe un 37% de sujetos oncoldgicos en los que siempre el médico resuelve sus
dudas. Un 36% opina que casi siempre les resuelve sus dudas. Un porcentaje menor
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opina que esto ocurre bastantes veces 0 a veces como podemos ver en la gréfica. El
grupo de pacientes oncoldgicos por tanto en un 73% vive la situacién de tranquilidad al
tener a un profesional médico que le ayuda en sus dudas.

En el grupo de pacientes crénicos un 21% opina que siempre el medico les
resuelve sus dudas y un 30% que casi siempre. Se observa en los resultados que un
porcentaje del 35% opina que a veces se le resuelven sus dudas. En este grupo
observamos que dada su cronicidad en la enfermedad hay preguntas que no se pueden
resolver por parte del profesional médico.

En la muestra de sujetos con enfermedad aguda el 27% opina que siempre el
médico les resuelve sus dudas, y un 40% opina que casi siempre. En este grupo de
sujetos mas del 60% tienen la vivencia de tener las dudas sobre su enfermedad resueltas.

Observamos por tanto, tal y como indica la Figura 1, que los pacientes
oncolégicos son los que con més frecuencia perciben que las dudas de su enfermedad
son resueltas, seguidas del grupo de agudos y llama la atencién que en el grupo de
cronicos, la respuesta a veces ocupa un gran porcentaje, teniendo en cuenta que son los

pacientes con una larga duracion de enfermedad y por tanto de la relacion médico-

paC|ente.
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It1Im.El médico resuelve todas mis dudas.

Figura 2. Cuestionario de Comunicacion. item 1 Importancia segin Tipos de
enfermedad.
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Como vemos en la Figura 2, existe un 81% de sujetos con enfermedad oncolégica
que le da mucha importancia a que el médico les resuelva sus dudas respecto a la
enfermedad. Un 16% opina que es bastante importante. En ningun caso de los pacientes
oncoldgicos se observa en la grafica de la Figura 2 que no sea importante. El paciente
oncoldgico valora mucho el tener a un profesional competente que le resuelva las dudas

sobre su enfermedad.

Un 58% de la muestra de sujetos con enfermedad crénica refiere que es muy
importante este aspecto en relacion con su médico, y un 34% nos comunica que es
bastante importante. Un porcentaje menor nos indica que no es muy importante este

aspecto, dada la cronicidad de la enfermedad.

En la muestra de sujetos con enfermedad aguda un 45% comunica que este
aspecto es muy importante, y un 41% refiere que es bastante importante. Existe un 12%
que no le concede mucha importancia a este aspecto. El paciente con enfermedad aguda
resuelve su proceso en un espacio corto de tiempo y aungue valora este aspecto de
resolver las dudas de la enfermedad, hay un porcentaje menor de personas que no le
conceden mucha importancia a que le resuelvan todas las dudas de la enfermedad aguda

que cursé y de la que se recupero.
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Figura 3. Cuestionario de Comunicacion. Iitem 2 Frecuencia segin Tipos de
enfermedad.

En la muestra de sujetos oncol6gicos observamos como el 31% opina que siempre
el médico les reconforta en los momentos en los que lo necesita, y el 27% opina que
casi siempre ocurre esto. Tan sélo un 5% comunica que nunca el médico le reconforta
en los momentos en los que lo necesita. Este aspecto se refiere mas al cuidado del
paciente, y es la parte de ayuda y de animo para adaptarse a la enfermedad. En un 23%
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el paciente oncoldgico a veces se siente animado por su médico para sobrellevar el

proceso patolégico.

Tal y como se aprecia en la Figura 3, en los sujetos con patologia crénica existe
un 21% que siempre y un 22% que casi siempre es reconfortado por su médico. Existe
un 13% que comunica que el médico no les reconforta nunca y un 30% que a veces.
Este grupo de pacientes ha llevado un tiempo de adaptacion a la enfermedad, su vida
gira alrededor de su enfermedad y un grupo de cronicos de nuestra muestra percibe que

no es a veces reconfortado en su proceso.

En los sujetos con patologia aguda observamos en la Figura 3 que existe un 12%
que notan que el médico les reconforta siempre, un 31% que bastantes veces, un 22%
que casi siempre, un 27% a veces y un 8% que nunca sucede este aspecto en su relacion
comunicativa con el médico. El paciente con enfermedad aguda percibe en su mayor

parte este animo que le puede ofrecer el médico en el tiempo que dura su enfermedad.
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1t2Im.El médico me reconforta en los momentos en los que lo necesito.

Figura 4. Cuestionario de Comunicacion. Item 2. Importancia segin Tipos de
enfermedad.

Apreciamos en la Figura 4, que los sujetos oncoldgicos comunican que este
aspecto en que el médico les reconforta en los momentos en los que lo necesita en un
61%, y es bastante importante para el 32% de la muestra. No existe ningun sujeto
oncoldgico que piense que este aspecto no es importante. El paciente oncoldgico por el
propio matiz de la enfermedad, precisa y percibe como importante esa atencion para

ayudarle a sobrellevar su enfermedad.

Los sujetos con patologia crénica creen que es muy importante en un 44%, y es
bastante importante en el 42% de la muestra. No es nada importante para el 4% de los
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sujetos con enfermedad cronica. El paciente cronico en su mayor parte siente importante

que su médico le reconforte animicamente en su adaptacién a la enfermedad.

Para los sujetos con enfermedad aguda es muy importante para el 24% de los
sujetos, bastante importante para el 37% y ni mucho ni poco importante para el 27% de
los sujetos. El 4% de estos sujetos opina que no es nada importante este aspecto. Estos
sujetos agudos piensan que el hecho de que animicamente le reconforte su médico en su
enfermedad no le conceden importancia y muchas veces ni se lo plantean, por lo breve

del proceso patoldgico.

Enfermedad

Oncologica Crodnica Aguda

40

30 R

Recuento

20—
36

|36.00%

27 29
22 2600%], 24 | |27,00% 29,00%
10— 22,00%| 19 ,00% I i

2.00% |1610%/ %2
,00% % 13
9 15.00% 13,00% 10
9.00% | | 10,00%
&

It3Fr.Siento que el médico entiende mis emociones y/o sentimientos.

20 20
20,00% [0,00%

eoun\
5800A v
aldwais 1sen]
YL TTET
5300 v
audwais 15e)
aldwal
2oUnN
5001 v
aidwas 1se)]
alduaig|

$309\ SOjue)Seq
5309\ S9jUB)SegH
$509/\ S9)UB)SRE

Figura 5. Cuestionario de Comunicacion. item 3 Frecuencia segin Tipos de
enfermedad.

El 24% de los sujetos con enfermedad oncol6gica comunica que siente que el
médico entiende sus emociones siempre, el 26% que casi siempre, el 19% bastantes
veces y el 22% a veces. Un 9% comunica que nunca siente que el médico le entienda
sus sentimientos. En su mayor parte como podemos ver en la Figura 5, el paciente
oncoldgico percibe que su médico entiende como se encuentra emocionalmente en su
enfermedad, pero es importante observar que existe un porcentaje, alrededor del 30%

que no se encentra comprendido.

En el grupo de enfermos cronicos observamos que un 13% nota que siempre su
médico le entiende sus emociones, el 29% casi siempre, el 27% a veces, el 15%
bastantes veces y un 16% que nunca sucede esto en su relacion terapéutica médico-

paciente. El paciente crénico, por las caracteristicas de su enfermedad incurable y con
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tratamiento paliativo aunque en su mayor parte percibe la comprensién del médico,

existe un porcentaje de pacientes que informa no sentirse entendido.

Los sujetos con enfermedad aguda en un 14% opinan que siempre el médico les
entiende sus sentimientos, el 20% casi siempre, otro 20% bastantes veces, y el 36% a
veces, y un 10% nunca. La enfermedad aguda y resuelta, hace percibirse al paciente

comprendido en la mayoria de los casos.
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1t3Im.Siento que el médico entiende mis emociones y/o sentimientos.

Figura 6. Cuestionario de Comunicacion. item 3 Importancia segin Tipos de
enfermedad.

El 59% de los sujetos oncolégicos comunican que es muy importante este aspecto
en la relacién comunicativa con el médico y el 34% lo consideran bastante importante.
El 2% creen que es poco importante. Este aspecto es importante en un 93% de los
sujetos oncoldgicos; es un aspecto encaminado al cuidado, y es basico para este grupo
de pacientes sentirse asi, comprendida la parte emocional de su proceso de cancer.

En los sujetos crénicos observamos que el 39% consideran que es muy
importante, el 38% que es bastante importante, el 15% ni mucho ni poco importante. No
es nada importante para el 4% de la muestra. Como podemos ver en la Figura 6, los
sujetos crénicos aunque consideran importante sentirse comprendido por el médico en
el proceso de su enfermedad, hay una pequefia parte de pacientes que no lo consideran

asi.

En los pacientes agudos es muy importante sentirse que el médico les entiende sus
emociones en el 29% de los sujetos, el 32% opina que es bastante importante este
aspecto, el 22% ni mucho ni poco, y no es nada importante para el 4%. En este grupo de
pacientes la importancia de este cuidado del médico dirigido a comprender el

206



Comunicacion y Resiliencia

sentimiento que le genera su enfermedad no es relevante siempre para el total de los

cronicos, sino que se diversifica su respuesta.
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It4Fr.Con el médico puedo conversar sobre temas espirituales.

Figura 7. Cuestionario de Comunicacion. item 4 Frecuencia segin Tipos de
enfermedad.

Apreciamos en la Figura 7, que en la muestra de sujetos oncoldgicos el 51% opina
que nunca puede conversar con el médico sobre temas espirituales, un 20% a veces, un
16% bastantes veces. El 7% siempre puede conversar sobre estos temas con el médico.
Estos sujetos no consideran al médico como profesional para comentar aspectos

espirituales, entonces a veces lo comentan pero no es lo habitual.

En la muestra de sujetos con enfermedad cronica el 60% considera que nunca
puede conversar sobre temas espirituales con el médico, un 21% bastantes veces, un 9%
a veces y el 5% siempre puede conversar sobre estos temas en la Consulta. No son

temas a consultar pero en ocasiones un porcentaje si lo propone.

En la muestra de sujetos con patologia aguda existe un 63% que nunca habla con
el médico sobre temas espirituales, un 19% a veces y un 1% siempre. Como se aprecia
en la Figura 7 este grupo de pacientes son los que menos se plantean hablar de

espiritualidad en relacion a su enfermedad.
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It4lm.Con el médico puedo conversar sobre temas espirituales.

Figura 8. Cuestionario de Comunicacion. item 4 Importancia segin Tipos de
enfermedad.

Los sujetos con patologia oncoldgica consideran en un 21% que este aspecto es
muy importante en su relacion con el médico, el 25% opina que es bastante importante,
el 22% ni mucho ni poco importante y un 24% que no es nada importante. Los sujetos
oncoldgicos, es el grupo que mas importancia conceden a conversar con el médico sobre
temas espirituales, aunque podemos ver en la Figura 8, que hay sujetos en un buen
porcentaje que lo consideran nada importante.

Los sujetos con patologia crénico opinan en un 13% que eS muy importante
conversar sobre temas espirituales con el médico, para el 24% es bastante importante,
para el 27% no es ni mucho ni poco importante y para el 24% no es nada importante.
Este grupo le concede cierta importancia a este tema en relacion a lo espiritual, para

tenerlo en cuenta y hablarlo con su médico en relacion terapéutica que mantienen.

Los sujetos con patologia aguda consideran en un 33% que no es nada importante,
el 30% que es poco importante, el 17% ni mucho ni poco importante, el 15% considera

que es bastante importante y para el 5% que es muy importante. Apreciamos en la
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Figura 8, que es el grupo de enfermedad que menos importancia otorga a este aspecto

espiritual para hablarlo en la Consulta.
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It5Fr.Me“proporciona otras fuentes‘de informacion sobre la enfermedad
(folletos, guias, referencias bibliograficas...).

Figura 9. Cuestionario de Comunicacion. item 5 Frecuencia segin Tipos de
enfermedad.

Como vemos en la Figura 9, los sujetos con patologia oncoldgica piensan en un
34% que nunca el médico le proporciona otras fuentes de informacion sobre su
enfermedad (folletos, guias, referencias bibliograficas...), el 21% opina que a veces
ocurre esto, el 16% que casi siempre y el 19% comunica que siempre le ofrece
documentacion sobre su enfermedad. Se produce un refuerzo a la informacion dada por
el médico la mayoria de las veces, aun asi, a un porcentaje importante nunca le

proporcionan otra informacion respecto a su enfermedad.

Los sujetos con patologia crénica opinan en un 36% que a veces se le ofrece otra
documentacion, un 19% casi siempre, un 15% bastantes veces, un 13% siempre y un
17% nunca. A la mayor parte de estos sujetos, dada su cronicidad y la relaciobn mas
amplia en el tiempo se les indican referencias a consultar o guias informativas que le

ayuden a su adaptacion a la enfermedad.

Los sujetos con enfermedad aguda comunican en un 39% que a veces le

proporcionan otras fuentes de informacion, al 22% nunca le ha sucedido esto, el 10%
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bastantes veces, el 18% casi siempre y el 11% siempre. No suele ser habitual reforzar la
informacién dada por el médico con guias, pero incluso en estos enfermos agudos
interesados por su enfermedad suma un buen porcentaje de esta consulta

complementaria.
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5 El El
It5Im.Me®proporciona otras fuentes®e informacion sobre la enfermedad
(folletos, guias, referencias bibliograficas...).

Figura 10. Cuestionario de Comunicacion. item 5 Importancia segin Tipos de
enfermedad.

El 42% de los sujetos con patologia oncolégica comunican que es muy importante
que se le proporcione otras fuentes de informacién sobre su enfermedad, el 36%
consideran que este aspecto es muy importante, el 13% creen que no es ni mucho ni
poco importante y el 3% comunican que no es un aspecto importante en su relacién con
el médico. Este aspecto de tener otras fuentes de informacion es relevante para el

paciente oncolégico como asi lo informan.

El 39% de los sujetos con patologia crénica opinan que es muy importante este
aspecto, para el 37% es bastante importante, para el 15% no es ni mucho ni poco
importante y para el 3% no es nada importante. Este complemento de informacién es
interesante para el paciente crénico como nos indica en la Figura 10, ya que le va a ser

de utilidad en su adaptacion.

El 19% de los sujetos con patologia aguda consideran que es bastante importante
que se le proporcione otras fuentes de informacion sobre su enfermedad, para el 28% no
es ni mucho ni poco importante, para el 19% de esta muestra es muy importante este
aspecto, un 10% considera que es poco importante y un 4% comunica que no es nada
importante en la relacién con su médico. En este grupo de pacientes el apoyo de otras

fuentes de informacion que le ofrece su médico no es muy relevante.
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It6Fr.Puedd preguntar con libertad di?ere ntes aspectos relacion8dos con mi
enfermedad.

Figura 11. Cuestionario de Comunicacion. Item 6 Frecuencia segin Tipos de
enfermedad.

El 55% de la muestra de sujetos con patologia cronica consideran que siempre
pueden preguntar con libertad diferentes aspectos relacionados con su enfermedad, el
27% opinan que casi siempre. Un 4% cree que nunca pueden preguntar con libertad
sobre aspectos de su enfermedad. Como podemos ver en la Figura 11, realmente el
paciente oncoldgico pregunta sobre su enfermedad en un interesante porcentaje en una

situacion de confianza con su médico.

El 40% de los sujetos crénicos de nuestra muestra consideran que siempre pueden
preguntar sobre aspectos relacionados con su enfermedad, el 25% casi siempre, el 20%
a veces, y existe un 2% que nunca puede preguntar sobre su enfermedad. El paciente
cronico como vemos en la Figura 11, a veces y bastantes veces, pero no siempre, tiene
la confianza con su médico para preguntarle sobre su propia enfermedad aunque tengan

una relacién continuada.

El 48% de los sujetos con enfermedad aguda consideran que siempre pueden
preguntar sobre su enfermedad, el 28% que casi siempre, y un 2% consideran que nunca
pueden preguntar sobre su enfermedad aspectos relacionados con ella. EIl paciente
agudo pregunta sobre su enfermedad aunque sea un proceso de corta duracion, percibe

confianza con el médico para preguntar.
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Itélm.Pdedo preguntar con libertacfdiferentes aspectos relacibnados con mi
enfermedad.

Figura 12. Cuestionario de Comunicacion. item 6 Importancia segin Tipos de
enfermedad.

El 78% de los sujetos con enfermedad oncoldgica consideran que es muy
importante preguntar con libertad sobre aspectos relacionados con su enfermedad, un
19% considera que es bastante importante. Ningn sujeto considera que este aspecto es
poco importante. Este aspecto como vemos en la Figura 12, es relevante para el sujeto

oncoldgico.

El 58% de los sujetos con enfermedad crénica consideran que es muy importante
que se pueda preguntar sobre temas relacionados con su enfermedad, el 33% que es
bastante importante, y un 2% que es poco importante. Es interesante para el paciente
cronico poder tener acceso a su médico a lo largo de su enfermedad y preguntarle sobre

su enfermedad.

El 57% de los sujetos con enfermedad aguda consideran que es muy importante
que se pueda preguntar con libertad sobre su enfermedad, para el 30% es bastante
importante, para el 12% no es ni mucho ni poco importante y para el 1% este tema es
poco importante en la conversacién con el médico. Este aspecto aunque es importante
para el paciente cronico, sin embargo un porcentaje de personas (12%) no le conceden

utilidad a este aspecto.
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It7Fr.Si &l fo puede ayudarme me indika donde puedo apoyarme %psicblogos,
grupos de apoyo, otros profesionales...).

Figura 13. Cuestionario de Comunicacion. Item 7 Frecuencia segin Tipos de
enfermedad.

El 34% de los sujetos con enfermedad oncoldgica opinan que casi siempre si el
médico no puede ayudarle le indica donde puede apoyarse (psicélogos, grupos de
apoyo, otros profesionales...), un 28% opinan que siempre sucede esto con su médico,
un 21% opina que a veces le indica otros sitios o profesionales donde apoyarse en su
enfermedad, y un 8% indica que nunca sucede esto. El paciente oncoldgico percibe tal y
como vemos en la Figura 13, que el médico le deriva o le incluye en otros profesionales

que le puedan ayudar.

El 31% de los sujetos crénicos opina que casi siempre le indica su médico donde
puede apoyarse, un 21% opina que siempre sucede este aspecto en su relacion con el
médico, el 20% que a veces sucede, un 16% que bastantes veces y un 12% opina que
nunca se da esta situacion. El paciente cronico en su mayoria percibe que su médico le
ayuda con otros profesionales pero un porcentaje menor de cronicos piensa que esto no

sucederia, es como una relacion Unica.

Los sujetos con enfermedad aguda opinan en un 27% que siempre su médico le
indica donde puede ayudarse si él no puede ayudarle, esto ocurre bastantes veces en el
25% de esta muestra, en el 24% casi siempre, en el 18% a veces y un 6% opina que

nunca se produce esta situacion. En su mayor parte, tal y como muestra la Figura 13, los
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sujetos con enfermedad aguda notan que el médico les ayuda mas alla de su propia

consulta y si es necesario lo deriva a otros profesionales.
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1t7Im.Si él o puede ayudarme me indi®a dénde puedo apoyarme Tpsicc')logos,
grupos de apoyo, otros profesionales...).

Figura 14. Cuestionario de Comunicacion. item 7 Importancia segin Tipos de
enfermedad.

El 52% de los sujetos oncoldgicos opina que es muy importante este aspecto en la
comunicacion con el médico, y un 35% que es bastante importante. Un 2% comenta que
este aspecto no es nada importante. El paciente oncol6gico como vemos opina y siente
que es relevante que el médico les derive en otros profesionales si él no puede ayudarle

El 46% de los sujetos con enfermedad crénica como vemos en la Figura 14, opina
que es muy importante que si el médico no le puede ayudar le derive a otros
profesionales donde apoyarse en su enfermedad, el 36% opina que es bastante
importante, el 14% cree que no es ni mucho ni poco importante. Un 2% piensa que no
es nada importante este aspecto. El paciente crénico siente esta derivacion muy

importante en el proceso de su enfermedad y que el médico le apoye en ello.

En los sujetos con patologia aguda el 38% piensa que es muy importante esta
consideracion en la relacion con el médico, el 41% piensa que es bastante importante, el
16% piensa que no es ni mucho ni poco importante y no hay ningun sujeto agudo que
piense que este aspecto no es nada importante. Estos pacientes agudos encuentran Util

esta informacion y derivacion por parte del medico.
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It8Fr. Apaﬁe de aspectos medicos, pﬁedo hablar con él otros aspectos que
me preocupan (familiares, laborales, personales...).

Figura 15. Cuestionario de Comunicacion. Item 8 Frecuencia segin Tipos de
enfermedad.

El 28% de los sujetos oncoldgicos de nuestra muestra opina que aparte de
aspectos médicos nunca pueden hablar de otros aspectos que le preocupan con el
médico, el 24% comunica que casi siempre pueden hablar de otros aspectos, el 21% a
veces, Yy el 17% siempre pueden hablar con el médico de otros temas que le preocupan.
El sujeto oncoldgico revela que en la relacion médico-paciente interesa mas el aspecto
médico que otros problemas que le preocuparan, aunque también un porcentaje nos
revela que como vemos en la Figura 15 hablan de otros aspectos. Ese tema es Gtil por la

globalidad de la salud del sujeto.

El 29% de los sujetos con patologia cronica opina que casi siempre pueden hablar
con su médico de temas que le preocupan, el 24% a veces, el 13% siempre, el 14%
bastantes veces, y el 20% nunca pueden hablar de otros temas. Los pacientes cronicos
como apreciamos en la figura 15 hablan pero a veces, casi siempre pero no de forma

habitual a pesar de tener una relacién continuada con su médico.

Los sujetos con enfermedad aguda en un 34% nunca hablan con su médico de
otros temas que le preocupan aparte de la enfermedad, el 27% a veces, el 18% bastantes
veces comentan otros aspectos no médicos con el médico. En los enfermos agudos,

como indica en la Figura 15, hablar de otros aspectos que no sean médicos, no lo hacen
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de forma cotidiana, un buen porcentaje (34%) responden nunca, al ser una relacion

breve y puntual.
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It8Im.Aparte de aspectos médicos, pffedo hablar con él otros asPpectos que
me preocupan (familiares, laborales, personales...).

Figura 16. Cuestionario de Comunicacion. item 8 Importancia segin Tipos de
enfermedad.

El 42% de los sujetos oncolégicos de nuestra muestra piensan que es muy
importante que aparte de aspectos médicos pueda hablar con el médico de otros
aspectos que le preocupen. El 33% considera que este aspecto es muy importante. EI 5%
considera que no es nada importante. Tal y como vemos en la Figura 16, para el

paciente oncoldgico es relevante poder comentar otras preocupaciones con el médico.

El 39% de los sujetos con enfermedad crdénica opinan que es muy importante este
aspecto en la comunicacién, y el 32% considera que es bastante importante. El 7%
comunica que no es nada importante este aspecto. En estos pacientes y como

apreciamos en la Figura 16, se considera que es Util esta comunicacidn con el médico.

Los sujetos con enfermedad aguda opinan en un 28% que no es ni mucho ni poco
importante este aspecto comunicativo, el 24% opina que es bastante importante y el
22% que es poco importante. EI 15% opina que es muy importante y el 11% que no es
nada importante. Como apreciamos en la Figura 16, en los pacientes agudos comunicar
al paciente otros aspectos no médicos al médico es poco relevante, normalmente acuden

por causas de la enfermedad y no comentan otros aspectos no relacionados con ella.
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I1t9Fr.El médico me proporciona confianza.

Figura 17. Cuestionario de Comunicacion. Item 9 Frecuencia segin Tipos de
enfermedad.

El 49% de los sujetos que conforman el grupo de pacientes oncol6gicos opina que
siempre el médico le proporciona confianza. EI 30% opina que casi siempre, el 8%
bastantes veces y el 10% a veces. El 3% opina que nunca le proporciona confianza. Se
produce este aspecto en la relacion médico-paciente en el paciente oncolégico como se

puede observar en la Figura 17.

Los sujetos crénicos opinan en un 36% que siempre le proporciona confianza, el
26% que a veces, el 18% casi siempre y el 17% bastantes veces. El 3% opina que nunca
le proporciona confianza. El paciente crénico refiere como vemos en la Figura 17, en un
porcentaje relevante que a veces y bastantes veces se produce esta dindmica de

confianza.

Los sujetos con patologia aguda opina en un 36% que siempre su médico le
proporciona confianza, el 27% opina que casi siempre. No hay ningln paciente con
enfermedad aguda que opine que nunca se produce este aspecto de confianza. El 20%
opina que a veces se produce esta situacién. En la mayor parte de sujetos agudos tal y

como se observa en la Figura 17, perciben esta confianza con su médico.
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1t9Im.El médico me proporciona confianza.

Figura 18. Cuestionario de Comunicacion. item 9 Importancia segin Tipos de
enfermedad.

Para el 80% de la muestra de sujetos oncoldgicos es muy importante este aspecto,
y para el 20% es bastante importante que el médico le proporcione confianza. Ninguna
persona de la muestra oncolégica considera que es poco importante. Importantisimo
como vemos en la Figura 18, para el paciente oncoldégico que su médico le sugiera

confianza.

Para el 55% de la muestra de sujetos cronicos es muy importante que el médico le
proporcione confianza, el 35% opina que es bastante importante este aspecto, el 3%
opina que es poco importante que el médico le proporcione confianza. El sujeto cronico
como vemos aunque le es relevante en su mayor parte, existe un pequefio porcentaje que

no lo consideran tan importante en la relacion médico-paciente.

El 54% de los sujetos con enfermedad aguda consideran que es muy importante
este aspecto, el 31% consideran que es bastante importante y el % consideran que es
poco importante. Como se aprecia en la Figura 18, para el paciente agudo es interesante

que el médico les de confianza, y un pequefiisimo porcentaje no lo cree relevante.
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It1 OFH“(.DEI meédico me hace particiﬁ’me de las decisiones que se'toman
relacionadas con mi enfermedad.

Figura 19. Cuestionario de Comunicacion. item 10 Frecuencia segin Tipos de
enfermedad.

El 41% de los sujetos con patologia oncoldgica opina que siempre el médico le
hace participe de las decisiones que se tomen en relacion con su enfermedad, el 32%
opina que casi siempre sucede esto, y el 8% de estos sujetos opina que nunca se produce
esta situacion en la comunicacion. Relevante como puede verse en la figura 19 como el

paciente oncoldgico percibe que su médico le implica en el tratamiento.

En los sujetos cronicos el 30% opina que siempre, y el 28% que casi siempre
sucede esta situacion comunicativa, el 21% opina que bastantes veces y el 11% que
nunca se produce. El paciente cronico como se observa en la Figura 19, aprecia que su
medico le implica no siempre sino bastantes veces, casi siempre e incluso no se siente

implicado en un 11%.

En los sujetos agudos del 30% opina que siempre se produce este aspecto en la
comunicacion, el 35% opina que casi siempre y el 7% que nunca se presta atencion en
este aspecto en la comunicacion. El paciente agudo como se ve en la Figura 19, se siente

implicado en un mayor porcentaje en su tratamiento.
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It10InP’El médico me hace particiﬁe de las decisiones que s€’toman
relacionadas con mi enfermedad.

Figura 20. Cuestionario de Comunicacion. item 10 Importancia segin Tipos de
enfermedad.

Para el 72% de los sujetos con enfermedad oncoldgica es muy importante que el
medico le haga participe de las decisiones que se tomen en relacion a su enfermedad.
Para el 23% este aspecto es muy importante. No hay ningln sujeto que opine que este
aspecto no es nada importante. Este aspecto de implicacién en el tratamiento y ser parte
activa en él, es muy relevante para el paciente oncoldgico como puede verse en la

Figura 20.

En los sujetos crénicos el 62% opina que es muy importante, el 30% que es
bastante importante y el 1% opina que no es nada importante. En pacientes cronicos es

considerado de utilidad que se le haga participe en su tratamiento.

En los sujetos con patologia aguda el 44% opina que este aspecto es muy
importante, para el 40% es bastante importante y no hay ningln sujeto que opine que
este aspecto no es nada importante. En los sujetos con patologia aguda como vemos en
la figura 20, este aspecto de coparticipacién en su tratamiento es relevante pero existe

alglin porcentaje de pacientes agudos que no lo consideran como tal.
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It11Fr.Me siento escuchado/a por el médico.

Figura 21. Cuestionario de Comunicacion. item 11 Frecuencia segin Tipos de
enfermedad.

El 51% de los sujetos oncoldgicos se sienten escuchados por el médico, el 24%
opina que esto es asi casi siempre y un 3% opina que esto no sucede nunca. Como se ve
en la Figura 21, los sujetos oncoldgicos se perciben escuchados por su médico, este

aspecto en la comunicacién es relevante y crucial para la comunicacion.

El 35% de los sujetos con enfermedad crénica opina que siempre se sienten
escuchados por el médico, el 24% a veces, y el 19% casi siempre y bastantes veces,
siendo un 3% quienes nunca notan que suceda esto. Los sujetos crénicos aunque
perciben esta escucha activa del médico, se observa en la Figura 21, que un porcentaje

importante de sujetos con enfermedad crénica no lo siente asi.

El 39% de los sujetos con patologia aguda se observa que casi siempre se sienten
escuchados por el médico, el 27% siempre, el 22% bastantes veces y el 1% nunca
perciben esta situacion. Estos sujetos como observamos en la Figura 21, son los que se
sienten en mayor porcentaje escuchados por su médico, aunque la relacion terapéutica

haya sido més corta.
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It11Im.Me siento escuchado/a por el méedico.

Figura 22. Cuestionario de Comunicacion. item 11 Importancia segin Tipos de
enfermedad.

El 81% de los sujetos con patologia oncoldgica perciben que es muy importante
sentirse escuchados por el medico y para el 19% es bastante importante. No hay ningin
sujeto que considere que esta situacion es poco importante. Es ver la Figura 22, y se
aprecia como son los sujetos oncoldgicos los que mas valor dan el sentirse escuchados

por su médico.

El 61% de los sujetos con patologia crénica consideran que es muy importante
esta situacién en la relacion médico-paciente, el 33% considera que es bastante
importante y tan solo un 1% considera que es poco importante este aspecto en la
comunicacion. En estos sujetos crénicos como apreciamos dan relevancia a este aspecto
en la comunicacidn, existiendo un grupo de pacientes que no lo considera ni mucho ni

poco importante a pesar de una relacién continuada con el médico.

En los sujetos con patologia aguda consideran en un 44% que este aspecto es muy
importante, el 42% comenta que es bastante importante y un 3% opina que es poco

importante en la relacion comunicativa. En estos sujetos agudos aunque se observa en
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la Figura 22, su considerable relevancia, existe un pequefio porcentaje que no lo tiene

en cuenta en la relacion con el médico en la Consulta.
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Figura 23. Cuestionario de Comunicacion. item 12 Frecuencia segin Tipos de
enfermedad.

El 37% de los sujetos oncoldgicos opinan que casi siempre se sienten que pueden
expresar abiertamente sus emociones cuando esta con el médico, el 23% opina que esto
se produce casi siempre, el 21% a veces y el 11% nunca. Para el enfermo oncoldgico
podemos ver en la Figura 23, que es relevante sentir con frecuencia que puede liberar
sus emociones con su médico, es importante tener en cuenta que un porcentaje menor

no lo siente asi, a pesar de la atencion prestada por el médico.

El 28% de los sujetos con patologia crénica comenta que esta situacién sucede a
veces, el 25% casi siempre, el 20% bastantes veces, el 15% siempre y el 12% nunca.
Los sujetos crénicos como vemos en la Figura 23, sienten esta situacién a lo largo de su
enfermedad en un porcentaje no muy elevado siempre o casi siempre, pero lo mas
frecuente es a veces, como algo ocasional no como algo percibido por el paciente de

forma sistematica.

En los sujetos con enfermedad aguda el 32% considera que a veces se produce
esta situacion, el 22% casi siempre, el 18% bastantes veces, el 17% siempre y el 11%
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nunca. Estos sujetos de tipo agudo perciben la frecuencia de este aspecto en la
comunicacion como algo ocasional como podemos observar en la Figura 23, y no como

formando parte exclusiva de la relacion médico-paciente.
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Figura 24. Cuestionario de Comunicacion. item 12 Importancia segin Tipos de
enfermedad.

El 62% de los sujetos con patologia oncoldgica considera que es muy importante
que pueda expresar sus emociones cuando esta con el médico. Para el 28% es bastante
importante y para un 1% no es nada importante. Podemos notar en la Figura 24, que
este aspecto es muy relevante en la relacibn médico-paciente, son emociones muy
presentes en la enfermedad oncoldgica y el paciente precisa expresarlas con quien le
atiende en su patologia, en este estudio el paciente oncolégico lo siente asi.

En los sujetos con enfermedad cronica se observa que es muy importante para el
45% de los sujetos de la muestra, y el 39% considera que es bastante importante. Para el
3% no es nada importante. Asi, observamos que el sujeto cronico vive con interés este
aspecto y para casi la mitad de la muestra de crdnicos lo considera de esta forma como

vemos en la Figura 24.

En los sujetos con enfermedad aguda el 38% considera que es bastante importante
que el sujeto pueda expresarle al médico sus emociones, Para el 25% es muy importante
y para el 19% no es ni mucho ni poco importante. EI 9% de esta muestra opina que no
es nada importante. En los sujetos agudos, como observamos en la Figura 24, el
porcentaje de vivencia de este sentimiento aunque es relevante podemos ver que hay
sujetos que lo consideran como neutro en una relacion terapéutica, o incluso que no es

importante.

224



Comunicacion y Resiliencia

Enfermedad

Oncologica Cronica Aguda

40

30

39

20— 5 37
0,00% S 37,00%

Recuento

37
37,009

31
27 31,00% 28
27°00% 28,00%
21
10 18 [1:00% 2
,_l _| 18,00% B 14 r— u
10 |10 14,00%
0,00%[0,00%
4 3
o 4~00%" | | 3,00% on .
T T
T I § 2 § 27§ g ¢ U=I g 2 ¢
s s 1 ] S s 2 1 S s 8 24
3 2 5 @ 3 8 s & b 3 g 8 & m 2
2 2 @ 3 8 Z @ & & Z o 3
g z 4 g
@ @ b @ S F
8 8 3
b 8 b
2 8 2

1t13Fr.El médico se preocupa porque haya comprendido la informaciéon dada.

Figura 25. Cuestionario de Comunicacion. item 13 Frecuencia segin Tipos de
enfermedad.

El 39% de los sujetos oncolégicos opina que siempre el médico se preocupa
porque haya comprendido la informacion dada. EI 37% opina que esto es asi casi
siempre y el 4% opina que nunca se produce esta situacién. Como vemos en la Figura
25, es muy frecuente en el paciente oncolégico que el médico esta atento al

seguimiento y a la comprension de lo que le informa.

El 31% de los sujetos con enfermedad cronica opina que siempre el médico se
preocupa por este aspecto, el 27% a veces, el 21% casi siempre, el 18% bastantes veces
y el 3% nunca. En estos pacientes crénicos es frecuente esta preocupacion por su
médico en esta relacion de adaptacion a la enfermedad, pero se observa en la Figura 25,

que la respuesta a veces, es muy frecuente, como si se relajara la relacion con el tiempo.

El 37% de los sujetos con enfermedad aguda opina que casi siempre el médico se
preocupa porque haya comprendido la informacion, el 28% siempre, el 20% bastantes
veces, el 14% a veces y el 1% nunca. El sujeto agudo vive frecuentemente la situacion
de asegurar el médico la comprensién de lo que informa como puede verse en la Figura

25.
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I1t13Im.El médico se preocupa porque haya comprendido la informacion dada.

Figura 26. Cuestionario de Comunicacion. item 13 Importancia segin Tipos de
enfermedad.

Para el 68% de la muestra de sujetos oncoldgicos es muy importante este aspecto
de la comunicacion, y para el 29% es bastante importante. Es poco importante para el
1%. Como vemos en la Figura 26, es relevante para el paciente oncoldgico sentir que el
profesional se preocupa de él entienda lo que le explica en torno a su enfermedad y

tratamientos.

Para el 59% de los sujetos con enfermedad crénica es muy importante esta
situacion en la relacion médico-paciente, y para el 34% es bastante importante. Es poco
importante para el 2%. Muy interesante para el paciente crénico que el médico se
preocupe en este aspecto dada la continuidad de tratamientos y adaptacion a la
enfermedad como en la Figura 26 apreciamos.

Para el 48% de los sujetos con enfermedad aguda es muy importante esta
situacion, para el 43% es bastante importante, y para el 5% es poco importante. Valiosa
la importancia que considera el grupo de agudos en cuanto a este aspecto de que el
médico se asegure de que el paciente comprenda la informacion como puede verse en la

Figura 26.
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It14Fr.El médico se preocupa por mi estado de animo.

Figura 27. Cuestionario de Comunicacion. item 14 Frecuencia segin Tipos de
enfermedad.

El 43% de los sujetos oncoldgicos opinan que siempre el médico se preocupa por
su estado de animo. El 23% opina que casi siempre, el 19% a veces y un 5% opina que
nunca se preocupa por su estado de &nimo. Los pacientes oncolégicos como puede verse
en la Figura 27, frecuentemente perciben que el médico se preocupa por su &nimo, es

muy importante que esto se produzca para afianzar la relacion comunicativa.

El 27% de los sujetos con patologia crénica nos comunica que a veces el médico
se preocupa por su estado de animo, el 24% siempre, el 23% bastantes veces, el 17%
casi siempre y el 9% nunca. La respuesta del grupo crénico como puede verse en la
Figura 27, es mas dispersa, responden que la frecuencia puede ser de indole ocasional e

incluso nunca.

El 35% de los sujetos con patologia aguda comenta que a veces el médico se
preocupa por su estado de animo, el 17% nunca, casi siempre, y bastantes veces
respectivamente, y el 14% siempre. En estos sujetos agudos como apreciamos en la
Figura 27, es a veces, ocasionalmente cuando este aspecto es percibido por el paciente

agudo, e incluso nunca lo perciben en un 17%.
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It14im.El médico se preocupa por mi estado de animo.

Figura 28. Cuestionario de Comunicacion. item 14 Importancia segin Tipos de
enfermedad.

Para el 72% de los sujetos con patologia oncolégica es muy importante que el
médico se preocupe por su estado de animo, para el 22% es bastante importante. No hay
ningun sujeto con patologia oncolégica que piense que esta situacion no es nada
importante. Muy relevante este aspecto para el paciente oncolégico como podemos ver
en la Figura 28.

Para el 47% de los sujetos con patologia cronica es muy importante esta situacion,
y para el 42% es bastante importante. Para un 2% no es nada importante. Relevante para
el paciente cronico como apreciamos en la Figura 28, que el médico se preocupe por su
estado animico y no sélo fisico.

Para el 33% de los sujetos es bastante importante que el médico se preocupe por
su estado de animo, para el 24% es muy importante, para el 19% no es ni mucho ni
poco importante, para el 18% es poco importante y para el 6% no es nada importante
esta situacion en la consulta. Para este grupo de pacientes agudos la respuesta de
importancia de este aspecto comunicativo es muy dispersa como puede verse en la
Figura 28, de tal modo que incluso para un pequefio porcentaje no es nada
importante(6%).
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It15Fr.Comento con mi médico la8 emociones que me produéen los
tratamientos, cirugia... y/o sus efectos secundarios.

Figura 29. Cuestionario de Comunicacion. item 15 Frecuencia segin Tipos de
enfermedad.

El 36% de los sujetos con patologia oncoldgica siempre comenta con su médico
las emociones que le producen los tratamientos, el 33% asi lo hace casi siempre, el 14%
bastantes veces y a veces respectivamente, y un 3% comenta que nunca se produce esta
situacion. En estos pacientes oncoldgicos podemos apreciar al observar la Figura 29,
que es frecuente comentar lo que le sucede con los tratamientos, estos tratamientos
oncoldgicos suelen ser intensos y muchas veces con secuelas tanto fisicas como

psiquicas.

El 33% de los sujetos con patologia crénica opina que casi siempre se produce
esta situacién de comentarle las emociones al médico tras el tratamiento, el 23% lo
realiza asi a veces, el 19% siempre, el 17% bastantes veces y el 8% nunca. En estos
sujetos cronicos como vemos en la Figura 29, la respuesta se dispersa hasta en
frecuencia ocasional e incluso nunca, tal vez sea porque los tratamientos son menos

complejos, menos agresivos y mas cotidianos.

El 26% de los sujetos con enfermedad aguda siempre y casi siempre
respectivamente comentan con su médico las emociones que le producen los

tratamientos que reciben, el 21% a veces, el 20% bastantes veces y el 7% nunca. Los
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sujetos agudos con relativa frecuencia comentan lo que sienten con los tratamientos que

reciben e incluso nunca como puede verse en la Figura 29.
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Figura 30. Cuestionario de Comunicacion. item 15 Importancia segin Tipos de
enfermedad.

El 62% de los sujetos oncoldgicos opinan que es muy importante comentar con su
médico las emociones que le producen los tratamientos, el 33% consideran que es
bastante importante. No hay ningln sujeto de la muestra que opine que no es nada
importante en la relacion médico-paciente. En este grupo de oncoldgicos podemos
apreciar en la Figura 30, que es francamente relevante comentar emocionalmente con su

medico lo que le esta pasando con los tratamientos que le otorgan.

El 50% de la muestra de sujetos con patologia crénica opina que es muy
importante este aspecto en la relacion médico-paciente, para el 39% es bastante
importante, y no es nada importante para el 2%. También se aprecia en estos pacientes
cronicos en la Figura 30, que es relevante comentar las sensaciones 0 emociones que le

producen los tratamientos que les hacen.

Para el 46% de los sujetos con enfermedad aguda es bastante importante comentar
con el médico las emociones que le producen los tratamientos y sus efectos secundarios.
Para el 34% es muy importante este aspecto, pare el 15% no es ni mucho ni poco
importante y no es nada importante para el 3%. En estos pacientes agudos observamos
en la Figura 30, que aunque es bastante relevante para un elevado porcentaje comentar
aspectos mas emocionales que le pueden producir los tratamientos, hay pacientes

agudos que no lo consideran asi.
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11.2.2.- Datos aportados por los items del Cuestionario de Resiliencia
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It1ER.Cuando planeo algo

Figura 31. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. item 1

Ante la situacién “Cuando planeo algo lo realizo” tal y como vemos en la Figura
31, los sujetos oncoldgicos en un 36% comunican que estan completamente de acuerdo,
el 23% de acuerdo, el 18% ni de acuerdo ni en desacuerdo con esa afirmacion, un 12%

mas bien de acuerdo y un 4% completamente en desacuerdo con esa situacion.

Los sujetos con enfermedad crénica en un 29% estan completamente de acuerdo
con esa afirmacion, un 26% estan de acuerdo, un 12% mas bien de acuerdo, un 14%

mas bien en desacuerdo y un 1% completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad aguda opinan en un 31% que estan completamente
con esta afirmacion, el 32% de acuerdo, el 15% mas bien de acuerdo, el 17% ni de

acuerdo ni en desacuerdo y un 1% en desacuerdo.

En los tres grupos de pacientes ante la afirmacion “Cuando planeo algo lo realizo”
como podemos ver en la Figura 31, responden mayoritariamente que estan

completamente de acuerdo que asi lo hacen y llevan a cabo sus actividades.
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It2ER. Generalmente me las arreglo

Figura 32. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. item 2

El 39% de los sujetos con enfermedad oncoldgica como se aprecia en la Figura
32, opinan que estan de acuerdo con esta afirmacion “Generalmente me las arreglo de
una manera u otra”, el 34% estan completamente de acuerdo, el 16% mas bien de
acuerdo, un 2% estd en desacuerdo con esa afirmacion. No existe ningln sujeto en

desacuerdo con esta afirmacion.

El 41% de los sujetos con enfermedad crdnica opinan que estan completamente de
acuerdo con esta afirmacion, el 23% estan de acuerdo, el 16% maés bien de acuerdo y un

2% completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad aguda estan el 46% de acuerdo con esta afirmacion,
el 26% mas bien de acuerdo, el 20% completamente de acuerdo, el 3% mas bien de

acuerdo y no existe ningun sujeto en desacuerdo con esta situacion.

Ante la frase “Generalmente me las arreglo de una manera u otra”, la respuesta
tiende a ser como podemos observar de acuerdo y completamente de acuerdo. Suele ser
respuesta mas de acuerdo en el grupo de oncoldgicos que en el grupo de agudos que su
respuesta ante esta pregunta es mas elevada de acuerdo.
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It3ER.Dependo mas de mi mismo

Figura 33. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. item 3

Ante la afirmacién de ”Dependo mas de mi mismo que de otras personas” los
sujetos oncoldgicos en un 37% estan completamente de acuerdo con esa afirmacion, el
30% de acuerdo, el 16% mas bien de acuerdo, el 8% ni de acuerdo ni en desacuerdo y

un 4% estan completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad cronica estan el 34% completamente de acuerdo con
esta afirmacion, el 27% de acuerdo, el 19% mas bien de acuerdo y el 5%

completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad aguda afirman estan de acuerdo en un 38% con esta
afirmacion, el 18% estan completamente de acuerdo, el 22% mas bien de acuerdo, el
14% ni de acuerdo ni en desacuerdo y un 1% completamente en desacuerdo.

Ante la aseveracion "Dependo mas de mi mismo que de otras personas” las
respuestas mas frecuentes como podemos ver en la Figura 33, son completamente de
acuerdo y de acuerdo en todos los grupos, aunque en el grupo de agudos responden con
esa independencia solo con de acuerdo.
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It4ER. Es importante para mi

Figura 34. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. item 4

Ante la frase “Es importante para mi mantenerme interesado en las cosas” los
sujetos oncoldgicos en un 42% afirman estar completamente de acuerdo con esta frase,
el 36% de acuerdo, el 125 mas bien de acuerdo y el 1% completamente en desacuerdo.

Los sujetos con patologia crénica opinan un 44% estar de acuerdo con esta frase,
el 365 estdn completamente de acuerdo, el 15% mas bien de acuerdo y el 1%

completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad aguda en un 45% opinan estar de acuerdo con esta
frase, el 35% estan completamente de acuerdo, el 16% mas bien de acuerdo. No existe
ningun sujeto con enfermedad aguda que esté completamente en desacuerdo con esta

afirmacion.

Ante la frase “Es importante para mi mantenerme interesado en las cosas”
podemos ver observando la Figura 34, que todos los grupos de enfermedad estan

completamente de acuerdo con ella respecto a ellos.
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It5ER. Puedo estar solo

Figura 35. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. item 5

Ante la frase “Puedo estar solo si tengo que hacerlo” los sujetos oncoldgicos en
un 52% opinan estar completamente de acuerdo con esta afirmacion, el 22% estan de
acuerdo, el 14% mas bien de acuerdo y un 1% estan completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad crénica en un 49% estan completamente de acuerdo
con esta afirmacion, el 29% estan de acuerdo, el 16% mas bien de acuerdo y el 1% estan

completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad aguda en un 39% estan de acuerdo con esta frase, el
38% estan completamente de acuerdo, el 19% mas bien de acuerdo y el 1% estan

completamente en desacuerdo.

Ante la aseveracion “Puedo estar solo si tengo que hacerlo” podemos ver en la
Figura 35, que todos los grupos responden completamente de acuerdo y de acuerdo,
siendo en el grupo de oncoldgicos el mayor porcentaje en estar completamente de

acuerdo.
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It6ER. Me siento orgulloso

Figura 36. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. item 6

Ante la frase “Me siento orgulloso de haber logrado cosas en mi vida™ el grupo
de sujetos oncoldgicos el 47% estan completamente de acuerdo con esta frase, el 28%
estan de acuerdo, el 18% estdn mas bien de acuerdo y un 2% estdn mas bien en

desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad oncoldgica en un 50% estan completamente de
acuerdo con esta frase, el 32% estan de acuerdo, el 12% estan mas bien de acuerdo y el
2% estan mas bien en desacuerdo con la frase.

Los sujetos con enfermedad aguda estdn en un 37% completamente de acuerdo
con esta frase, el 42% estan de acuerdo, el 15% mas bien de acuerdo y el 15% mas bien

en desacuerdo.

En los tres grupos de enfermedad ante la frase “Me siento orgulloso de haber
logrado cosas en mi vida” responden mayoritariamente como puede verse en la Figura

36, estar completamente de acuerdo y de acuerdo.
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It7ER.Usualmente veo las cosas

Figura 37. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. item 7

Los sujetos oncoldgicos ante la frase “Usualmente veo las cosas a largo plazo”
el 27% opinan estar de acuerdo, el 22% estan completamente de acuerdo, el 19% ni de
acuerdo ni en desacuerdo, el 16% mas bien de acuerdo y el 6% completamente en

desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad cronica en un 27% estan completamente de acuerdo,
el 24% mas bien de acuerdo, el 22% ni de acuerdo ni en desacuerdo, el 19% de acuerdo

y el 4% completamente en desacuerdo.

En los sujetos con enfermedad cronica el 37% esta de acuerdo con esta frase, el
24% mas bien de acuerdo, el 17% completamente de acuerdo, el 12% mas bien en

desacuerdo y el 1% completamente en desacuerdo.

Ante la aseveracion “Usualmente veo las cosas a largo plazo” todos los sujetos
como puede apreciarse en la Figura 37, responden en su mayor parte estar
completamente de acuerdo y de acuerdo, aunque son los agudos los que mas responden

simplemente de acuerdo y més bien en desacuerdo.
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It8ER.Soy amigo de mi mismo

Figura 38. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. item 8

Ante la frase “Soy amigo de mi mismo” los sujetos con enfermedad oncoldgica
en un 47% estan completamente de acuerdo con esta frase, un 24% estan de acuerdo, el
15% maés bien de acuerdo y el 2% completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad crénica estan en un 40% completamente de acuerdo
con esta frase, el 28% estan de acuerdo, el 18% mas bien de acuerdo y el 1%

completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad aguda estan en un 32% de acuerdo con esta frase, el
27% estan completamente de acuerdo, el 18% mas bien de acuerdo, el 17% ni de
acuerdo ni en desacuerdo y el 2% completamente en desacuerdo.

Ante la afirmacion “Soy amigo de mi mismo” todos los grupos responden con un
mayor porcentaje como puede verse en la Figura 38, completamente de acuerdo y de
acuerdo. Los oncoldgicos son los que mas completamente de acuerdo estan en ser
amigo de él mismo, y los agudos son los que tienen mayor porcentaje de ni de acuerdo

ni desacuerdo.
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It9ER.Siento que puedo manejar
Figura 39. Cuestionario Resiliencia segin Tipos de enfermedad. Item 9

Ante la frase “Siento que puedo manejar varias cosas al mismo tiempo™ los

sujetos oncoldgicos opinan en un 32% estar completamente de acuerdo con esta frase, el

27% mas bien de acuerdo, el 25% de acuerdo, y el 4% completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad crénica en un 31% estan de acuerdo con esta frase, el

24% completamente de acuerdo, el 13% mas bien de acuerdo y el 9% completamente en

desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad aguda el 34% estan de acuerdo con la frase, el 26%

mas bien de acuerdo, el 18% completamente de acuerdo, y el 1% completamente en

desacuerdo.

Todos los grupos ante la frase “Siento que puedo manejar varias cosas al mismo

tiempo” como muestra la Figura 39, responden con un porcentaje mayor completamente

de acuerdo y de acuerdo. Son los agudos los que sobresalen en responder de acuerdo.
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It10ER.Soy decidida.

Figura 40. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. item 10

Los sujetos oncoldgicos ante la frase “Soy decidida” opinan en un 45% que estan
completamente de acuerdo, el 28% de acuerdo, el 12% maés bien de acuerdo y el 4%

completamente en desacuerdo.

En los sujetos con enfermedad cronica un 33% opinan que estan completamente
de acuerdo con esta frase, el 30% de acuerdo, el 13% més bien de acuerdo y el 15

completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad aguda estan en un 32% de acuerdo con la frase, un
23% mas bien de acuerdo, el 21% completamente de acuerdo, el 14% ni de acuerdo ni

en desacuerdo y el 1% completamente en desacuerdo.

Son los pacientes oncoldgicos los que responden mayoritariamente ante la frase
“Soy decidida” con la respuesta completamente de acuerdo, y también los crénicos.
Son los enfermos agudos como aparece en la Figura 40, los que responden de acuerdo y

de forma maés dispersa a esta pregunta.
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It11ER.Rara vez me pregunto

Figura 41. Cuestionario Resiliencia seguin Tipos de enfermedad. Item 11

Ante la frase “Rara vez me pregunto cuél es la finalidad de todo” el 23% de
los sujetos oncoldgicos esta completamente de acuerdo con esta afirmacion, el 22% esta
de acuerdo, el 19% no estd de acuerdo ni en desacuerdo, el 12% estd mas bien en
desacuerdo y el 6% estd en desacuerdo o completamente en desacuerdo

respectivamente.

Los sujetos con enfermedad crénica opina en un 28% que esta de acuerdo con la
frase, el 25% mas bien de acuerdo, el 18% completamente de acuerdo, el 13% ni de
acuerdo ni en desacuerdo y el 4% completamente en desacuerdo o en desacuerdo

respectivamente.

Los sujetos con enfermedad aguda opina en un 25% que esta mas bien de acuerdo,
el 22% de acuerdo, el 15% en desacuerdo, el 14% completamente de acuerdo y el 3%

completamente en desacuerdo.

En la frase “Rara vez me pregunto cual es la finalidad de todo” el sujeto
oncoldgico es quien mayormente responde completamente de acuerdo y de acuerdo,
seguido en mayor porcentaje de los cronicos en responder de acuerdo, como podemos
apreciar en la Figura 41. Son los enfermos agudos quienes responden mas bien de
acuerdo y en desacuerdo con esa frase aplicada a su vida.
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It12ER.Tomo las cosas una por una

Figura 42. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. item 12

Ante la frase “Tomo las cosas una por una” los sujetos oncoldgicos opinan en
un 30% que estan mas bien de acuerdo, el 21% esta completamente de acuerdo, el 20%
no estd ni de acuerdo ni en desacuerdo, el 15% de acuerdo y el 3% completamente en

desacuerdo.

En los sujetos cronicos se observa que el 31% estd mas bien de acuerdo, el 23%
estd completamente de acuerdo, el 19% de acuerdo, el 16% ni de acuerdo ni en

desacuerdo y el 1% completamente en desacuerdo.

Los sujetos agudos presentan un 27% de acuerdo con la frase, un 25% mas bien
de acuerdo, el 19% ni de acuerdo ni en desacuerdo, el 15% completamente de acuerdo y

el 2% completamente en desacuerdo.

Ante esta afirmacién “Tomo las cosas una por una” los grupos de enfermedad
responden en mayor porcentaje mas bien de acuerdo, aunque en todos los grupos la

respuesta se dispersa como puede verse en la Figura 42.
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It13ER.Puedo enfrentar las dificultades

Figura 43. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. item 13

Ante la frase “Puedo enfrentar la dificultades porque las he experimentado
anteriormente” los sujetos oncoldgicos en un 34% afirma estar completamente de
acuerdo, el 26% estd de acuerdo, el 19% estd mas bien de acuerdo, y el 1% esta

completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad cronica opinan en un 30% estar de acuerdo con esta
afirmacion, el 25% esta mas bien de acuerdo, el 23% esta completamente de acuerdo, y

el 1% esta completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad aguda representan en un 28% estar completamente
de acuerdo, el 27% esta de acuerdo, el24% esta completamente de acuerdo, el 17% no

esta ni de acuerdo ni en desacuerdo y no hay nadie que esté en desacuerdo.

Fundamentalmente los oncol6gicos responden estar completamente de acuerdo
ante la frase “Puedo enfrentar la dificultades porque las he experimentado
anteriormente” seguido de los crénicos y los agudos como puede verse en la Figura 43,

y también en la respuesta de acuerdo.
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It14ER.Tengo autodisciplina

Figura 44. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. Item 14

Ante la frase “Tengo autodisciplina” los sujetos oncoldgicos en un 35% opinan
que estan completamente de acuerdo con esta afirmacion, el 26% esta mas bien de
acuerdo, el 23% esta de acuerdo y el 1% estd completamente en desacuerdo.

Los sujetos con patologia crénica en un 29% estan completamente de acuerdo, el
31% esté de acuerdo, el 17% estd mas bien de acuerdo y el 2% est4 completamente en

desacuerdo.

Los sujetos con patologia aguda opinan en un 37% que estan de acuerdo con esta
afirmacion, el 28% estan mas bien de acuerdo, el 17% esta completamente de acuerdo y

el 15 esta completamente en desacuerdo.

Ante la afirmacion “Tengo autodisciplina” como puede verse en la Figura 44,
son los oncoldgicos los que estdn completamente de acuerdo con la frase, seguidos de

los agudos y cronicos en la respuesta de acuerdo.
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It15ER.Me mantengo interesado

Figura 45. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. item 15

Ante la frase “Me mantengo interesado en las cosas” los sujetos oncoldgicos
opinan en un 43% que estan completamente de acuerdo con la frase, el 33% esté de
acuerdo, el 12% esta mas bien de acuerdo y el 1% estad completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad crénica en un 42% estan completamente de acuerdo
con esta afirmacion, el 33% estan de acuerdo, el 11% mas bien de acuerdo y el 1%
completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad aguda estan en un 44% de acuerdo con la frase, el
23% estan completamente de acuerdo, el 21% mas bien de acuerdo y el 25 mas bien en
desacuerdo. No hay ningln sujeto que esté completamente en desacuerdo.

Fundamentalmente son los oncolégicos y los cronicos los que estan
completamente de acuerdo con la frase “Me mantengo interesado en las cosas” seguido
de la respuesta de acuerdo, como puede observarse en la Figura 45. Son los agudos

quienes estan de acuerdo simplemente

245



Soledad Temprano Pefiin

Enfermedad
Oncologica Cronica Aguda

40+

30
il
c
g
o 207 38 37 37
O 38,00% 37,00% 37,00%
o I |

24
24,00%

35
30
|_| 35,00% 7
2 2 @%J 30,00
00% 12.00%

1

_\
)
-
Sw
X

1]

5 0% 2
0,
3. p0%P0% 2 hoo,Po% 4.00%
3 00% —rr 2 nnoshno > (4
0 ] I I | 1 [=YY7T hAd | I | I ] T I | I
S 15z 35 ¥ T I s 25 % S5 zg®
3 g o Z o g 3 3 o © 2 0o o 3 3 2 ¢ 5 @ o 3
2 @ o 4, T 2 T 2 2 o 4, T 2 2 2 2 o 4, T 2 g
T o © g @ § & T o © 5 © § & T 2 © 8 © §F &
) o S c = a2 ) [ o > c S 2 o [ o > % = 2 IS}
[= [0} [0} Q. c [0} [ Q. c [0} Q.
g @ S5 g ® © ; ; @ S5 g @® © ; ; @ S5 g @ © é
2 8 a o0 o 2 2 8 o o0 o 2 2 8 o o0 o =
¥ o © 5 @ @ ¥ o © 5 @ @ ¥ o © 5 @ @
@ S o o a ® 8 o a @ 8 o o Q
5 2 o ) 5 2 o ® 5 2 o @
Q c 2 a © Q c 2 a © Q c 2 a o
§ 8 g° & & 8¢9 8 & §gc 38
Q =S 9] Q QL o 5] [ = ]
o o 2 o o 2 a o o 2
o o
3] Q o [« o o
c e o s c o s c o
@ & 2 I 2 o
g 3 5] 3 5] 3
° o o o

It16ER.Por lo general, encuentro

Figura 46. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. item 16

Ante la frase “Por lo general, encuentro algo de qué reirme” el grupo de
pacientes oncoldgicos opina en un 38% que estd completamente de acuerdo, el 24% esta
de acuerdo, el 13% no esta ni de acuerdo ni en desacuerdo con esta frase, y el 3% esta

completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad crénica en un 37% estan de acuerdo con la
afirmacion, el 35% estan completamente de acuerdo, el 12% estan mas bien de acuerdo.

Los sujetos con enfermedad aguda consideran en un 37% que estan de acuerdo
con la afirmacién, el 30% estan completamente de acuerdo, el 17% estan mas bien de
acuerdo, el 12% no estan ni de acuerdo ni en desacuerdo, el 4% esta mas bien en

desacuerdo y no hay ningln sujeto que esté en completo desacuerdo.

El grupo de enfermos que estan completamente de acuerdo con esta frase“Por lo
general, encuentro algo de qué reirme” en un alto porcentaje son los oncoldgicos,

seguidos de crénicos y de agudos como puede apreciarse en la Figura 46.
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It17ER.EI creer en mi mismo

Figura 47. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. item 17

Ante la frase “EIl creer en mi mismo me permite atravesar tiempos dificiles”
los sujetos oncoldgicos en un 40% estan completamente de acuerdo con esta frase, el
29% estan de acuerdo, el 14% estdn mas bien de acuerdo, el 10% no estan de acuerdo ni

en desacuerdo y el 3% esta completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad crénica en un 45% estan completamente de acuerdo
con esta afirmacién, el 20% estan de acuerdo, el 16% estan mas bien de acuerdo, el 12%

no estan de acuerdo ni en desacuerdo y el 2% estan completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad aguda opinan en un 39% que estan de acuerdo con
esta frase, el 28% estan méas bien de acuerdo, el 19% estan completamente de acuerdo,
un 1% en desacuerdo y no hay sujetos que estén completamente en desacuerdo con la

frase.

Son los pacientes cronicos los que obtienen mayor porcentaje como muestra la
Figura 47, en estar completamente de acuerdo con la frase“El creer en mi mismo me
permite atravesar tiempos dificiles” seguido de oncolégicos. Los agudos manifiestan en

su mayoria estar de acuerdo simplemente con la frase.
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It18ER.En una emergencia soy

Figura 48. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. item 18

Ante la frase “En una emergencia soy una persona en quien se puede confiar”
los sujetos oncoldgicos opinan en un 48% que estan completamente de acuerdo con la
frase, el 36% esta de acuerdo, el 105 mas bien de acuerdo y no hay ningln paciente que

esté en desacuerdo con esta frase.

Los sujetos con enfermedad crénica opinan en un 52% que estan completamente
de acuerdo con la frase, el 20% estan de acuerdo, el 12% no estan ni de acuerdo ni en

desacuerdo y el 2% estan en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad aguda opinan en un 45% que estan de acuerdo con la
frase, el 38% estan completamente de acuerdo, el 12% estdn mas bien de acuerdo y

ningun paciente agudo esta en desacuerdo.

Los sujetos cronicos ante la frase “En una emergencia soy una persona en quien se
puede confiar” son los que responden mas estar completamente de acuerdo, seguidos de
los oncoldgicos como se ve en la Figura 48. Los agudos responden a esta aseveracion

con un de acuerdo en su mayoria.
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It19ER.Generalmente puedo ver

Figura 49. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. item 19

Ante la frase “Generalmente puedo ver una situacion de varias maneras” los
sujetos oncoldgicos opinan en un 31% que estan de acuerdo con la frase, el 29% estan
completamente de acuerdo, el 21% estan méas bien de acuerdo, el 13% no estan ni de

acuerdo ni en desacuerdo y el 2% esté en desacuerdo con la frase.

Los sujetos con enfermedad crénica opinan en un 32% que estan de acuerdo con
la frase, el 31% esta completamente de acuerdo, el 16% esta mas bien de acuerdo, el

11% no esta ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 3% esté en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad aguda opinan en un 42% que estan de acuerdo con la
frase, el 29% mas bien de acuerdo, el 21% completamente en desacuerdo, el 1% mas

bien en desacuerdo y no hay ningln sujeto que esté en desacuerdo.

Los sujetos agudos ante la frase “Generalmente puedo ver una situacion de varias
maneras” responden en su mayor parte como puede verse en la Figura 49, con de
acuerdo, seguido de cronicos y de oncoldgicos con de acuerdo y completamente de

acuerdo.
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It20ER. Algunas veces me obligo

Figura 50. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. item 20

Ante la frase ”Algunas veces me obligo a hacer cosas aunque no quiera” los
sujetos con enfermedad oncoldgica estan completamente de acuerdo con la frase en un
36% de la muestra, un 32% estan de acuerdo, el 19% estd mas bien de acuerdo, el 4%

esta completamente en desacuerdo y el 1% esta en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad crénica opinan en un 36% que estan completamente
de acuerdo con la frase, el 34% estan de acuerdo, el 19% mas bien de acuerdo, el 2% en
desacuerdo y no hay ningln paciente que esté completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad aguda opinan en un 37% que estan de acuerdo con la
frase, el 30% estan completamente de acuerdo, el 25% estan més bien de acuerdo, el 2%

en desacuerdo y no hay ningun sujeto que esté completamente en desacuerdo.

Los sujetos que mas se obligan a hacer las cosas son los agudos que ante la frase
“Algunas veces me obligo a hacer cosas aunque no quiera” responden con de acuerdo
como se ve en la Figura 50. Seguidos de los crénicos y oncoldgicos con completamente

de acuerdo y de acuerdo.
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It21ER.Mi vida tiene significado

Figura 51. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. Item 21

Ante la frase “Mi vida tiene significado” los sujetos con enfermedad oncoldgica
en un 54% estan completamente de acuerdo con la frase, el 28% estan de acuerdo, el 7%

mas bien de acuerdo, y el 1% completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad crénica estan el 45% completamente de acuerdo, el

21% de acuerdo, el 11% mas bien de acuerdo y el 1% completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad aguda opinan en un 45% que estan completamente de
acuerdo con esta frase, el 33% estan de acuerdo, el 10% mas bien de acuerdo y el 1% en

desacuerdo. No hay ningln sujeto completamente en desacuerdo con la frase.

Los sujetos oncolégicos son los que responden en mayor porcentaje
completamente de acuerdo ante la frase “Mi vida tiene significado” como se aprecia en
la Figura 51, aunque todos los grupos de enfermedad responden completamente de

acuerdo y de acuerdo en su mayoria.
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It22ER.No me lamento de las cosaS

Figura 52. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. item 22

Ante la frase “No me lamento de las cosas por las que no puedo hacer nada”
los sujetos con enfermedad oncoldgica opinan el 30% que estan completamente de
acuerdo con la frase, el 21% estan de acuerdo, el 17% no estan ni de acuerdo ni en
desacuerdo, el 15% estan mas bien de acuerdo, y sefialamos que el 8% esta

completamente en desacuerdo.

Los sujetos con patologia crénica opinan en un 36% que estan completamente de
acuerdo con la frase, el 21% estan de acuerdo, el 19% estdn mas bien de acuerdo, y

existe un 5% que esta completamente en desacuerdo.

Los sujetos con patologia aguda opinan en un 28% que estan de acuerdo con la
frase, el 23% mas bien de acuerdo, el 20% no esta ni de acuerdo ni en desacuerdo, el

16% completamente de acuerdo y el 2% completamente en desacuerdo.

Ante la aseveracion “No me lamento de las cosas por las que no puedo hacer
nada” son los crénicos como puede apreciarse en la Figura 52, los que responden
completamente de acuerdo, seguidos de los oncoldgicos. Los sujetos agudos responden

a esta aseveracion con de acuerdo simplemente.
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It23ER.Cuando estoy en una situacion

Figura 53. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. item 23

Ante la frase “Cuando estoy en una situacion dificil, generalmente encuentro
una salida” un 32% de los sujetos oncoldgicos estdn completamente de acuerdo con
esta frase, el 28% estan de acuerdo, el 20% mas bien de acuerdo, el 16% no estan ni de
acuerdo ni en desacuerdo y el 2% estan completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad crénica opinan en un 35% que estan de acuerdo con
la frase, el 27% completamente de acuerdo, el 20% mas bien de acuerdo, el 11% ni de
acuerdo ni en desacuerdo y el 2% estan en desacuerdo. No hay ningun paciente que esté

completamente en desacuerdo con la frase.

Los sujetos con enfermedad aguda opinan en un 37% que estan de acuerdo con la
frase, un 31% mas bien de acuerdo, un 19% completamente de acuerdo, un 4% mas bien
en desacuerdo y no existe ningln paciente que esté en desacuerdo o completamente en

desacuerdo con esta frase.

Los sujetos oncolégicos son los que responden mayoritariamente como puede
observarse en la Figura 53, con un completamente de acuerdo ante la afirmacion
“Cuando estoy en una situacion dificil, generalmente encuentro una salida”, seguidos de
los crénicos en completamente de acuerdo .Los agudos responden en mayor porcentaje

con de acuerdo ante esta afirmacion.
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It24ER.Tengo la energia suficiente

Figura 54. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. Item 24

Ante la frase “Tengo la energia suficiente para hacer lo que debo hacer” los
sujetos oncoldgicos opinan en un 48% que estan completamente de acuerdo, un 25%
esta de acuerdo, el 15% esta mas bien de acuerdo y el 2% estad completamente en

desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad crénica opinan que el 32% estan de acuerdo con la
frase, el 30% estad completamente de acuerdo, el 14% esta mas bien de acuerdo y el 3%

esta completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad aguda opinan en un 41% que estan de acuerdo con la
frase, el 27% estan completamente de acuerdo, el 21% mas bien de acuerdo y el 1%

completamente en desacuerdo.

Los sujetos oncoldgicos son los que responden en mayor porcentaje ante la
afirmacion “Tengo la energia suficiente para hacer lo que debo hacer” estar
completamente de acuerdo, seguidos de los cronicos. Los agudos responden

mayormente con de acuerdo, como podemos ver en la Figura 54.
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It25ER.Acepto que hay personas

Figura 55. Cuestionario Resiliencia segtin Tipos de enfermedad. item 25

Ante la frase “Acepto que hay personas a las que yo no les agrado” los sujetos
oncoldgicos opinan en un 60% que estan completamente de acuerdo con esta frase, el
17% estan de acuerdo, el 9% mas bien de acuerdo, el 1% completamente en desacuerdo.

Los sujetos enfermos crénicos opinan en un 64% que estdn completamente de
acuerdo con la frase, el 21% de acuerdo, el 7% mas bien de acuerdo y el 1%

completamente en desacuerdo.

Los sujetos con enfermedad aguda opinan en un 58% que estan completamente de
acuerdo con la frase, el 25% estan de acuerdo, el 4% mas bien en desacuerdo y nadie

sefialé las respuestas de completamente en desacuerdo ni en desacuerdo.

Ante la afirmacion “Acepto que hay personas a las que yo no les agrado” los
sujetos cronicos seguidos de oncoldgicos y agudos son los grupos que mayormente
contestan completamente de acuerdo, como podemos apreciar en la Figura 55.

255



Soledad Temprano Pefiin

11.2.3.- Resultados de contrastacion de las hipdétesis

Hipotesis 1: Las necesidades de comunicacion médico-paciente (A-1) o el afrontamiento (B-1), ¢puede
depender del tipo de enfermedad?

Tabla 1. Cuestionarios por Tipo de enfermedad. Diferencia de Medias y "d" de Cohen.

.. Tipode . Std. Analisis Dif. "d" de
Cuestionarios enfermedad N Medias Deviation  comparativo Medias  Cohen
- Oncoldgica / -
. o Oncoldgica 100 53,13 13,288 Cronica 5.34 0.38
omunicacion .
. - Oncoldgica / -
(Frecuencias) Cronica 100 47,79 14,613 Aguda 5.04 0.40
Aguda 100 48,09 11,531 Crénica/Aguda -0.33 -0.02
- Oncoldgica /
. o Oncoldgica 100 66,58 6,732 Crénica 3.55* 0.44
omunicacion .
. - Oncoldgica / -
(Importancia) Cronica 100 63,03 9,281 Aguda 8.99 1.13
Aguda 100 57,59 8,949 Crénica/Aguda 5.44* 0.60
- Oncoldgica /
Oncoldgica 100 142,46 22,165 Cronica 0.74 0.03
Resiliencia -~ Oncoldgica /
Cronica 100 141,72 21,574 Aguda 1.78 0.09
Aguda 100 140,68 15,031 Crénica/Aguda 1.04 0.06

* Significativo al 0,05

Hipdtesis A-1: En la relacion médico-paciente se plantea la hipétesis sobre si la
necesidad de comunicacion con el médico puede depender del tipo de enfermedad
oncoldgica, cronica o aguda que padece el sujeto. Postulabamos en nuestra hipétesis
que la comunicacion del personal médico con el paciente era importante para el enfermo
segun el tipo de enfermedad que tenia. Contemplando la Tabla 1, se confirma
estadisticamente para los pacientes crdénicos y oncoldgicos que la frecuencia e
importancia de la comunicacidn es sustancialmente importante. También es
significativo para los pacientes agudos la importancia de la comunicacion pero no asi en

la frecuencia.

En cuanto a las necesidades de comunicacion se observa que hay diferencia
significativa entre oncoldgicos-crénicos, oncoldgicos-agudos y cronicos-agudos en
Importancia, por lo que aceptamos nuestra hipdtesis y la comunicacion del personal
médico con el paciente va a depender del tipo de enfermedad; observamos que hay
diferencia significativa en la frecuencia en la que se producen estas situaciones
comunicativas en oncoldgicos-crénicos y oncoldgicos-agudos aceptando por tanto

nuestra hipoétesis inicial; finalmente entre crdénicos-agudos no hay diferencia en el
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aspecto de frecuencia, por lo tanto se rechaza nuestra hipétesis inicial entre estos dos

grupos de enfermedad.

Respecto a la “d” de Cohen se observa una relacion entre pequefia y moderada,
en oncoldgicos-crénicos y oncoldgicos-agudos en la Frecuencia de estas situaciones, y
una “d” de Cohen muy pequefia en crénico-agudos, en la que esta diferencia
significativa encontrada haria tener poca relevancia practica al estudio. Existe una
relacion pequefia-moderada en la Importancia entre oncoldgicos-cronicos, una relacion
grande entre oncoldgico-agudo y un valor moderado-alto entre cronicos-agudos.
Claramente podemos observar cémo en la diferencia oncolégico-agudo permite obtener

aplicacion préctica en el estudio.

Hipdtesis B-1: Sobre la capacidad de afrontamiento a su enfermedad ¢podria
depender del tipo de enfermedad que padece? Creemos que no, que la
capacidad/habilidad del paciente no va a depender del tipo de enfermedad (oncoldgica,

cronica o aguda) que padezca el enfermo.

Podemos apreciar en los resultados obtenidos que se cumple nuestra hip6tesis
inicial, y afirmar que la capacidad de afrontamiento o resiliencia no depende del tipo de
enfermedad del sujeto y ambas variables no estan relacionadas. Por tanto en cuanto al
afrontamiento se observa que no hay relacion significativa en la resiliencia en ninguno

de los tres tipos de enfermedad.
La “d” de Cohen supone una valor que destaca una diferencia muy pequefia entre
la resiliencia en oncoldgicos, crénicos y agudos.

Hipotesis 2: La necesidad de comunicacién médico-paciente (A-2) o la de afrontamiento (B-2), ¢podria
depender del nivel de estudios realizados del paciente?

Habiamos planteado que el nivel de estudios realizado por el paciente no iba a ser
significativo ni en la Comunicacion (Frecuencia/lmportancia) ni en la Resiliencia o
afrontamiento. Efectivamente se cumple. Por la Tabla 2, se puede comprobar en sus
ANOVAS post hoc comparativos entre los diversos niveles que ninguno de ellos resulta
ser estadisticamente significativo. Por tanto aceptamos nuestra hipotesis de trabajo
inicial y no existe asociacion entre estas variables de Comunicacion ni Resiliencia con
el nivel de estudios de los pacientes de cada grupo de enfermedad. El nivel de estudios
no le va a ayudar significativamente para afrontar la enfermedad ni en el tema de la

Comunicacién.
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Tabla 2. Cuestionarios por Nivel de estudios. Diferencias de Medias y "d" de Cohen.

Cuestionarios l:SIt\L/J%IiOS N Media St. Desv. Analisis comparativo Dif. Medias dcgﬁen
Basico-Primaria -1,556 -0.11

Basico-Secundaria -3,011 -0.23

Basicos 45 48.64 13.866 Basico-Form. Prof. ,399 0.03

Primaria 65 50.20 14.883 Basico-Universitario -,633 -0.05

... Secundaria 61 51.66 11.982 Primaria-Secundaria -1,456 -0.11

Comunicacion .,

(Frecuencia) Formacion - 57 48.25 13.224 b oia Form. Prof. 1,954 0.14
Profesional '
Universitario72 49.28 13.059 Primaria-Universitario ,922 0.07

Secundaria-Form.Prof. 3,410 0.27
Secundaria-Universitario 2,378 0.19
Form.Prof.-Universitario -1,032 -0.08
Basicos-Primaria -1,149 -0.15
Basicos-Secundaria 2,601 0.28
Basicos 45 63.67 7.831 Basicos-Form.Prof. 2,509 0.30
Primaria 65 64.82 7.439 Basicos-Universitario 2,125 0.24

Comunicacién Secundaria 61 61.07 10.722 Primaria-Secundaria 3,750 0.41

(Importancia) Form.Prof. 57 61.16 8.645 Primaria-Form.Prof. 3,657 0.45
Universitario72 61.54 9.942 Primaria-Universitario 3,274 0.37

Secundaria-Form.Prof. -,092 -0.01
Secundaria-Universitario -,476 -0.04
Form.Prof-Universitario -,384 -0.04
Basicos-Primaria -3,229 -0.15
Basicos-Secundaria -6,199 -0.34
Basicos 45 138.56 20.024 Basicos-Form.Prof. -,216 -0.01
Primaria 65 141.78 23.609 Basicos-Universitario -4,431 -0.22

Resiliencia Secundaria 61 144.75 16.641 Primaria-Secundaria -2,969 -0.14
Form.Prof. 57 138.77 18.326 Primaria-Form.Prof. 3,013 0.14
Universitario72 142.99 19.459 Primaria-Universitario -1,201 -0.06

Secundaria-Form.Prof. 5,982 0.34
Secundaria-Universitario 1,768 0.10
Form.Prof-Universitario -4,214 -0.22

Respecto a la “d” de Cohen observamos relaciones muy pequefias en el apartado

de la Frecuencia Comunicacion,

salvo en nivel de estudios Secundarios-Formacion

Profesional siendo la “d” de Cohen tipo moderado en su relacién. Respecto al apartado

de la Importancia en la Comunicacion se observa se observa una diferencia moderada

entre Estudios Basicos-Secundaria, Formacion Profesional, Universitarios, y moderada

en relacion a Estudios Primarios con los estudios Secundarios, Formacién Profesional y

Universitarios.
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En cuanto al afrontamiento respecto el nivel de estudios no hay diferencias
significativas y el valor de la “d” de Cohen es muy pequefio, tan solo destaca el valor

pequefio-moderado entre Secundaria y Formacién Profesional.

Hipdtesis 3: ¢La necesidad de comunicacion médico-paciente (A-3) o el
afrontamiento (B-3), es mas importante (significativa) para los hombres que para las

mujeres?

Tabla 3. Cuestionarios por Género. Diferencias de Mediasy “d” de Cohen.

Cuestionarios Género N Media Std. Desv. Dif. Medias "d" de Cohen
Comunicacién Varén 110 49,86 12,741 0.3 0.0
(Frecuencias) Mujer 190 49,56 13,779 ' '
icacio Varé 11 7

Comunlcac_lon ar_on 0 59,60 9,760 440 .0.49
(Importancia) Mujer 190 64,02 8,388

L Varén 110 144,01 17,601
Resiliencia 3.77 0.20

Mujer 190 140,24 20,891

*Significativa al 0.05

Habiamos postulado en nuestra hipotesis que la variable género no resultaria
discriminativa entre hombres y mujeres para apreciar significativamente la Frecuencia e
Importancia de la Comunicacion ni tampoco el afrontamiento de su enfermedad. Los
datos aportados por la Tabla 3, nos dice que las mujeres si dan mayor importancia (y
significativa) que los hombres a la comunicacion del médico. Por tanto rechazamos
nuestra hipétesis inicial puesto que existe diferencia entre las variables estudiadas en los
grupos de hombres y mujeres y no son diferencias causadas por el azar, siendo muy
significativo en la Importancia de la Comunicacién que informan las mujeres. Respecto
a la Frecuencia en la Comunicacion no hay diferencia significativa entre hombres y

mujeres en este aspecto por lo que se cumple nuestra hipotesis inicial.

Ademas existe una “d” de Cohen muy baja entre estas diferencias entre hombres y

mujeres tanto en Frecuencia como en Comunicacion.

En la resiliencia o capacidad de afrontamiento entre hombres y mujeres no hay
diferencia significativa, no se relacionan estas variables y aceptamos la hipétesis inicial.

En la resiliencia se observa una “d” de Cohen pequefia.
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Hipotesis 4: La necesidad de comunicacién médico-paciente o afrontamiento, ¢podria depender del
estado civil en el que se encuentra el paciente?

Tabla 4. Cuestionarios. Estado civil. Diferencias de Medias y "d" de Cohen.

Cuestionarios  Estado Civil N Media Std. Desv.  Dif. Medias "d" de Cohen
Parej 1 4 13,2
Total _ Casado/Pareja 89 9,59 3,266 022 017
Frecuencias Otros 111 49,81 13,651
Casado/Pareja 189 62,57 9,270
Total J 0.45 0.05
Importancia Otros 111 62,12 8,981
... . Casado/Pareja 189 142,12 19,181
Total Resiliencia 1.35 0.07
Otros 111 140,77 20,879

Creemos que el Estado Civil del paciente no repercute, de forma sustancial y
significativa, en su necesidad de comunicaciéon. La Tabla 4, nos muestra que no hay
diferencias significativas entre el Estado Civil y el total de Frecuencias e Importancia,
por lo tanto se cumple nuestro postulado que el estado civil del sujeto no influye en sus
necesidades de comunicacion en la relacion terapéutica médico-paciente. Por lo tanto
aceptamos nuestra hipoétesis inicial y estas variables no estarian relacionadas, no

existirfa asociacion entre ellas.

En cuanto a la “d” de Cohen en Comunicacion (Frecuencia e Importancia)
podemos observar que tiene un valor muy pequefio y es muy pequefia la diferencia entre
estos valores estudiados con lo que el resultado no tendria una relevancia

significativamente clinica.

En lo que respecta a la Resiliencia se puede observar que no existen diferencias
significativas entre el Estado Civil y la Comunicacion por lo que aceptamos nuestra
hipotesis inicial y no estan relacionadas.

La “d” de Cohen como podemos ver en la Tabla 4 es muy pequefia.

Hipdtesis 5: La necesidad de comunicacion médico-paciente o el afrontamiento de su enfermedad,
¢podria depender de la edad del paciente?

Habiamos planteado que la edad por tramos 18-40, 41-60 y 61-90 afios es un
factor esencial y significativo en la necesidad de comunicacion médico-paciente para
sobrellevar el padecimiento del paciente. Podemos observar en los resultados obtenidos
como figura en la Tabla 5, que no hay diferencias significativas entre los diferentes
tramos de edad respecto al total de frecuencia e importancia en la comunicacion, por lo
que no es un factor significativo en la relacion con el médico ni en la resiliencia como

capacidad de afrontamiento. Por lo tanto rechazamos nuestra hipdtesis inicial y
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concluimos que la edad por tramos no es un factor significativo en la Comunicacion
médico-paciente.

Tabla 5. Cuestionarios por Tramos de edad. Diferencias de Medias y "d" de Cohen.

. . Tramos . Std. Andlisis Dif. Medias"d" de
Cuestionarios edades N Media Desv.  comparativo Cohen
Total 18-40 59 49,86 11,425 18-40/41-60 0.830 0.07
ota
Erecuencias 41-60 144 49,03 13,693 18-40/61-90 0.630 -0.05
61-90 97 50,49 14,096 41-60/61-90 1.460 -0.10
Total 18-40 59 60,39 8,894  18-40/41-60 2.013 -0.22
ota
Importancia 41-60 144 62,40 9,467 18-40/61-90 3.229 -0.37
61-90 97 63,62 8,693 41-60/61-90 1.216 -0.13
Total 18-40 59 141,95 16,959 18-40/41-60 1.623 0.09
ota
Resiliencia 41-60 144 140,33 20,061 18-40/61-90 1.391 -0.07
61-90 97 143,34 21,036 41-60/61-90 3.014 -0.15

La “d” de Cohen en presenta un valor muy pequefio fundamentalmente en
Frecuencia Comunicacion, algo mas moderado en Importancia Comunicacion, y por lo

tanto no tendria relevancia préctica.

Respecto a la Resiliencia obtenemos que la edad por tramos no esta relacionada
con la capacidad de afrontamiento, y rechazamos nuestra hipétesis inicial.

La “d” de Cohen en Resiliencia en cuanto a la edad por tramos presenta un valor
muy pequefio y por lo tanto no tendria relevancia practica.

Hipdtesis 6: La necesidad de comunicacion médico-paciente o el afrontamiento de su enfermedad,
¢podria depender del tiempo que hace que le diagnosticaron su enfermedad?

Tabla 6. Cuestionarios por Tramos tiempo de diagndstico de medias y "d" de Cohen

Cuestionarios ;jrilaeg%gtgfo Media  St.Desv.Analisis comparativoDif. Medias"d" de Cohen
1977-08 91 46,88 14,368 1977-08/2009-11 -6.51* -0.53

-Ilz-roetgtljencias 2009-11 108 53,39 12,907 1977-08/2012-13 -1.33 -0.16
2012-13 101 48,21 12,149 2009-11/2012-13 5.18* 0.41
1977-08 91 62,80 8,747 1977-08/2009-11 -1.31 -0.15

Tncw)foac:rtancia 2009-11 108 64,11 9,312 1977-08/2012-13 2.59 0.29
2012-13 101 60,21 8,978 2009-11/2012-13 3.90* 0.43
1977-08 91 139,31 21,582 1977-08/2009-11 -5.75 -0.27

Total Resiliencia2009-11 108 145,06 20,920 1977-08/2012-13 -0.72 -0.04
2012-13 101 140,03 16,272 2009-11/2012-13 5.03 0.27

* Significativo al 0.05.

Pensamos que es posible que el tiempo, los afios transcurridos desde el
diagndstico de la enfermedad puede repercutir en su necesidad de comunicacién con el
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personal médico. Observamos en la Tabla 6, una diferencia significativa entre los
sujetos que llevan mas tiempo diagnosticados entre el afio 1977-2008 y los sujetos
diagnosticados entre el 2009-2011 en el total Frecuencias Comunicacion; se observa
igualmente una diferencia significativa entre los diagnosticados entre el 2009-2011, con
un tiempo medio de diagnostico y el 2012-2013, con un tiempo mas reciente de
diagndstico. Por lo tanto se cumple nuestro postulado inicial, y el tiempo desde el

diagndstico influye en estas necesidades de comunicacion.

El valor mas elevado de la “d” de Cohen es en frecuencia y comunicacién entre el

tiempo medio y reciente desde el diagndstico, aln asi es pequefio.

En el Total Resiliencia no se observan diferencias significativas con los grupos de
tiempo desde el diagndstico. Rechazamos por tanto la hip6tesis inicial.

El valor de Cohen estima una diferencia pequefia-moderada en estos valores del
tiempo de diagndstico y la resiliencia, como se aprecia en la Tabla 6.

Hipdtesis 7: La necesidad de comunicacion médico-paciente o el afrontamiento de su enfermedad,
¢podria depender del Tipo de diagndstico de su enfermedad?
Tabla 7. Cuestionarios por Especialidad diagnostica. Medias y "d" de Cohen.

Especialidad . Andlisis Dif. "d" de
diagndstica N Media  Std. Desv. comparativo Medias Cohen

Medicina Interna./
Mama-Ginecologia

Cuestionario

Medicina Interna. 175 48,71 14,063 -1.07 -0.08

Total . . Medicina Interna. /
Frecuencias Mama-Ginecologia 49 49,78 12,994 ORL -3.11 -0.24
Mama-Ginecologia
ORL 76 51,82 11,864 / ORL -2.04 -0.17
Medicina Interna. 175 62,23 9764  Medicinainterna/ , oo g g

Mama-Ginecologia

Tnf:)ac:rtancia Mama-Ginecologiadd 66,78 5,875 '\O";‘Tcma'“tema'/ 227 025
ORL 76 59,96 8,486 }V'Oag‘f'Gi“eCO'ogiaﬁ.sz* 0.93
Medicina Interna. 175 141,63 19,400 mgﬁ:g"éﬂzéﬂgagfa247 0.11
;‘e’;?l'iencia Mama-Ginecologiadd 139,16 25,563 '\O";‘Tcma'“tema'/ 155  -0.09
ORL 76 143,18 16,292 }V'Oag‘f'ei“eco'ogia-4.02 -0.19

* Significativo al 0.05.
Creemos que su necesidad de comunicacion puede ser diferente dependiendo del
tipo de diagndstico emitido. Se cumple esta hipétesis en el total Importancia respecto la

especialidad diagnéstica de Medicina Interna y de Mama-Ginecologia, y también en
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Mama-Ginecologia y ORL. No se cumple nuestra hipdtesis respecto al total Frecuencias

como puede verse en la Tabla 7, no nos ofrece un valor significativo.

En cuanto a la “d” de Cohen se observa una diferencia muy pequefia, una
correlacion muy pequefia en frecuencia. Se destaca el valor de la “d” de Cohen entre el
total Importancia y la especialidad diagndstica de Mama-Ginecologia y ORL cuyo valor
es muy grande y aumenta el valor del efecto que puede tener el estudio de estas

variables.

No hemos hallado diferencias significativas entre los tipos de especialidad
diagnoéstica y la resiliencia. Concluimos rechazando nuestra hipoétesis inicial y no
influye el tipo de enfermedad como especialidad diagndstica a la hora de afrontar el

hecho de estar enfermo.

La “d” de Cohen respecto la resiliencia también es pequefio y supone una

diferencia muy pequefia.

Hipdtesis 8. La necesidad de comunicacion médico-paciente o el afrontamiento de su enfermedad,
¢podria depender del medio (Rural o Urbano) del que procede el paciente?

Tabla 8. Cuestionarios por Medio. Diferencias de Medias y "d" de Cohen

Cuestionarios  Medio N Mean Std. Deviation Dif. medias D de Cohen
Total Frecuencias Rural 119 49,32 13,454 0.58 0.04
Urbano 181 49,90 13,375 ' '
Total Importancia Rural 119 63,81 7,355 2.33 0.26
P Urbano 181 61,48 10,074 ' '
Rural 119 140,56 19,935
Total Resilienci ' ' -1.75 -0.09
otal Resiliencia Urbano 181 142,31 19,739

Creemos que no afecta en las necesidades de comunicacion y el afrontamiento la
edad del sujeto. Se cumple nuestra hipotesis de trabajo. Se puede ver en la Tabla 8 que
no existe diferencia significativa entre los valores tanto de Frecuencia como de
Importancia en la comunicacion relacionadas con el medio urbano o rural.

La “d” de Cohen es muy pequefia, y tan solo destaca en Importancia dada a la
situacion comunicativa.

El medio urbano o rural donde habita el sujeto no influye en su capacidad de
afrontamiento o resiliencia. Se cumple nuestro postulado.

En cuanto al valor de Cohen respecto a la resiliencia y el medio se puede

observar que es pequefio, no es significativo clinicamente.
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Hipdtesis 9: La necesidad de comunicacion médico-paciente o el afrontamiento de su enfermedad,
¢podria depender de los Hijos que tiene el paciente?

Tabla 9. Cuestionarios por nimero de hijos. Diferencias de medias y "d" de Cohen.

Cuestionarios NC. de HijosN Medias  Std. Desv. Dif. Medias  "d" de Cohen
0-1 158 51,46 13,134
Total F i ' ' 3.78 0.28
otal Frecuencias g 142 4768 13431
0-1 158 63,22 8,825
Total | i ' ' 1.73 0.17
otal Importancia , ¢ 142 6149 9451
Total Resiliencia 0-1 158 142,54 18,861 1.94 0.10
2-8 142 140,60 20,818 ' '

Aunque la esperanza de poder seguir aportando la vida del paciente a los hijos es

importante creemos que no afecta sustancialmente (significativamente) a

recuperacion de su enfermedad. Tras los datos obtenidos en la Tabla 9 se observa que
no existen diferencias significativas entre total frecuencia e importancia con los

nameros de hijos. Se cumple nuestra hipétesis planteada.

La “d” de Cohen presenta un valor bajo en Importancia-Comunicacion y pequefio-

moderado en Frecuencia-Comunicacion.

Respecto a la resiliencia no se observa diferencia significativa. La “d” de Cohen
presenta un valor pequefio. Se cumple por tanto en vistas al resultado obtenido nuestra

hipétesis inicial.
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11.2.4.- Correlaciones

Se analizaron las correlaciones entre las diferentes variables intervinientes en este

estudio. Los resultados, mostrados en tablas, y comentarios son los siguientes:

Tabla 10. Correlaciones entre el Estado Civil y las variables de Comunicacién y Resiliencia

Variables Estado ComunicaciénComunicacion Comunicaciéon Comunicacién
Civil (Frecuencias) (Importancia) Resiliencia (Curar) (Cuidar)

Estado Civil 1 -,012 ,056 -,059 -,005 ,033

Comunicacion ~ -,012 1 487" ,346™ ,884™ 827"

(Frecuencias)

Comunicacién 056 487" 1 216" 6397 ,845™

(Importancia)

Resiliencia -,059 ,346™ 216" 1 3707 287"

Comunicacién  -,005 ,884™ 6397 ,3707 1 759

(Curar)

Comunicacién 033 827" ,845™ 287" 759" 1

(Cuidar)

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

Como podemos ver en la Tabla 10, no existe correlacion significativa entre el
estado civil de los sujetos de nuestra muestra y los diferentes totales de la frecuencia,

importancia, resiliencia, curar y cuidar.

Existe correlacion significativa positiva moderada de 0,487 entre el valor total de
frecuencia y el valor total de importancia, es decir, la frecuencia y la importancia tienen

el mismo sentido y grado de asociacion.

El estado civil presenta una correlacion en sentido negativo y muy baja con la
frecuencia de comunicacion, con el aspecto de curar de la comunicacion y correlacion
negativa moderada con la resiliencia. El estado civil presenta una correlacion positiva y
muy baja con comunicacién importancia y comunicacion en el aspecto de cuidar. El
estado civil no presenta una gran asociacion ni con los diferentes aspectos de la

comunicacion estudiados ni con la resiliencia.

Existe correlacion de 0,346 entre el total de frecuencia en la comunicacion y el
total de resiliencia, es una relacion entre ambas variables positiva y moderada entre la

frecuencia de situaciones comunicativas y la capacidad de afrontamiento del sujeto.
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Existe correlacion de 0,884 entre total frecuencia y comunicacion Curar, es decir,
es una correlacién positiva y alta entre estas variables de comunicacion en la misma
direccidn tanto en la frecuencia del aspecto comunicativo a la par que el aspecto mas

curativo de la situacion comunicativa.

Existe correlacion de 0,827 entre el valor total de la frecuencia y Comunicacion
en el aspecto de Cuidar, es una asociacién positiva y alta entre la frecuencia y la
comunicacion dirigida a cuidar, es decir, la frecuencia en que aparecen estos aspectos

comunicativos estan relacionados con el aspecto de cuidar.

Existe correlacion positiva y baja de 0,216 entre el valor total importancia y el
total de resiliencia, esto es, se relaciona positivamente la importancia concedida a la
comunicacion en la relacién terapéutica médico-paciente y la capacidad de
afrontamiento. Este es un aspecto muy importante a tener en cuenta para el desarrollo de
la investigacion, en aras, de trabajar y disefiar programas de intervencién en mejora de

estos aspectos en esta relacion que permitan ayudar al paciente.

Existe correlacion positiva y moderada de 0,639 entre el total de importancia y
Comunicacion Curar, es decir, se asociaria el aspecto de la importancia concedida a la

comunicacion y el aspecto curativo y eficaz de la intervencién comunicativa.

Existe correlacion positiva y alta de 0,845 entre el total de importancia y la
Comunicacion Cuidar, con lo cual, van en la misma direccion la importancia de la

comunicacion y el aspecto comunicativo dirigido a cuidar y no solo a curar.

Existe correlacion positiva y baja de 0,370 entre total resiliencia y Comunicacién
Curar. La capacidad de afrontamiento o resiliencia se relaciona con la comunicacion en
el aspecto de curar e implica el mismo sentido de asociacion y es positivo en la relacion

terapéutica.

Existe correlacion positiva y baja de 0,287 entre el total de resiliencia y
Comunicacion Cuidar, esto es, el afrontamiento y la comunicacion dirigida al cuidado

del paciente, siendo el aspecto del cuidar la parte mas afectiva, estan asociados.

Existe correlacion positiva y alta de 0,759 entre comunicacion curar y
comunicacion cuidar. Ambos aspectos de la comunicacién el mas curativo en la relacion
y el aspecto del cuidado en la comunicacion estan relacionados y positivamente.
Aspectos importantes de la comunicacién y que nos servirdn para poder elaborar e

incidir en ellos para mejorar la relacion comunicativa.
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Tabla 11. Correlaciones existentes entre el Tipo de enfermedad y las Variables de Comunicacion y
Resiliencia.

Variables ComunicacionComunicacion ComunicaciénComunicacionTipo
(Frecuencias) (Importancia) Resiliencia  (Curar) (Cuidar) Enfermedad

Comunicacion 1 487" 346" 884" 827" -, 154"

(Frecuencia)

Comunicacion  ,487 " 1 216" 6397 845" -,402"

(Importancia)

Resiliencia 346" 216" 1 3707 287" -,037

Comunicaciéon  ,884" 6397 3707 1 7597 -,1977

(Curar)

Comunicacion  ,827 " 845" 287" 7597 1 -,341"

(Cuidar)

Tipo Enfermedad -,154" -, 402" -,037 -197" -,341" 1

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
La correlacion de - 0,154 de la Tabla 11, corresponde al valor total de frecuencia
comunicacion con el tipo de enfermedad, es correlacion significativa, negativa y muy

baja.

Podemos ver una correlacion negativa moderada de -0,402 entre el valor total
importancia y el tipo de enfermedad. La correlacidn es significativa e inversa, en que al

aumentar la importancia de la comunicacién puede disminuir el tipo de enfermedad.

Existe una correlacién negativa y muy baja de -0,037 entre el total resiliencia y el
total de tipo de enfermedad. Podriamos concluir que a mayor capacidad de resiliencia
disminuye el tipo de enfermedad. Importante para afrontar la enfermedad.

Una correlacién significativa, negativa y muy baja obtenemos entre la variable
comunicar curar y tipo de enfermedad de -0,197, de modo que al aumentar el aspecto

curativo de la comunicacion disminuye la enfermedad.

Una correlacion negativa baja de -0,341 vemos entre comunicar cuidar y tipo de
enfermedad, es significativa e inversa entre el aspecto de cuidar y la enfermedad, esto

es, a mayor comunicacién en cuidados menos enfermedad.

Tal y como se aprecia en la Tabla 12, existe una correlacion positiva y baja del
valor total de Importancia de la comunicacién con genero de 0,233 a nivel de
significacion de 0,01. Ambas variables estan relacionadas significativamente.

Existe una correlacién positiva muy baja del aspecto de la comunicacion cuidar
con el género de 0,134 a nivel de significacion del 0,05, de modo que se relacionan y el
aumento del valor de una aumenta el valor de la otra, y asi la atencién al cuidado en el

aspecto comunicativo esta presente en hombres y mujeres.
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Tabla 12. Correlaciones existentes entre el Género y las Variables de Comunicacion y Resiliencia.

Comunicacién Comunicacion Comunicacién Comunicacion
Variables (Frecuencias) (Importancia) Resiliencia  (Curar) (Cuidar) Género
Comunicacion 1 487" ,346™ ,884™ 827" -,011
(Frecuencia)
Comunicacion  ,487" 1 216" 6397 ,845™ 233"
(Importancia)
Resiliencia ,346™ 216" 1 3707 287" -,092
Comunicacion  ,884" 6397 ,3707 1 759" ,050
(Curar)
Comunicacion  ,827" ,845™ 287" 759 1 134"
(Cuidar)

**_La correlacion es significativa a al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

También se puede sefialar en la Tabla 12 una correlacion negativa y muy baja de
0,092 entre el género y la resiliencia aunque no es significativa, es escasa la relacion

entre ambas variables estudiadas.

Tabla 13. Correlaciones existentes entre la Edad (por tramos) y las Variables de Comunicacion y
Resiliencia

ComunicacionComunicacion ComunicacionComunicacion
Variables (Frecuencias) (Importancia) Resiliencia  (Curar) (Cuidar) Edad x tramos
Comunicacion 1 487" 346" 884" 827 ,024
(Frecuencia)
Comunicacion  ,487" 1 216" 639 ,845™ 122"
(Importancia)
Resiliencia 346" 216" 1 370 287" ,035
Comunicacion  ,884" ,639™ 370 1 ,759™ -,032
(Curar)
Comunicacion  ,827" ,845™ 287" ,759™ 1 ,136"
(Cuidar)
Edad x tramos ~ ,024 122" ,035 -,032 ,136" 1

**. La correlacidn es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Se puede ver en la Tabla 13, una correlacion positiva y muy baja de 0,122 a nivel
de significacion del 0,01 entre el total de importancia comunicacion y la edad por
tramos, es decir, la importancia que se le concede a la comunicacion esta
significativamente relacionado con la variable edad por tramos que se realizaron en el

estudio, asi, teniendo en cuenta estos aspectos relacionados se puede intervenir.

Como vemos en la Tabla 13, existe entre el total de comunicacion en el aspecto de
cuidar y la edad por tramos una correlaciéon positiva y muy baja de 0,136 a nivel de

268



Comunicacion y Resiliencia

significacion de 0,01, concluyendo que se relacionan y se asocian en la misma direccion

el cuidado en el aspecto comunicativo y la edad.

También observamos con una correlacién positiva y muy baja de 0,035 que no es
significativa entre la resiliencia y la edad por tramos.

Tabla 14. Correlaciones existentes entre el Estado Civil (reducido) y las Variables de Comunicacion y
Resiliencia

Variables ComunicaciénComunicacion ComunicacionComunicaciénEstado Civil
(Frecuencias) (Importancia) Resiliencia  (Curar) (Cuidar) Reducido

Comunicacion 1 487" 346" 884" 827" ,008

(Frecuencia)

Comunicacion 487" 1 216" ,639™ ,845™ -,024

(Importancia)

Resiliencia 346" 216" 1 370 287" -,033

Comunicacion 884" ,639™ 370 1 ,759™ ,008

(Curar)

Comunicacion 827 ,845™ 287" ,759™ 1 -,022

(Cuidar)

Estado civil ,008 -,024 -,033 ,008 -,022 1

Reducido

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

En la Tabla 14, se puede observar que no existen correlaciones entre el estado
civil y el resto de variables tanto de comunicacién (frecuencia, importancia, curar y
cuidar) como de resiliencia. Podemos sefialar que aunque no es significativa la relacion
de estas variables se observa que esta presente una relacion muy baja positiva como
entre el total frecuencia, y curar o incluso negativa muy baja entre el estado civil y la
resiliencia y comunicacién importancia y cuidar.

Tabla 15. Correlaciones existentes entre el nimero de Hijos y las Variables de Comunicacion y
Resiliencia

Variables ComunicaciénComunicacion ComunicaciénComunicaciénHijos x
(Frecuencias) (Importancia) Resiliencia  (Curar) (Cuidar) tramos

Comunicacion 1 487" 346" 884" 827" -141

(Frecuencia)

Comunicacién  ,487 " 1 216" 6397 845" -,094

(Importancia)

Resiliencia 346" 216" 1 3707 287" -,049

Comunicaciéon  ,884" 6397 3707 1 7597 -,161"

(Curar)

Comunicacion  ,827 " 845" 287" 7597 1 -1157

(Cuidar)

Hijos x tramos ~ -,141" -,094 -,049 -1617 -115" 1

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

En la Tabla 15, vemos una correlacion negativa muy baja de -0,141 a nivel de
significacion de 0,05 entre hijos por tramos y total de frecuencia comunicacion, y

269



Soledad Temprano Pefiin

correlacion también negativa y muy baja de -0,161 entre hijos por tramos y
comunicacion curar a nivel de significacion de 0,01. También observamos una
correlacion negativa y muy baja de -0,115 entre hijos por tramos y comunicacion
cuidar. Es correlacion negativa y muy baja de la resiliencia con variable hijos por
tramos aunque no sea significativa.

Tabla 16. Correlaciones existentes entre la Situacion Laboral y las Variables de Comunicacion y
Resiliencia

Variables ComunicacionComunicacion ComunicacionComunicacionSituacion
(Frecuencias) (Importancia) Resiliencia  (Curar) (Cuidar) laboral

Comunicacion 1 487" 346" 884" 827" ,017

(Frecuencia)

Comunicacion  ,487" 1 216" ,639™ ,845™ ,133"

(Importancia)

Resiliencia 346" 216" 1 370 287" ,001

Comunicacion  ,884" ,639™ 370 1 ,759™ -,006

(Curar)

Comunicacion  ,827" ,845™ 287" ,759™ 1 ,118"

(Cuidar)

Situacion laboral ,017 ,133" ,001 -,006 ,118" 1

**. La correlacidn es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Se observa en la Tabla 16, que existe correlacion positiva y muy baja de 0,133 a
nivel de significacion de 0,05 entre la situacion laboral y total importancia
comunicacion. Existe correlacion positiva y muy baja entre situacion laboral y
comunicacion cuidar de 0,118. Estas variables se correlacionan significativamente y
estan directamente relacionadas, por lo que se destaca el aspecto de la importancia en la
comunicacion que destacan los pacientes, asi como el aspecto de cuidar en relacién con

la situacion laboral.

Frecuencia en la comunicacion y el aspecto curativo no tienen significatividad
estadistica en su relacidn. La resiliencia no tiene apenas relacion con esta variable, no

tiene significancia estadistica ni clinica.

Existe correlacion negativa y muy baja de -0,122 entre el nivel educativo y el
total de importancia en comunicacion y una correlacion negativa entre nivel educativo y
comunicacion cuidar de -0,137 a nivel de significacion de 0,05. Como vemos en la
figura 17, aunque estas variables estan relacionadas lo realizan de forma inversa de
modo que mayor importancia y cuidar la comunicacion le corresponde una menor

relacién con el nivel educativo.
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Tabla 17. Correlaciones existentes entre el Nivel educativo y las Variables de Comunicacion y Resiliencia

Variables ComunicacionComunicacion ComunicacionComunicacionNivel
(Frecuencias) (Importancia) Resiliencia  (Curar) (Cuidar) Educativo

Comunicacion 1 487" 346" 884" 827" -,014

(Frecuencia)

Comunicacion  ,487" 1 216" ,639™ ,845™ -,122"

(Importancia)

Resiliencia 346" 216" 1 370 287" ,036

Comunicacion  ,884" ,639™ 370 1 ,759™ ,059

(Curar)

Comunicacion  ,827" ,845™ 287" ,759™ 1 -,137"

(Cuidar)

Nivel Educativo -,014 -,122" ,036 ,059 -,137" 1

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Las Unicas correlaciones positivas y muy bajas del nivel educativo aunque sin
significacion son 0,036 con el total de resiliencia, y con comunicar curar con 0,059. No
se desprende una inferencia significativa para el estudio y aplicacion posterior.

Tabla 18. Correlaciones existentes entre la Profesion y las Variables de Comunicacion y Resiliencia

Variables Comunicacion Comunicacion Comunicacion Comunicacion
(Frecuencias) (Importancia) Resiliencia  (Curar) (Cuidar) Profesion

Comunicacion 1 487" 346" 884" 827" ,057

(Frecuencia)

Comunicacion 487" 1 216" ,639™ ,845™ -,002

(Importancia)

Resiliencia 346" 216" 1 370" 287" ,068

Comunicacion ~ ,884" ,639™ 370 1 ,759™ ,002

(Curar)

Comunicacion ~ ,827" ,845™ 287" ,759™ 1 ,053

(Cuidar)

Profesion ,057 -,002 ,068 ,002 ,053 1

**. La correlacidn es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

En la Tabla 18, vemos que entre la profesién y los totales de resiliencia y
comunicacion (frecuencia, importancia, curar, cuidar) no existe correlacion
significativa. La relacion de la resiliencia con la profesién es de 0,068, no es
significativa, ademas es muy baja aunque sea positiva; lo mismo sucede con la
comunicacion en el aspecto de cuidar (0,053) y frecuencia (0,057) en la comunicacion
en relacion con la profesion que tienen una correlacion no significativa aunque sea

positiva y ademéas muy baja.
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Tabla 19. Correlaciones existentes entre el Medio y las Variables de Comunicacion y Resiliencia

Variables Comunicacién Comunicacion Comunicacién Comunicacion
(Frecuencia) (Importancia) Resiliencia  (Curar) (Cuidar) Medio

Comunicacion 1 487" ,346™ ,884™ 827" ,021

(Frecuencia)

Comunicacion  ,487" 1 216" 6397 ,845™ -,125"

(Importancia)

Resiliencia ,346™ 216" 1 ,3707 287" ,043

Comunicacion ~ ,884™ 6397 ,3707 1 759 ,011

(Curar)

Comunicacion  ,827" ,845™ 287" 759" 1 -,075

(Cuidar)

Medio ,021 -,125* ,043 ,011 -,075 1

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

En la Tabla 19, obtenemos con la variable medio una correlacion negativa y muy
baja a nivel de significacidn del 0,05 con el total de importancia en la comunicacién de
-0,125. Es correlacion significativa e inversa.

La resiliencia o afrontamiento correlaciona no de forma significativa
estadisticamente en un 0,043 con el medio. El resto de correlaciones son positivas y
muy bajas pero sin significacion entre el medio y la comunicacion en frecuencia o en

curar.

Tabla 20. Correlaciones existentes entre la Fecha del diagnostico y las Variables de Comunicacion y
Resiliencia

Variables ComunicacionComunicacion ComunicacionComunicaciénFecha del
(Frecuencia) (Importancia) Resiliencia (Curar) (Cuidar) Diagn6stico

Comunicacion 1 487" 346" 884" 827" 122"

(Frecuencia)

Comunicacion 487" 1 216" ,639™ ,845™ ,032

(Importancia)

Resiliencia 346" 216" 1 370 287" ,004

Comunicacion 884" ,639™ 370 1 ,759™ 127"

(Curar)

Comunicacion 827" ,845™ 287" ,759™ 1 ,070

(Cuidar)

Fecha del 122" ,032 ,094 127" ,070 1

Diagnostico

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Podemos ver en la tabla 20 que existe una correlacion positiva y muy baja de
0,122 a nivel de significacion de 0,05, de la fecha del diagndstico con el total de

frecuencias, y de 0,127 con la comunicacién curar. Son relaciones significativas
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estadisticamente entre frecuencia en que se produce esta comunicacion y el aspecto

curativo de la comunicacién con el tiempo que hace del diagnéstico de la enfermedad.

La resiliencia aunque no de forma significativa tiene una correlacion positiva y
muy baja con la variable tiempo desde el diagndstico. Resto de valores de comunicacion
importancia y cuidar son muy bajos sin significacion estadistica.

Tabla 21. Correlaciones existentes entre el Tipo de tratamiento y las Variables de Comunicacion y
Resiliencia

Variables Comunicaciéon Comunicacion Comunicacion Comunicacion
(Frecuencia) (Importancia) Resiliencia  (Curar) (Cuidar) Tratamiento

Comunicacion 1 487" 346" 884" 827" 127"

(Frecuencia)

Comunicacion  ,487" 1 216" ,639™ ,845™ ,193™

(Importancia)

Resiliencia 346" 216" 1 370 287" ,088

Comunicacion  ,884"" ,639™ 370 1 ,759™ ,148"

(Curar)

Comunicacion  ,827" ,845™ 287" ,759™ 1 179

(Cuidar)

Tratamiento 127" ,193™ ,088 ,148" 179 1

**. La correlacidn es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

En la Tabla 21 podemos ver que existe una correlacion positiva y muy baja de
0,127 a nivel de significacion de 0,05 entre el tratamiento y el total de frecuencia en
comunicacion, una correlacion de 0,193 a nivel de significacion de 0,01, entre el
tratamiento y el total de importancia en comunicacion, esto es que tanto la frecuencia

como la importancia respecto el tratamiento se relacionan en la misma direccion.

Existe una relacién positiva y muy baja de 0,148 significativamente al 0,05,
entre el tratamiento y la comunicacion curar, y una correlacion también positiva y muy
baja de 0,179 a nivel de significacion de 0,01 entre el tratamiento y la comunicacion

cuidar.

Podemos concluir que esta variable tratamiento esta relacionada con la
comunicacion en todos los aspectos tanto en frecuencia, importancia, curar y cuidar, y
por tanto se puede incidir en estos aspectos a aplicar en futuros programas de

comunicacion.

La resiliencia presenta una escasa correlacion positiva de 0,088 no significativa

con el tratamiento.
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Tabla 22. Correlaciones existentes entre la Fase de la enfermedad y las Variables de Comunicacion y

Resiliencia

Variables ComunicacionComunicacion ComunicaciénComunicaciénFase de
(Frecuencia) (Importancia) Resiliencia (Curar) (Cuidar) Enfermedad

Comunicacion 1 487" ,346™ ,884™ 827" -,076

(Frecuencia)

Comunicacion 487" 1 216" 6397 ,845™ ,084

(Importancia)

Resiliencia ,346™ 216" 1 3707 287" -,032

Comunicacion  ,884" 6397 ,3707 1 759" -,072

(Curar)

Comunicacion  ,827" ,845™ 287" 759" 1 ,037

(Cuidar)

Fase de -,076 ,084 -,032 -,072 ,037 1

Enfermedad

**. La correlacidn es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Como podemos ver en la Tabla 22 no existe correlacion significativa entre la fase

de enfermedad y los distintos totales tanto de resiliencia como de comunicacion en

frecuencia, importancia, curar y cuidar. No podemos concluir significativamente

relacion entre estas variables del estudio.

Podemos comentar que la resiliencia presenta una correlacion no significativa

negativa y muy baja en relacion a la fase de enfermedad.

Tabla 23. Correlaciones existentes entre el Diagndéstico no-oncolégico crénico y las Variables de
Comunicacion y Resiliencia

Variables

ComunicacionComunicacion

Diagnostico
no

ComunicaciénComunicaciénoncolégico

(Frecuencia) (Importancia) Resiliencia (Curar) (Cuidar) cronico
Comunicacion 1 487" ,346™ ,884™ 827" ,156™
(Frecuencia)
Comunicacion 487" 1 216" 6397 ,845™ ,076
(Importancia)
Resiliencia ,346™ 216" 1 ,3707 287" ,030
Comunicacion ,884™ 6397 ,3707 1 759" 1727
(Curar)
Comunicacion 827" ,845™ 287" ,759™ 1 ,110
(Cuidar)
Diagn6stico no ,156™ ,076 ,030 1727 ,110 1

oncoldgico crénico

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

En la Tabla 23 se puede ver la existencia de una correlacién positiva y muy baja

pero significativa a nivel de 0,01, de 0,156 entre el diagnéstico no oncolégico cronico y

el valor total frecuencia en comunicacién, y una correlacién al mismo tipo de

significacion de 0.01, positiva y muy baja de 0,172 entre este diagndstico y comunicar

curar.
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En la resiliencia aunque no es significativa estadisticamente observamos una
correlacion positiva y muy pequefia de 0,030 en relacién al diagnostico cronico no
oncoldgico. Igual sucede con comunicar cuidar e importancia, la relacion con el
diagndstico es muy pequefia y no significativa.

Tabla 24. Correlaciones existentes entre el Diagnéstico agudo y las Variables de Comunicacion y
Resiliencia

Variables ComunicaciénComunicacién ComunicaciénComunicaciénDiagnostico
(Frecuencia) (Importancia) Resiliencia  (Curar) (Cuidar) Agudo

Comunicacién 1 487" 346" 884" 827" 145"

(Frecuencia)

Comunicacién 487" 1 216" 6397 845" 4007

(Importancia)

Resiliencia 346" 216" 1 3707 287" ,078

Comunicacién  ,884" 6397 3707 1 7597 1797

(Curar)

Comunicaciéon 827" 845" 287" 7597 1 3407

(Cuidar)

Diagno6stico 145" L4007 ,078 1797 3407 1

Agudo

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Como apreciamos en la Tabla 24, existe correlacion positiva y muy baja de 0,145
entre el diagnostico agudo Y el total de frecuencia comunicacion a nivel de significacion
de 0,05. Existe correlacion positiva y moderada de 0,400 entre el diagndstico agudo y
total de importancia a nivel de significacion de 0,01, al igual que con comunicacion
curar con 0,179, siendo una correlacion positiva moderada y significativa al 0,01, y con
comunicacion cuidar con 0,340, que es una correlacion positiva y baja. Sefialamos la
relevancia que tiene esta correlacion en la comunicacion fundamentalmente en los
aspectos de frecuencia, importancia, curar y cuidar. Son las correlaciones mas
significativas del estudio y permiten obtener conclusiones para dar significado a estos

valores Utiles e interesantes para comprender el interés del estudio.

Observamos igualmente que la resiliencia presentaria una correlacién positiva y

muy baja, sin ser significativa y de 0,078 con el diagnéstico agudo.
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I11.- DISCUSION

En base a los resultados obtenidos vamos a analizar en conjunto con las variables
Comunicacion y Resiliencia los aspectos mas significativos del estudio aunando
cuestiones tedricas y préacticas de diferentes estudiosos del tema de comunicacion y de
la resiliencia y, por supuesto relacionado en el tema de la enfermedad y en la relacion
terapéutica médico-paciente.

En el transcurso de nuestra investigacion se ha observado y constatado que la
comunicacion es un proceso dinamico y se sustenta en una serie de competencias
comunicativas y habilidades en la relacién terapéutica médico-paciente al igual que
manifiesta Gémez-Sancho (1994).

También hemos visto la importancia que tiene en el proceso de relacion
asistencial médico-paciente, atender al paciente en su dolor fisico pero también es
importante atenderlo en su globalidad, tanto fisica como emocionalmente, siendo
conveniente establecer pautas de comunicacion que faciliten la fluidez de la
informacién en la relacién asistencial, hecho que también proponen Oliva, Lupiani,
Gala y Suérez (2006).

Los propios autores del Cuestionario de Comunicacién Navarro et al. (2010),
obtuvieron tras el estudio de este tema tan importante como son las necesidades de
informacién y comunicacion en el paciente oncoldgico, que puntuaban mas los items
relativos a los aspectos informativos, en contraste con los aspectos emocionales de la
comunicacion, y constataron que los oncoldgicos supervivientes tenian en las diferentes
situaciones una mayor puntuacién en importancia a comparacion de los oncol6gicos en
otras fases de la enfermedad, tal y como también hemos podido corroborar puesto que
frente a un diagnostico de un céncer o la incertidumbre sobre una enfermedad, la
informacion en primer lugar le ayudard al paciente a controlar la situacion en un

contexto de comunicacion eficaz.

En estudios realizados por Travado, Grassi y Gil (2005), para ver los efectos de la
comunicacion en los pacientes se ha constatado que esta habilidad comunicativa puede
incluso detectar problemas psicolégicos al paciente y adecuar su derivacion a otros
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profesionales; la comunicacion también esté relacionado con la mayor implicacién en la
salud del paciente, control de sintomas y adherencia al tratamiento, teniendo en cuenta
al individuo desde el modelo biopsicosocial como se traduce en una comunicacion
terapéutica al considerar al enfermo formando parte de la toma de decisiones, y no solo

considerar la enfermedad en si misma..

Al identificar necesidades de informacidn y de comunicacién en pacientes, una
vez mas vemos en estudios como los de Pire, Grau y Llantd (2001), en los que los
sujetos expresan no sentirse informados en el proceso continuo de comunicacion y no
tener en cuenta su globalidad ni compartir la eleccion de las decisiones con su médico
en torno a su enfermedad por lo que no tendra una implicacion activa y al contrario sera

un paciente pasivo.

También hemos comprobado que el tipo de enfermedad con sus caracteristicas
propias va a influir en la relacién médico-paciente, y cada enfermedad va a requerir en

cada momento unas necesidades diferentes en cuanto a informacion y comunicacion.

Dada las caracteristicas de la enfermedad oncolbgica y el miedo y la
incertidumbre que produce en un primer impacto, el profesional se conciencia, y se
preparan Programas para cuidar al paciente desde el primer momento del diagndstico.
La Medicina espafiola pretende ser sensible ante la patologia oncoldgica y en estudios
se comprueba lo que el paciente percibe y necesita. En este estudio afianzamos la
necesidad de la comunicacién en esta relacion terapéutica. Utilizando esta habilidad
para cuidar al paciente.

La enfermedad cronica también con sus caracteristicas de adaptacién a la
enfermedad y sometimiento a un tratamiento paliativo que le permite vivir, actualmente
estd siendo objeto de cuidados por parte de la Sanidad realizando Programas del
paciente activo y guias de cronicos, en cada una de las diferentes enfermedades del
paciente. Es una enfermedad para toda la vida y va a repercutir en el sujeto y en la
familia y en su desarrollo psicosocial. Importa mucho la implicacion y adherencia al
tratamiento, y el paciente cronico se nota también en nuestro estudio exigente y

cansado, solicitando esa comunicacion.
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En los enfermos agudos y eficazmente resuelto el problema y sin secuelas
podemos ver que la mayor parte se encuentra satisfecho tanto en informacion como en
comunicacion y algunas situaciones comunicativas no las consideran importantes,
influido por supuesto también por la relacidn terapéutica corta y la curacién absoluta del
problema.

La informacion dada al paciente en todos los casos sobre su enfermedad debe ser
clara, prudente y mantener la esperanza implicando al paciente, sobre todo si es un
paciente cronico que va a mantener una relacion terapéutica mas larga y continuada en
el tiempo, Yy cuyo tratamiento no va a ser curativo sino paliativo y debe aprender a
convivir con la enfermedad, precisando por tanto de una asistencia programada, activa,
y participativa de su proceso valorando las razones de los tratamientos, y procurando asi
un eficaz cumplimiento terapéutico. Esto es comprobado a lo largo de la investigacion
y tal como lo comentan Anguera, Peyra y Palerm (1998). Ademas ahora podemos ver
en el Sistema Sanitario Espafiol programas de paciente activo que proponen una
implicacion del paciente en su tratamiento, y pensamos que para llevarlos a cabo se

tiene que aprender a comunicar con el paciente para motivarlo.

Sefiala Centeno (1998), que la informacion y la comunicacion disminuyen
claramente su miedo e incertidumbre, ofrecen seguridad y comprension y por tanto la
satisfaccion del paciente aumenta en esa relacién. De esta manera se considera la
comunicacion verbal y no verbal como instrumento terapéutico que ayuda a mejorar la

calidad de vida del paciente.

Al igual que Kaplan, Greenfield y Ware (1989), hemos comprobado que existen
factores como la disponibilidad para resolver sus dudas, capacidad de escucha, de
informacién y de entender su sufrimiento son aspectos de la comunicacion,
comprobando ademas en estudios que una mejor comunicacion centrada en el paciente

hacia percibir una mejora de la salud.

Las habilidades de comunicacion del médico mejoran la salud del paciente que
percibe més resolucion de su proceso de enfermedad, asi como una coparticipacion en
su proceso y toma de decisiones. Una vez mas se demuestra una mayor adherencia al
tratamiento y percepcidon de salud y control sobre su enfermedad, es decir, que el
médico que empatiza, explora las necesidades y expectativas del paciente aumenta la
implicacion del paciente y su bienestar.
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En un estudio que menciona la Dra. M? José Godoy Fernandez (2000), sobre la
valoracion de la comunicacion con los profesionales de la salud en enfermos
oncoldgicos, reitera la necesidad de la ensefianza de técnicas de comunicacion para los
profesionales del hospital o de atencion primaria que pueden hablar mas con los
cuidadores del paciente.

Martin, Sarmiento y Ramirez (2014) y Ugarte (2008), evidencian la importancia
de la comunicacion del profesional con el paciente para la mejora de la calidad de la
atencion., requiere un entrenamiento del profesional en habilidades comunicativas para
que la informacién sea comprensible, dada con acompafiamiento emocional vy

posibilidades de afrontamiento.

Moore et al. (2012), estudiaron las dificultades de comunicacion entre
profesionales y pacientes con céncer y destacaron los aspectos clave para mejorar la
comunicacion con los pacientes, como la formacion del profesional en habilidades para
dar informacion veraz pero sin generar expectativas falsas, crear un clima de confianza
y solidaridad, usar un lenguaje asequible, tener en cuenta las necesidades de
informaciéon de la familia, dedicar el tiempo suficiente y utilizar un protocolo de

atencion consensuado por el equipo de profesionales.

Tener entrenamiento en comunicacion, aclarar dudas y temores, verificar la
comprension de la informacion, utilizar métodos pedagdgicos, utilizar un lenguaje

comprensible, acorde a la comprension de los usuarios.

Los pacientes oncoldgicos son los que con mas frecuencia perciben que las dudas
de su enfermedad son resueltas, seguidas del grupo de agudos. El grupo de pacientes
oncoldgicos por tanto en un 73% vive la situacién de tranquilidad al tener a un

profesional médico que le informa.

Nos llama la atencion que en el grupo de crénicos, la respuesta a veces ocupa un
gran porcentaje, teniendo en cuenta que son los pacientes con una larga duracion de
enfermedad y por tanto la relacién médico-paciente es mas continuada. En este grupo
observamos que dada su cronicidad en la enfermedad hay preguntas que no se pueden
resolver por parte del profesional médico.

En los casos de enfermedad crénica se aprecia que el paciente necesita una gran

motivacién para implicarse en un tratamiento que va a ser paliativo y precisa de una
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gran adaptacion a la enfermedad, posiblemente en medicacion, habitos, revisiones y el

cuidado de la enfermedad ocupa un lugar importante en la vida del sujeto.

En los enfermos agudos también observamos que en la mayor parte las dudas de
su enfermedad se resuelven. En este grupo de sujetos mas del 60% tienen la vivencia de
tener las dudas sobre su enfermedad resueltas.

Todos los grupos dan mucha importancia al hecho de tener un profesional que le
resuelva las dudas sobre su enfermedad. El paciente oncoldgico es el que més lo valora,
seguido de los crdnicos quienes en un porcentaje menor nos indica que no es muy
importante este aspecto, tal vez, porque ya la informacién sobre su enfermedad ya es
limitada en adelantos y se puede apreciar algo de desesperanza en la relacion médica.
En los agudos al resolverse su proceso en un espacio corto de tiempo y aunque valora
este aspecto de resolver las dudas de la enfermedad, hay un porcentaje menor de
personas que no le conceden mucha importancia a que le resuelvan todas las dudas de la

enfermedad aguda que curso y de la que se recuperad.

La muestra de sujetos oncoldgicos percibe con méas frecuencia que el médico les
reconforta en los momentos en los que lo necesita. Este aspecto se refiere mas al
cuidado del paciente, y es la parte de ayuda y de &nimo para adaptarse a la enfermedad y
superarla. También perciben esto los enfermos cronicos pero existe un 13% que
comunica que el médico no les reconforta nunca. Este grupo de pacientes ha llevado un

tiempo de adaptacion a la enfermedad y cuesta llevar asi una vida normal.

El paciente con enfermedad aguda percibe en su mayor parte este animo que le

puede ofrecer el médico en el tiempo que dura su enfermedad.

Son los sujetos oncoldgicos quienes consideran que el médico les reconforta en
los momentos en los que lo necesita, muy importante. No existe ningin sujeto
oncoldgico que piense que este aspecto no es importante. El paciente oncoldgico por el
propio matiz de la enfermedad, precisa y percibe como importante esa atencion para

ayudarle a sobrellevar su enfermedad.

Si bien el paciente oncoldgico percibe que su médico entiende como se encuentra
emocionalmente en su enfermedad, es importante sefialar que existe un porcentaje,
alrededor del 30% que no se encentra comprendido. A pesar del intento de cuidado de la

enfermedad es dificil empatizar con el paciente por parte del profesional, a veces
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también por las consultas saturadas y porque el aspecto emocional del paciente es mas

exigente. Este aspecto es sefialado importantisimo para esta muestra de sujetos.

El paciente cronico, por las caracteristicas de su enfermedad incurable y con
tratamiento paliativo aunque en su mayor parte percibe la comprensién del médico,

existe un porcentaje de pacientes que informa no sentirse entendido.

La enfermedad aguda y resuelta, hace percibirse al paciente comprendido en la

mayoria de los casos.

La muestra de sujetos oncoldgicos no habla con el médico como profesional para
comentar aspectos espirituales, pero es el grupo que mas importancia concede a esta
situacién comunicativa, y por el contrario los pacientes agudos son los que menos

plantean hablar con el médico de espiritualidad en relacion a su enfermedad.

No suele ser habitual que el médico refuerce la informacion dada con guias,
folletos o conferencias en ninguno de los tres grupos de enfermedad aungue e grupo de
cronicos es el mas informado y pensamos que al someterse a cuidados continuos
finalmente reafirman sus informaciones con otro tipo de material. Es un aspecto de la

comunicacion importante para oncolégicos y cronicos.

Los pacientes de la muestra total pueden preguntar con libertad diferentes
aspectos relacionados con su enfermedad, y asi lo hacen con frecuencia. Este aspecto es
muy relevante para todos los pacientes, fundamentalmente para los oncolégicos.

La mayoria de los pacientes percibe con frecuencia que si el médico no puede
ayudarle le indica donde puede apoyarse (psicélogos, grupos de apoyo, otros
profesionales...), sobre todo los pacientes oncoldgicos, observando que un 12% de los
cronicos opina que nunca se da esta situacion considerando casi la relacion con el
médico como Unica. Esta situacion comunicativa es considerada relevante en todos los

grupos.

El 28% de los sujetos oncoldgicos de nuestra muestra opina que aparte de
aspectos médicos nunca pueden hablar de otros aspectos que le preocupan con el
médico, el 24% comunica que casi siempre pueden hablar de otros aspectos, el 21% a
veces, Yy el 17% siempre pueden hablar con el médico de otros temas que le preocupan.
El sujeto oncoldgico revela que en la relacion médico-paciente se verbaliza mas el

aspecto médico que otros problemas que le preocuparan, aunque también un porcentaje

284



Comunicacion y Resiliencia

de pacientes habla de otros aspectos laborales, familiares y sociales. Un 28% solo habla

de temas de su enfermedad. Ese tema es Gtil por la globalidad de la salud del sujeto.

Los pacientes cronicos son los que mas hablan de otros aspectos con el médico
pero no de forma habitual a pesar de tener una relacién continuada con su médico. Los
sujetos agudos son los que menos hablan de otros temas, también por ser una relacion
breve y puntual. Aln asi consideran que es importante, a veces la enfermedad supone un

cambio en la vida del sujeto que le afecta a otras esferas.

El médico que trata al paciente de nuestra muestra proporciona confianza y esto es
percibido por todos los pacientes, sobre todo por los oncolégicos. Todos los grupos lo

consideran importante sobre todo los oncolégicos.

Habilidad, sensibilidad, competencia, cortesia, credibilidad, comprension, son
conductas presentes en la comunicacion. La comunicacion ocupa un lugar importante en
la satisfaccion del paciente, dado que la labor del sanitario es, por un lado técnica y
competencia profesional, pero por otro también interpersonal y de relacion, es decir, se

compone de aspectos técnicos y comunicativos.

Corrobora esta afirmacion el estudio de satisfaccion del paciente de Felia, Beldo
y Blanco (2006), en los que se ha observado que, ademas de la duracion de la consulta y
competencia profesional, también las habilidades de comunicacion del profesional, su
disposicién para consultar dudas y temores, la informacion que transmite y, en
definitiva, la atencion que presta a los problemas psicosociales, constituyen aspectos

importantes que intervienen en la satisfaccion del paciente.

Seria conveniente que la gestion sanitaria incorporara mejoras en la
comunicacion. También recordamos que en la insatisfaccion del paciente esta presente
la falta de informacion y problemas en la relacion médico-paciente, es decir, problemas
en la comunicacion. En la poblacién con cancer ocurre lo mismo, hay pacientes
satisfechos con la competencia profesional pero frecuentemente sefialan que se debe
mejorar la informacion y la comunicacion (Navarro, Limonero, Maté y Gomez-Romero,
2010). Es importante hacer acompafiamiento emocional, lograr vinculacion afectiva,
modular actitudes negativas, comprender significados emocionales del lenguaje no
verbal, centrarse en las necesidades del paciente, modular las emociones del profesional,

tener disponibilidad y disposicion para la atencion
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Un elevado porcentaje de todos los sujetos de la muestra consideran que con
frecuencia el médico le hace participe de las decisiones que se tomen en relacién con su
enfermedad, aln asi consideramos que este aspecto debe ser trabajado para implicar
mas al paciente. Todos los pacientes lo consideran muy relevante.

Los pacientes oncoldgicos son los que se perciben mas escuchados por el médico,
aunque en general es frecuente apreciar en el médico su escucha activa ante su
problema. Este es un aspecto muy importante en la relacion comunicativa

fundamentalmente para los sujetos oncolégicos.

Los sujetos que mas sienten y frecuentemente pueden expresan abiertamente sus
emociones cuando estan con el médico, son los pacientes oncoldgicos y ademas para

ellos es muy importante.

Podemos ver que en el sujeto oncoldgico es algo mas frecuente que perciban la
preocupacion por el médico de que haya comprendido la informacién dada, aunque en
los tres grupos esta situacion comunicativa se produce habitualmente. Esta situacion es
muy importante para los tres grupos. Estudios de Camps en el Hospital General
Universitario de Valencia (SEOM, 2006) demostraron tener una comunicacion de baja
calidad, ya que en el 75% de los casos los pacientes no recordaban su diagnostico y, los
enfermos no recordaban lo que el médico les informa, considerando la importancia de
que el profesional debe prepararse mas en este tema para su labor asistencial, incluso
sefiala el Dr. Camps que esa falta de comunicacion puede suponer un aumento de

tratamiento, falta de control de sintomas y secuelas psicosociales.

Ballesteros, Sanchez, Ferndndez, Criado y Garcia (2010), estudian si la
comunicacion médico-paciente es realmente efectiva, es decir, si el paciente comprende
los puntos fundamentales del mensaje: cudl era el motivo de la visita y que
recomendaciones le aconsejaron para intentar resolver su problema. En su discusion los
resultados del estudio reflejaron que la mayoria de los pacientes habia comprendido el
mensaje tal como lo queria transmitir el médico (89%), aunque es considerable que mas

del 10% de los pacientes no entendieron correctamente la informacion.

Los sujetos oncoldgicos son los que mas perciben que el médico se preocupa por
su estado de animo, es muy importante que esto se produzca para afianzar la relacién
comunicativa. Llama la atencion que en el grupo de crénicos un 9% no percibe en el

médico esa preocupacion, a pesar de esa larga relacion con él. En el caso de los agudos
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aunque un 17% no nota esa preocupacion encontrariamos el porqué en la brevedad de la

relacion y lo fisico de la enfermedad.

Esta situacion es importantisima para el paciente oncol6gico, para el paciente
cronico y poco importante para el agudo. Afirma Belén et al., que los pacientes
necesitan ser reconocidos en sus necesidades, sentimientos, creencias y opiniones, para
poder confiar mas en el proceso de atencidn clinica, en especial cuando el diagnostico y
sus implicaciones conllevan un alto nivel de sufrimiento y preocupacion, como es el
caso de las enfermedades crdnicas de alto impacto, aspecto que también hemos visto en
el estudio.

El paciente que mas comenta con su médico las emociones que le producen los
tratamientos, es el paciente oncoldgico, y también el paciente cronico que comenta los

tratamientos que le otorgan.

Podemos considerar la resiliencia como proceso por el que se desarrolla la
adaptacion positiva frente a situaciones de adversidad como la considerada en forma de
enfermedad. La persona esta en situacion adversa pero a pesar de ello activa respuestas
de adaptacion positiva como sefiala Luthar et al. (2003).

Se destaca que las redes de apoyo social son importantes en los sujetos para
promover esta resiliencia como sefiala también Wolkow y Ferguson (2001). La
resiliencia es una respuesta adaptativa individual, producto de atributos individuales y
contingencias socioambientales y, en caso de circunstancias adversas, destaca contar
con fuentes de apoyo externo que favorecen la manifestacion del comportamiento
resiliente. El enfoque de resiliencia resalta los aspectos positivos que muestran las

personas Yy sus posibilidades para la superacion.

La resiliencia como capacidad para enfrentar situaciones adversas, puede
plantearse como modelo en el proceso de enfermedad, y como dice Chiavenato (2002),
analizando la capacidad de afrontamiento de los pacientes para adaptarse a estos
cambios, puede ser la clave para superar la adversidad en la vida, adaptarse y salir
fortalecidos.

Analizando el impacto negativo del cancer, se pueden desarrollar actuaciones que
minimicen el impacto emocional y promover la regulacion emocional. Las personas
resilientes presentan caracteristicas similares, son realistas, tratan de optimizar su salud,

mantienen una capacidad de renovarse, creen en una mision de vida, se plantean un
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proyecto de vida, donde la vida tiene sentido, pueden mantener una continua mejoria
para recobrar la salud perdida, es como por medio del aprendizaje significativo que
adquieren conocimientos para apoyarse en sus fortalezas a fin de superar sus
debilidades, aprender de la adversidad, la cual es una tarea ardua y dificil que necesita
tiempo y valentia para recuperarse y desarrollar con persistencia actitudes y soluciones
en ese camino dificil que es recuperarse ante la enfermedad. Es asi también en los
sujetos de nuestra muestra analizando las afirmaciones del Cuestionario de Resiliencia
de Wagnild y Young (1993).

Se muestra en el estudio de Quiceno y Vinaccia (2011), como la resiliencia ha
trascendido hasta el campo de la salud, especialmente, al area de la enfermedad crénica,
y es un factor de proteccion. La investigacion basada en la evidencia ha sido
concluyente en afirmar que la resiliencia es una variable protectora de la salud fisica y
mental en momentos de enfermedad (Brix et al., 2008). En Australia, se desarroll6 un
estudio con pacientes enfermos de sindrome de fatiga cronica, diabetes, psoriasis
artritica, osteoartritis, fibromialgia, depresion, enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa,
esclerosis multiple, cardiopatia y dolor crénico, entre los 21 y 65 afios de edad, donde se
concluyé que la resiliencia se caracteriza por tener un fuerte sentido de autoestima, de
capacidad para aprender de las experiencias y de desarrollar la adaptacion, siendo esta
ultima fundamental para sobrellevar la enfermedad (Kralik, Van Loon y Visentin,
2006), datos similares obtenemos en los sujetos de nuestra investigacion.

Importante la conclusién de Quiceno (2011), demostrando que un programa de
intervencién focalizado en resiliencia puede potenciarla y producir cambios importantes
a nivel biopsicosocial y espiritual en pacientes, observacion que también obtenemos en

el estudio.

Es importante el apoyo social, como hemos podido comprobar en nuestra
investigacion, grupos de autoayuda para afrontar positivamente la enfermedad, el
optimismo, autoestima, autoeficacia, autocontrol, sentido y propdsito en la vida y el
afecto positivo pues son variables que favorecen y modulan la resiliencia y sirven como
factores de proteccion hacia la salud. Importa por tanto el apoyo social pero también el
sujeto debe canalizar sus propios recursos de afrontamiento que junto con la familia y

recursos comunitarios como avala Acinas (2014).
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La resiliencia estd enmarcada por si misma en la Psicologia de la Salud y la
Psicologia Positiva pudiendo intervenir en la salud-enfermedad con enfoque de
promocion e intervencion mediante la resiliencia, como informa Remor (2008), y por

supuesto desde la comunicacion.

Hemos podido comprobar en los sujetos de nuestra muestra que son resilientes
tanto en la enfermedad oncoldgica, como crénica como aguda. No ha habido diferencias
significativas entre los grupos. Pasamos a comentar las afirmaciones de nuestros
pacientes en torno a la resiliencia. La enfermedad irrumpe en la vida del sujeto y ante
esta situacion adversa el sujeto puede desarrollar la resiliencia que le permite crecer ante

esta adversidad.

En los tres grupos de enfermedad los sujetos estan mayoritariamente de acuerdo
en realizar las cosas que planean, arreglarselas de una u otra manera, depender mas de si
mismo que de otras personas, mantenerse interesado en las cosas, estar solo si lo
precisa, sentirse orgulloso de haber logrado cosas en su vida, ven las cosas a largo
plazo, ser amigo de si mismo, sienten que pueden manejar varias cosas al mismo
tiempo, son personas decididas, rara vez se preguntan cual es la finalidad de todo,
toman las cosas una por una, pueden enfrentar las dificultades porque las han
experimentado antes, tienen autodisciplina, se mantienen interesados por las cosas, por
lo general encuentran algo de qué reirse, el creer en si mismos le permiten atravesar
tiempos dificiles, en una emergencia son personas en las que se puede confiar,
generalmente pueden ver una situacion de varias maneras, algunas veces se obligan a
hacer las cosas aunque no quieran, su vida tiene significado, no se lamentan de las cosas
por las que no pueden hacer nada, cuando estan en una situacion dificil, generalmente
encuentran una salida, tienen la energia suficiente para hacer lo que deben hacer y

aceptan que hay personas a las que no les agradan.

Podemos sefialar que los sujetos oncoldgicos son los que presentan un porcentaje
algo mayor en estar completamente de acuerdo, en todas estas afirmaciones que en el
resto de los grupos, excepto en la situacién de tomar las cosas de una en una, en la que
son los pacientes agudos los que se toman las cosas con mas tranquilidad.

Observando estos resultados debemos tener en cuenta la propia muestra de sujetos

y sus caracteristicas no solamente por la tipologia de la enfermedad.
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El enfermo agudo, si bien tuvo un proceso patolégico se resolvié eficazmente y

sin secuelas. Realiza la vida normal una vez superado el proceso patoldgico.

El enfermo crénico ha tenido un proceso de adaptacién a su enfermedad y
continla en ese proceso puesto que la enfermedad no se cura sino que se logra paliar los
sintomas negativos: aln asi en este grupo de pacientes en un largo continuo de
enfermedad, se muestran resilientes, ;Por qué? La captacién de la muestra de sujetos
cronicos procede en su mayor parte de las Asociaciones en las que participaban en
Talleres y actividades, estaban integrados y activos y ademas eran muy voluntariosos en
temas relacionados con su enfermedad, formaban parte de un grupo social y de apoyo.

Estas caracteristicas ya forman parte del proceso de resiliencia.

El enfermo oncoldgico, con el matiz negativo de su enfermedad a priori, pudimos
ver que se sentia amparado y cuidado; también en su mayor parte la muestra de sujetos
oncoldgicos procedia de Asociaciones, con lo cual, estaban ocupando su tiempo en
actividades lucrativas, talleres, exposiciones, conferencias y lo que es mas importante
compartian sus experiencias en el &mbito social y de apoyo. Esto es importante para que

se desarrolle el proceso de resiliencia.
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V.- CONCLUSIONES

1. Confirmamos la necesidad de la informacién y de la comunicacion en la
relacion terapéutica médico-paciente en los tres grupos. En los pacientes oncoldgicos y
cronicos es muy relevante tanto la frecuencia en que se producen las situaciones
comunicativas referidas en el Cuestionario de Comunicacion de Navarro et al. (2010),
como la importancia que se le conceden en el contexto sanitario. Observamos también
que la importancia es significativa para los pacientes agudos. Sefialamos que hay
diferencia significativa entre los tres grupos de enfermedad en Importancia, aceptando
nuestra hipotesis de trabajo y concluyendo que la comunicacion del personal médico
con el paciente va a depender del tipo de enfermedad. Existe diferencia en la frecuencia
de estas situaciones en oncolégicos con crénicos y agudos por lo que concluimos que la
enfermedad influye en la frecuencia de situaciones comunicativas. Finalmente entre
pacientes cronicos y agudos no existe diferencia en frecuencia y se rechaza nuestra
hipotesis en estas dos patologias en frecuencia. No difiere la frecuencia en que se
producen estas situaciones comunicativas en cronicos y agudos. Atendiendo al
resultado de la “d” de Cohen, en Frecuencia de estas situaciones entre grupos es
pequefia y no tendria relevancia practica. En Importancia obtenemos una diferencia
importante entre oncoldgicos y agudos que nos permiten realizar una aplicacion practica

del estudio.

2. La capacidad de afrontamiento o resiliencia no depende del tipo de enfermedad
del sujeto. La “d” de Cohen del estudio supone una valor que destaca una diferencia
muy pequefia entre la resiliencia en oncoldgicos, cronicos y agudos, por lo que nos hace

pensar en poca relevancia practica.

3. El nivel de estudios no va a ayudar significativamente para afrontar la
enfermedad ni en el tema de la Comunicacion. Podemos obtener una aplicacion
practica dada la “d” de Cohen respecto a la Frecuencia de estas situaciones
comunicativas en el nivel de estudios Secundarios-Formacion Profesional, y en

Importancia entre los diferentes estudios con una Cohen moderada.

4. El afrontamiento no depende del nivel de estudios. El valor de la “d” de Cohen
es muy pequefio, tan solo destaca el valor pequefio-moderado entre Secundaria y

Formacién Profesional.
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5. Las mujeres dan mas importancia que los hombres a la comunicacién con el
médico. Por tanto rechazamos nuestra hipétesis inicial puesto que existe diferencia entre
las variables estudiadas en los grupos de hombres y mujeres y no son diferencias
causadas por el azar, siendo muy significativo en la Importancia de la Comunicacion
que informan las mujeres. Respecto a la Frecuencia en la Comunicacion no hay
diferencia significativa entre hombres y mujeres en este aspecto por lo que se cumple
nuestra hipotesis inicial. Ademas existe una “d” de Cohen muy baja entre estas

diferencias entre hombres y mujeres tanto en Frecuencia como en Comunicacion.

6. En la resiliencia o capacidad de afrontamiento entre hombres y mujeres no hay
diferencia significativa, no se relacionan estas variables y aceptamos la hip6tesis inicial.
En la resiliencia se observa una “d” de Cohen pequefia.

7. No hay diferencias significativas entre el Estado Civil y el total de Frecuencias
e Importancia, por lo tanto se cumple nuestro postulado que el estado civil del sujeto no
influye en sus necesidades de comunicacion en la relacion terapéutica médico-paciente.
Por lo tanto aceptamos nuestra hipdtesis inicial y estas variables no estarian
relacionadas, no existiria asociacion entre ellas. En cuanto a la “d” de Cohen en
Comunicacion (Frecuencia e Importancia) podemos observar que tiene un valor muy
pequefio y es muy pequefia la diferencia entre estos valores estudiados con lo que el

resultado no tendria una relevancia significativamente clinica.

8. En lo que respecta a la Resiliencia se puede observar que no existen diferencias
significativas entre el Estado Civil y la Comunicacion por lo que aceptamos nuestra
hipétesis inicial y no estan relacionadas. La “d” de Cohen como podemos ver en la
Tabla 4 es muy pequefia.

9. No hay diferencias significativas entre los diferentes tramos de edad respecto al
total de frecuencia e importancia en la comunicacion, por lo que no es un factor
significativo en la relacion con el médico ni en la resiliencia como capacidad de
afrontamiento. Por lo tanto rechazamos nuestra hipotesis inicial y concluimos que la
edad por tramos no es un factor significativo en la Comunicacion médico-paciente. La
“d” de Cohen en presenta un valor muy pequefio fundamentalmente en Frecuencia
Comunicacion, algo mas moderado en Importancia Comunicacion, y por lo tanto no

tendria relevancia practica.
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10. Respecto a la Resiliencia obtenemos que la edad por tramos no esta
relacionada con la capacidad de afrontamiento, y rechazamos nuestra hipétesis inicial.
La “d” de Cohen en Resiliencia en cuanto a la edad por tramos presenta un valor muy
pequefio y por lo tanto no tendria relevancia préactica.

11. Existe una diferencia significativa entre los sujetos que llevan mas tiempo
diagnosticados entre el afio 1977-2008 y los sujetos diagnosticados entre el 2009-2011
en el total Frecuencias Comunicacién; se observa igualmente una diferencia
significativa entre los diagnosticados entre el 2009-2011, con un tiempo medio de
diagnostico y el 2012-2013, con un tiempo mas reciente de diagnostico. Por lo tanto se
cumple nuestro postulado inicial, y el tiempo desde el diagndstico influye en estas
necesidades de comunicacion. El valor més elevado de la “d” de Cohen es en frecuencia
y comunicacion entre el tiempo medio y reciente desde el diagnostico, aln asi es

pequeno.

12. En el Total Resiliencia no se observan diferencias significativas con los
grupos de tiempo desde el diagnostico. Rechazamos por tanto la hip6tesis inicial. No se
relaciona el tiempo que lleva el sujeto con la enfermedad y la resiliencia. El valor de
Cohen estima una diferencia pequefia-moderada en estos valores del tiempo de

diagndstico Yy la resiliencia, como se aprecia en la tabla.

13. La necesidad de comunicacién puede ser diferente dependiendo del tipo de
diagndstico emitido. Se cumple esta hipétesis en el total Importancia respecto la
especialidad diagnéstica de Medicina Interna y de Mama-Ginecologia, y también en
Mama-Ginecologia y ORL. No se cumple nuestra hipdtesis respecto al total Frecuencias
como puede verse en la Tabla 7 no nos ofrece un valor significativo. En cuanto a la “d”
de Cohen se observa una diferencia muy pequefia, una correlacibn muy pequefa en
frecuencia. Se destaca el valor de la “d” de Cohen entre el total Importancia y la
especialidad diagnostica de Mama-Ginecologia y ORL cuyo valor es muy grande y

aumenta el valor del efecto que puede tener el estudio de estas variables.

14. No hemos hallado diferencias significativas entre los tipos de especialidad
diagndstica y la resiliencia. Concluimos rechazando nuestra hipoétesis inicial y no
influye el tipo de enfermedad como especialidad diagndstica a la hora de afrontar el
hecho de estar enfermo. La “d” de Cohen respecto la resiliencia también es pequefio y

supone una diferencia muy pequefia.
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15. La edad del sujeto no afecta en las necesidades de comunicacion y el
afrontamiento. Se cumple nuestra hip6tesis de trabajo. No existe diferencia significativa
entre los valores tanto de Frecuencia como de Importancia en la comunicacion
relacionada con el medio urbano o rural. La “d” de Cohen es muy pequefia, y tan solo

destaca en Importancia dada a la situacién comunicativa.

16. EIl medio urbano o rural donde habita el sujeto no influye en su capacidad de
afrontamiento o resiliencia. Se cumple nuestro postulado. En cuanto al valor de Cohen
respecto a la resiliencia y el medio se puede observar que es pequefio, no es

significativo clinicamente.

17. La esperanza de poder seguir aportando la vida del paciente a los hijos es
importante pero no afecta sustancialmente (significativamente) a la recuperacion de su
enfermedad. Tras los datos obtenidos en la tabla se observa que no existen diferencias
significativas entre total frecuencia e importancia con los nimeros de hijos. Se cumple
nuestra hipotesis planteada. La “d” de Cohen presenta un valor bajo en Importancia-

Comunicacion y pequefio-moderado en Frecuencia-Comunicacion.

18. Respecto a la resiliencia no se observa diferencia significativa entre resiliencia
o afrontamiento y nimero de hijos. La “d” de Cohen presenta un valor pequefio. Se

cumple por tanto en vistas al resultado obtenido nuestra hipétesis inicial.

19. No se ha encontrado correlacion significativa entre la fase de enfermedad y los
distintos totales tanto de resiliencia como de comunicacién en frecuencia, importancia,
curar y cuidar. No podemos concluir significativamente relacion entre estas variables
del estudio. La resiliencia presenta una correlacion no significativa negativa y muy baja

en relacion a la fase de enfermedad.

20. Los pacientes con diagnostico agudo revelan una gran relevancia a la
importancia de la comunicacién con el médico y al aspecto relativo de la comunicacion
dirigida al cuidado. Igualmente revelan que la frecuencia de situaciones comunicativas
son frecuentes y ademas van dirigidas a curar. La capacidad de afrontamiento también
se relaciona con el diagnéstico agudo aunque no de forma significativa.
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ENLACES DESDE LA PAGINA DE INTERNET DE PSICOLOGIA
POSITIVA:

ADDIMA. Asociacion para el Desarrollo y Promocion de la Resiliencia. Con sede en
Zaragoza, profundiza en el conocimiento y aplicacion del enfoque tedrico de la
resiliencia, divulgar sus aplicaciones en distintos campos de accién y apoyar
iniciativas que promocionen la resiliencia. Realiza actividades de elaboracion de
materiales didacticos y de sensibilizacion, disefio y realizacion de eventos
formativos y asesoramiento a entidades y profesionales interesados en la
aplicacion de esta corriente.

Resiliencia México. Esta Web, desarrollada desde la UNAM (México) propone un
Modelo Resiliente de Psicologia Aplicada. EI MRPA se basa en distintas
herramientas para la aplicacion en la identificacion y la potencializacion de
habilidades resilientes. Dirige su trabajo a diversas poblaciones a través de
Talleres Resilientes.

Manual de identificacion y promocion de resiliencia en nifios y
adolescentes.Con el presente manual se desea presentar un instrumento que
permita trabajar a trabajadores de la salud y de la educacion con nifios y
adolescentes sobre las siguientes cuestiones: ;Qué significa la resiliencia?, ¢Qué
sabemos respecto a ella?, ;Qué estamos haciendo como trabajadores de la salud
y como educadores para promoverla?, ;Qué aspectos de la personalidad
debemos fomentar?, ;Como debemos trabajar para su desarrollo y
fortalecimiento?

International Network on Personal Meaning. Completo portal en Internet dedicado
al crecimiento personal, promocion de la salud y la espiritualidad a través de la
basqueda de sentido, desde un punto de vista cientifico. Merece la pena el
"newsletter" mensual, dedicado cada mes a un tema especifico de la psicologia
positival

Resiliency in action. Web especializada en el desarrollo de resiliencia en nifios y
adolescentes.

Estado de arte en resilienciade Maria Angélica Kotliarenco, Irma Céceres y Marcelo
Fontecilla (Organizacion Panamericana de la Salud. CEANIM, Centro de
Estudios y Atencion del Nifio y la Mujer)

Resiliencia. Pagina chilena dedicada a la resiliencia desde un punto de vista social, con
un especial hincapié en la relacion entre resiliencia y pobreza. Podemos
encontrar bibliografia, enlaces y articulos on-line sobre el tema.

La Personalidad Resistente, variable moduladora de la salud. Breve articulo sobre
personalidad resistente, que presenta, de forma resumida las principales
caracteristicas de este concepto.

Hardiness for Hard Times Foundation.Link en el que podemos encontrar una primera
aproximacién al concepto de la personalidad resistente y sus origenes.

The Hardiness Institute. Presenta una extensa bibliografia sobre el concepto de
hardiness separada en temas.
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The Resiliency Proyect. Web de la doctora Mary A.Steinhardt en la que podemos
encontrar gran cantidad de resefias de articulos y libros sobre resiliencia,
hardiness y otros topicos de la psicologia positiva, asi como una descripcion de
los proyectos que esta investigadora desarrolla.

Resilience for kids and teens. Web de la APA centrada en la resiliencia en nifios y
adolescentes. Ofrece guias para padres y profesores sobre la construccién de la
resiliencia en estas edades.

The road to resilience.Web de la APA donde que realiza una aproximacion tedrica al
concepto ademas de proponer diferentes estrategias para desarrollar esta
capacidad. Ademas, ofrece un cuestionario interactivo sobre crecimiento
postraumatico basado en el cuestionario de Tedeschi y Calhoun.

ResilienceNet. Pagina americana con posibilidad de leerla en espafiol, que ofrece una
enorme cantidad de informacién sobre resiliencia: resefias de libros, articulos,
links, investigacién, grupo de discusion...
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ANEXO 1: NECESIDADES DE COMUNICACION E INFORMACION
EN EL PACIENTE ONCOLOGICO.

Necesidades de comunicacion e informacion en el paciente oncologico.

Cuestionario sobre necesidades de comunicacion e informacion.
A continuacion encontrara algunas afirmaciones sobre aspectos comunicativos
que usted mantiene con su médico oncélogo en las visitas que realiza. Lea

atentamente cada frase y decida la frecuencia e importancia con la que se

~ w, " -
produce cada una de ellas. Senale con una X la respuesta que mas se
aproxime su opinion.
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FRECUENCIA IMPORTANCIA
1 |El médico resuelve todas mis dudas. 20 eSS 1123|145
5 El medpo me reconforta en los momentos en Iosque1 >1lalals|1l213lals
lo necesito.
3 Slen'to.que el médico entiende mis emociones y/o il e 1 | 2 (3|45
sentimientos.

4 Con el médico puedo conversar sobre temas e | 2|34 5

espirituales.

Me proporciona otras fuentes de informacion sobre la
5 |enfermedad (folletos, guias, referencias| 1 |2 [ 3| 4|5 |1]2|3]|4]|5
bibliograficas...).

Puedo preguntar con libertad diferentes aspectos
relacionados con mi enfermedad.

- Si él no puede ayudarme me indica donde puedo o e 1 [ [3]4]5
apoyarme (psicologos, grupos de apoyo...).

Aparte de aspectos médicos, puedo hablar con él
8 |otros aspectos que me preocupan (familiares,| 1 | 2 | 3| 4|5 |[1]12[3]|4]|5
laborales, personales...).

9 |El médico me proporciona confianza. 2SI 4S5 1]2|3]14]|65

10 El médico me hace participe de las decisiones que se o e | 53] 4] s
toman relacionadas con mi enfermedad.

11 |Me siento escuchado/a por el médico. 2 E sl S 1| 23145

Siento que puedo expresar abiertamente mis
12 |emociones cuando estoy con él (rabia, alegria, miedo,| 1 | 2 [ 3 [ 4 [ S |1 ]2 |3 4|5
tristeza...).

El médico se preocupa porque haya comprendido la 11l213lalsl|1]l213l4als

13
informacion dada.

14 |El médico se preocupa por mi estado de animo. 2SS 11 213|145

Comento con mi médico las emociones que me
15 |producen los  tratamientos, (quimioterapia,| 1 | 2 | 3 | 4[5 [1]|2]|3]|4|5
radioterapia cirugia...) y/o sus efectos secundarios.

De las 15 situaciones descritas anteriormente, ¢indique, por favor, las dos mas importantes para usted?
1:
2:
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ANEXO 2: VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y BIOMEDICAS.

CUESTIONARIO GENERAL DEL PACIENTE ONCOLOGICO:

Tabla1. Caracteristicas sociodemograficas.

Sexo:

1. Varén
2. Mujer

Edad:

Estado Civil:

1.Soltero
2.Casado
3.Pareja de hecho
4.Separado
5.Divorciado
6.Viudo

N ° de hijos:
Situacion Laboral:

1.Activo

2.Baja laboral
3.Incapacidad laboral
4.Desempleado
5.Jubilado

6.Ama de casa
7.Estudiante

Nivel Educativo:

1.Béasicos

2.Primaria

3.Secundaria
4.Formacién Profesional
5.Universitario

Profesion:

1.Estudiante
2.Ama de casa
3.Técnico
4.Funcionario
5.Empresario
6.Auténomo
7.Agricultor
8.0brero
9.0tras

Medio:

1. Rural
2. Urbano

Tabla 2. Caracteristicas biomédicas.

Fecha del diagnéstico:

Tratamiento:

1.Ninguno
2.Cirugia
3.Quimioterapia
4.Radioterapia
5.Terapia hormonal
6.Ensayo clinico

Fase de Enfermedad:

1.Fase libre

2.Resto de fases
3.Recaida

4.Ninguna recaida
5.Una recaida

6.Mas de una recaida

Tiempo desde diagndstico:

1.Entre 0y 6 meses
2.Entre 6y 12 meses
3.Mas de 12 meses

Tipos de diagnostico:

1.Mama.

2.Colon. Recto.
3.Pulmén. Pleura.
4. Higado.
5.Linfoma No Hodgkin.
6.Cerebrales.
7.Eséfago.
8.Ovario.
9.Estémago.
10.0seo0.
11.Testiculos.
12.Laringe.
13.Cavidad Bucal.
14.0tros.
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ANEXO 3. ESCALA DE RESILIENCIA DE WAGNILD Y YOUNG,
VERSION EN ESPANOL DE HEILEMANN, LEE Y KURY (2003)

Lea las proximas proposiciones. A su derecha encontrara siete nimeros que van

desde “1” (totalmente en desacuerdo) a la izquierda, hasta “7” (totalmente de acuerdo).

A la derecha. Haga un circulo en el nGmero que mejor refleje sus sentimientos con

respecto a cada proposicion. Por ejemplo: Si esta totalmente en desacuerdo, con la

proposicion marque el 1, si estd neutral marque el 4, si estd totalmente de acuerdo,

marque el 7, etc.

ITEMS Desacuerdo Acuerdo

1.- Cuando hago planes, lo llevo a cabo. 1(2|3 |4|5|6|7
2.- Generalmente me las arreglo de una manera u otra. 1(2|3 |4|5|6|7
3.- Dependo mas de mi mismo que de otras personas. 1(2|3 |4|5|6|7
4.- Es importante para mi mantenerme interesados en las cosas. 1123 |4]5|6]|7
5.- Puedo valerme por mi mismo si tengo que hacerlo. 1123 |4]|5|6 |7
6.- Me siento orgulloso de haber logrado cosas en mi vida. 1(2|3 |4|5|6|7
7.- Usualmente veo las cosas a largo plazo. 1(2|3 |4|5|6|7
8.- Cuido de mi mismo. 1(2|3 |4|5|6|7
9.- Siento que puedo manejar varias cosas al mismo tiempo. 1(2|3 |4|5|6|7
10.- Soy decidido/a. 1(2|3 |4|5|6|7
11.- Rara vez me pregunto cudl es la finalidad de todo 1(2|3 |4|5|6|7
12.- Hago las cosas, una por una. 1123 [4]|5|6]|7
13.- Puedo superar las dificultades, porque ya he tenido experiencias 1(2|3 |4|5|6|7
dificiles.

14.-Soy disciplinado. 1(2|3 |4|5|6|7
15.- Me mantengo interesado en las cosas. 1(2|3 |4|5|6|7
16.- Por lo general, encuentro algo de que reirme. 1123 |4]|5|6 |7
17.- Creer en mi mismo me permite superar los momentos dificiles 1123 |4]5|6]|7
18.- En una emergencia soy una persona en quien se puede confiar. 1 (2|3 |4|5|6|7
19. Generalmente puedo ver una situacion de varias maneras. 1(2|3 |4|5|6|7
20.- Algunas veces me obligo a hacer cosas aunque no quiera. 1 (2|3 |4|5|6|7
21.- Mi vida tiene significado. 112|3 |4|5|6]|7
22.- No me lamento de las cosas por las que no puedo hacer nada. 1(2|3 |4|5|6|7
23.- Cuando estoy en una situacion dificil generalmente encuentro una 1(2|3 |4|5|6|7
salida.

24.- Tengo las energias suficientes para hacer lo que debo hacer. 1(2|3 |4|5|6|7
25.- Acepto que hay personas a las que yo no le agrado. 3 |4|5|6]|7
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ANEXO 4. REGISTRO DE LA INVESTIGACION EN EL COMPLEJO
ASISTENCIAL DE ZAMORA. SACYL.
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ANEXO 5. CONSENTIMIENTO INFORMADO ORAL.

CONSENTIMIENTO INFORMADO ORAL
Al paciente que acude a nuestra consulta hospitalaria y a los pacientes que acuden a las
Asociaciones de enfermedades oncoldgicas y/o cronicas del medio urbano y rural,
siendo pacientes valorados en el Area de Salud de Zamora, se le comunica el estudio
que estamos realizando y el titulo de la Tesis Doctoral enmarcada en la Facultad de

Psicologia de la Universidad de Salamanca:

Titulo de la Tesis Doctoral: Comunicacion y resiliencia ante la enfermedad en la
relacion terapéutica medico-paciente.

Se le indica que:

Usted ha sido invitado a participar en este trabajo de Tesis. Le voy a explicar el objetivo
del mismo y cudl sera su papel.

El propdsito de la Tesis es conocer las necesidades de comunicacion y de informacion
del paciente y la forma de afrontar y adaptarse a esta enfermedad considerada una
adversidad. Deberemos realizar los siguientes cuestionarios.

Entendiendo lo expuesto:

1. Su participacion es voluntaria.

2. Puede contactar con la investigadora M?Soledad Temprano Pefiin en cualquier
momento en todo lo que desee saber.

3. La investigadora se compromete a mantener la privacidad de los resultados con
estricta confidencialidad.

4. La investigadora reconoce que no se planea ningun tipo de compensacion ni por los
resultados que arroje la prueba, ni por la validez estadistica que ésta pueda ofrecer.

5. Tiene la disponibilidad de continuar colaborando con la investigadora.

Le agradezco su participacion.
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