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RESUMEN 

Introducción: Las condiciones sociolaborales en una determinada profesión 

pueden influir en la calidad de vida relacionada con la salud, y en 

Odontología aunque han sido estudiadas las primeras, poco se conoce de su 

efecto en la calidad de vida. 

Objetivos: Describir la calidad de vida relacionada con la salud de los 

dentistas españoles privados y evaluar si ciertas variables 

sociodemográficas, socioprofesionales y el burnout pueden influir en  la 

calidad de vida de los dentistas privados españoles.  

Material y método: Se realizó, en 2017, un estudio analítico transversal a 

dentistas colegiados españoles con actividad profesional privada. En dicho 

análisis, se utilizó el cuestionario de salud SF-36v2 que evalúa ocho 

dimensiones de la salud, cuatro físicas y cuatro mentales, resumidas en dos 

componentes sumarios de salud: componente físico y componente mental.  

Resultados y conclusiones: Se estudiaron 568 dentistas privados 

españoles entre 27 y 76 años, 270 hombres (47,5%) y 298 mujeres (52,5%). 

Los dentistas con problemas de conciliación familiar-laboral, insatisfacción 

con sus ingresos y síndrome de burnout presentan valores más bajos en los 

componentes de salud físico y mental que la media de la población española. 

Las mujeres tienen una percepción peor de salud, en el componente físico y 

mental, que la población española, presentando valores más bajos que los 

hombres, especialmente en la escala mental. Los especialistas tienen mayor 

puntuación en la escala física y mental que los dentistas generalistas. A 

mayor edad mayor salud mental. 

Palabras clave: calidad de vida, CVRS, SF-36v2, dentistas, burnout. 
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ABSTRACT 

Introduction: Social and working conditions on any profession can affect the 

health related quality of life and, in Dentistry, although previous conditions 

have been thoroughly studied, we still know little about their effect on quality 

of life.  

Objectives: To describe the health related quality of life of private practice 

dentists in Spain and to evaluate whether certain sociodemographic, 

socioprofessional and burnout variables would influence the quality of life of 

Spanish private practice dentists.  

Material and method: In 2017, a cross-sectional analytical study was carried 

out on Spanish collegiate dentists with private professional activity. In this 

analysis, the SF-36v2 health questionnaire was used, which evaluates eight 

dimensions of health, four physical and four mental, summarized in two 

components of health: physical component and mental component.  

Results and conclusions: 568 Spanish private practice dentists between 27 

and 76 years old, 270 men (47.5%) and 298 women (52.5%), were studied. 

Problems dentists with work-family balance, dissatisfaction with their income 

and burnout syndrome had lower values in physical and mental health 

components than spanish mean population. Women perceived their health to 

be worse, in the physical and mental component, than the spanish population, 

presenting lower values than men, especially in the mental scale. Specialists 

score higher on the physical and mental components than general dentists. 

Older dentists reported more mental health.   

Keywords: quality of life, SF-36v2, dentists, burnout. 
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1.- JUSTIFICACIÓN  

 

En las últimas décadas la actividad profesional dental en España se ha 

caracterizado por un aumento notable de dentistas y en la oferta de 

titulaciones. A su vez, el incremento de las clínicas dentales en nuestro país 

en los últimos 10 años (2007-2016) sigue un ritmo mayor que el crecimiento 

de la población y que la demanda de servicios. A esto se une que la 

ampliación del número de clínicas ha evolucionado de forma más lenta que el 

de colegiados. Por tanto, la cantidad de dentistas crece mucho más rápido 

que las necesidades de tratamiento de la población (1-3).  

 

En 1991, la OMS definió la calidad de vida (QOL) como “la percepción 

personal de un individuo de su situación vital, dentro del contexto 

sociocultural y de valores en que vive, en relación con sus objetivos, 

expectativas, valores e intereses”. 

 

Hoy día existe una creciente preocupación por conceptualizar y evaluar la 

calidad de vida de los grupos humanos y su expresión para la salud. Según 

Peterson y Aguilera (4,5), varios son los factores aceptados científicamente 

en relación a la calidad de vida, el entorno social, el estado de salud, la 

situación laboral y económica, y los factores sociodemográficos. Una gran 

cantidad de investigaciones indican que estos factores están 

interrelacionados y que su cambio puede afectar a la calidad de vida (6). 

 

A partir de los años setenta del siglo pasado surgen los índices de calidad de 

vida y el concepto de medición de QOL relacionada con la salud (cuestionario 

de calidad de vida relacionada con la salud: CVRS). Entre los CVRS 

genéricos destaca el Short-Form Health (SF-36) por su uso mundial tanto en 

estudios descriptivos, como en evaluación de resultados clínicos (7). Los 

instrumentos genéricos, como el SF-36, son independientes de la condición 

clínica subyacente, pueden aplicarse a una amplia variedad de poblaciones y 

reflejan la salud desde la perspectiva de la persona (8,9). 
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García Sánchez (10) define el concepto de «calidad de vida profesional» 

como la «experiencia de bienestar derivada del equilibrio que percibe el 

individuo entre las demandas o carga de trabajo desafiante, intenso y 

complejo, y los recursos (psicológicos, organizacionales y relacionales) de 

que dispone para afrontar esas demandas». 

 

En España son escasos los estudios dentro del ámbito odontológico 

relacionados con la calidad de vida de los dentistas. Los profesionales del 

sector dental ejercen su actividad privada sujetos a un incremento progresivo 

de la competencia. Nuestra investigación quiere centrarse en los efectos de 

la situación de la odontología en España sobre la  calidad de vida de los 

dentistas. Además, se pretende valorar si otros factores (como el uso de 

internet) pueden influir en el comportamiento de los mismos y en su calidad 

de vida (11).  

 

Maslach (12) define el burnout como síndrome de agotamiento emocional, 

despersonalización y baja realización personal, que puede ocurrir entre 

individuos que trabajan con personas. En general, dentro del ámbito sanitario 

y médico en España, encontramos varias investigaciones sobre los factores 

de riesgo del burnout y, en particular, uno denominado “El síndrome de 

burnout en los dentistas en España” (13), que ha inspirado el estudio sobre el 

que se basa nuestra investigación. 

 

En cuanto a  la  calidad de vida relacionada con la salud y el burnout existen 

muchos estudios a nivel nacional e internacional, aunque ninguno, hasta lo 

que nosotros sabemos, se ha realizado en el sector de la odontología en 

España; asimismo, tampoco se ha intentado relacionar qué factores pueden 

afectar en la calidad de vida de los dentistas españoles. Con nuestro estudio, 

pretendemos relacionar la calidad de vida con variables sociodemográficas y 

socioprofesionales, así como la calidad de vida con la presencia del burnout y 

el uso de internet. 
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2.- INTRODUCCIÓN 

2.1.- Situación actual de la Odontología y del dentista en España 
 

2.1.1. La Odontología en España 

 

Según la Ley 10/1986, de 17 de marzo, y el Real Decreto 1594/1994 de 15 de 

julio, por el que se regula la profesión de Odontólogo, Protésico e Higienista 

Dental, el odontólogo está capacitado para realizar el conjunto de actividades 

de prevención, diagnóstico y tratamiento relativas a las anomalías y 

enfermedades de los dientes, de la boca, de los maxilares y de sus tejidos 

anejos, tanto sobre individuos aislados como de forma comunitaria. Asimismo 

están capacitados para prescribir los medicamentos, prótesis y productos 

sanitarios correspondientes al ámbito de su ejercicio profesional  (14,15).   

La formación en Odontología persigue que los odontólogos participen 

activamente en conseguir la salud total de sus pacientes mediante el manejo 

de su salud oral. Esta práctica odontológica debería alcanzarse al obtener el 

grado o licenciatura en Odontología. La extinción del título de odontología e 

implantación del título de grado en odontología se produjo durante el periodo 

2010-2014 en virtud de la disposición adicional primera del Real Decreto 

1393/2007, de Ordenación de las Enseñanzas Universitarias Oficiales (16).  

 

2.1.2. Evolución de los estudios de Odontología en España 

 

El primer título universitario de Odontólogo en España fue creado en 1901 

por la Reina Regente María Cristina de Habsburgo. Esta licenciatura se 

impartía dentro de la Facultad de Medicina y se accedía a ella una vez 

completado el 2º curso de la licenciatura de Medicina. Constaba de 5 años y 

solo el 5º año consistía en materias odontológicas, fundamentalmente 

Prótesis. Con la regulación de los estudios de odontología, a partir de la Real 

Orden (R.O.) de 21 de Marzo de 1901, se creó el título de odontólogo que 

permitió el establecimiento de una profesión diferenciada de la Medicina (17). 

En 1910 se reforman los estudios de Odontología y se añade un año más al 
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periodo puramente odontológico, incluyendo sobre todo la materia 

Odontología que se añadía a la tradicional Prótesis. En este año se crea 

asimismo la Escuela de Odontología adscrita a la Facultad de Medicina.  

En 1944 se modificó de nuevo el título de Licenciado en Odontología y se 

transformó en una especialidad de la Medicina. Para llevar a cabo dicha 

formación se crearon los institutos y las escuelas profesionales. La primera 

Escuela de Estomatología fue inaugurada en 1945 en la Ciudad Universitaria 

de la Complutense de Madrid, en el emplazamiento que dispone en la 

actualidad la Facultad de Odontología. En 1948 se reguló por ley el título de 

doctor licenciado Médico Estomatólogo, por el cual los licenciados en 

Medicina deberían cursar dos años de especialidad en las Escuelas de 

Estomatología. Con la Ley de Especialidades Médicas se reguló la formación 

de las distintas especialidades de la Medicina y se incluyó la Estomatología 

como una de ellas, transformándose por lo tanto el título de licenciado en el 

de médico especialista en Estomatología (18).  

En 1982 dentro del marco de las negociaciones entre el Gobierno Español y 

la CEE para el ingreso de España en el Mercado Común se creó el protocolo 

para la creación de la profesión de odontólogo y la formación universitaria de 

los odontólogos de acuerdo con las Directivas Europeas. En Enero de 1984 

España ya es miembro de pleno derecho de la Comunidad Europea, lo que le 

exige regular las profesiones de acuerdo a las nuevas directivas. En 1986 se 

aprobó la ley en la que se regula la profesión de odontólogo y establece su 

formación de acuerdo a las directivas comunitarias. Igualmente se regulan las 

profesiones auxiliares de protésico dental e higienista dental. Este Real 

Decreto establece además las directrices generales de los correspondientes 

planes de estudios que habían de impartir las Universidades que crearan las 

correspondientes Facultades de Odontología (14).  

A partir del año 1987 comienza de nuevo la formación de Odontólogos en 

España con un plan de estudios de cinco años, independiente de Medicina y 

de acuerdo con las directivas comunitarias. En ese mismo año, el Ministerio 

de Educación promulga una ley por la que se establecen unas directrices 

generales comunes para todos los planes de estudios universitarios. Estos 
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planes de estudios definían unas materias comunes de impartición obligatoria 

en todas las Universidades, que se consideraban como fundamentales para 

la formación y que se denominaban troncales. En 1990 se promulgaron las 

directrices generales propias de los planes de estudios conducentes a la 

obtención del título oficial de Licenciado en Odontología. Siguiendo estas 

directrices en 1994 se aprobaron los distintos planes de estudio en todas las 

Facultades que imparten esta licenciatura. Durante el curso 1999/2000 el 

plan de estudios se adaptó de acuerdo con los RD 614/1997 de 29 de abril y 

779/1998 de 30 de abril. Más tarde, el RD 1393/2007 de 29 de Octubre que 

establece la ordenación de enseñanzas universitarias oficiales, y su posterior 

modificación el RD 861/2010 de 2 de Julio, viene a dotar los mecanismos 

necesarios para el proceso de convergencia en el Espacio Europeo de 

Educación Superior, Declaración de Bolonia y, en particular, llevar a cabo la 

adaptación de todas las enseñanzas a la nueva estructura en el año 2010, 

vigente actualmente (19-22). 

2.1.3. Condiciones actuales para la actividad profesional  

 

Las condiciones actuales para el desarrollo de la actividad profesional dental 

están influidas por un entorno sociolaboral, caracterizado por un aumento 

notable del número de clínicas dentales, así como de profesionales de la 

odontología, una oferta incremental de titulaciones y una mejora progresiva 

de la salud oral en España. 

 

a) Incremento de las clínicas dentales 

  

En los últimos 5 años, el número de clínicas dentales se ha incrementado un 

14,92%, según el Registro de Centros, Establecimientos y Centros Sanitarios 

(REGCESS); es decir, un aumento medio anual aproximado del 3%. 

Actualmente (31 de Diciembre de 2016) existen 21.643 clínicas dentales en 

España (2). 

Este aumento no sigue el mismo ritmo que el crecimiento de la población, con 

una progresión menor, y su correspondiente demanda de servicios.  En los 

últimos años el incremento en el número de clínicas dentales ha 
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evolucionado de forma más lenta que el de colegiados. Por tanto crece el 

número de clínicas, opciones de trabajo, pero menos que el número de 

nuevos colegiados.  

 

b) Aumento del número de profesionales colegiados  

 

Durante la última década el número de profesionales de la odontología en 

España ha sufrido un elevado crecimiento. En el periodo 2007-2016 el 

número de dentistas colegiados ha pasado de 24.515 (2007) a 35.716 (2016) 

lo que supone un aumento de cerca del 46%, es decir, una media incremental 

anual del 4,6% (figura 1). La previsión para el 2020 es que se alcance la cifra 

de 40 mil dentistas (3).  

 

 

 

Figura 1. Evolución anual de dentistas en España de 2007-2016. Instituto 

Nacional de Estadística (INE) (23). 

 

Para el mismo periodo, la población española ha crecido únicamente un 3,1% 

(45,12 millones el 1 de Enero de 2007 frente a 46,53 millones el 1 de Enero 

de 2017), cuya media incremental anual es del 0,3%, según los datos del 

Instituto Nacional de Estadística Español (INE). A lo largo de estos años el 
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cociente dentistas/habitantes ha descendido progresivamente. En este 

sentido, se debe tener en cuenta que la Organización Mundial de Salud 

(OMS) recomienda la existencia de 1 profesional dentista por cada 3.500 

habitantes. Una cantidad ampliamente superada en España, que dispone, 

aproximadamente, de 1 dentista por cada 1.300 ciudadanos. Si continúa esta 

tendencia, se estima que en el año 2020 la cifra se sitúe en 1 odontólogo por 

cada 1.000 habitantes (3). Entre los factores que causan la situación actual, 

en la que el número de dentistas crece mucho más rápido que las 

necesidades de la población, están la inexistencia de un sistema de numerus 

clausus eficaz y el escaso control de las admisiones en las universidades 

privadas (24).  

 

c) Aumento del número de egresados 

 

En la actualidad se puede estudiar Odontología en un total de 21 centros 

universitarios, 12 pertenecientes a Universidades públicas  y 9 privadas. El 

número total de plazas ofertadas de nueva inscripción en el curso 2016/17 

para el grado de odontología se estima en unas 1.930 de acuerdo con datos 

del Ministerio de Educación, Cultura y Deporte de España (MECD) (tabla 1). 

 

Tabla 1. Oferta de titulaciones de grado en odontología 2016/2017 (25). 
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Las universidades privadas registran un total de 6.155 alumnos matriculados 

frente a 3.691 de las públicas, la relación es ahora inversa, 5 alumnos en la 

privada por cada 3 de la pública (figura 2). 
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Figura 2. Evolución matriculados en odontología (España): Licenciatura y 

Grado (1999/2000-2016/2017). Ministerio de Educación, Cultura y Deporte 

(MECD) (26). 

 

De acuerdo con los últimos datos publicados por el MECD, el número de 

estudiantes matriculados de nuevo ingreso en estudios de grado de 

odontología en el curso 2015-2016 ha sido de 2.441 y en el mismo curso 

finalizaron sus estudios de ciclo y grado en odontología un total de 1.729 

alumnos, 635 en Universidades públicas y 1.094 en Universidades privadas.  

La tabla 2 muestra la evolución del número de egresados en los últimos 10 

años de acuerdo a la titularidad, pública o privada, de la Universidad donde 

se han cursado los estudios. 
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Tabla 2. Número de estudiantes egresados de ciclo y grado por tipo de 

Universidad en estudios de Odontología (curso 2006-2007 – 2015/2016) (27). 

  

2015 / 16 

 

2014 / 15 

 

2013 / 14 

 

2012 / 13 

 

2011 / 12 

 

2010 / 11 

 

2009 / 10 

 

2008 / 09 

 

2007 / 08 

 

2006 / 07 

Total Universidades 

Total Ciclo y Grado 

091101-Odontología 

 

1729 

 

1742 

 

1785 

 

1609 

 

1533 

 

 

1394 

 

 

1396 

 

1298 

 

1261 

 

1173 

Universidades Públicas 

Total Ciclo y Grado 

091101-Odontología 

 

635 

 

594 

 

709 

 

819 

 

 

734 

 

 

730 

 

 

700 

 

 

611 

 

 

704 

 

670 

Universidades Privadas 

Total Ciclo y Grado 

091101-Odontología 

 

1094 

 

1148 

 

 

1075 

 

790 

 

799 

 

664 

 

 

696 

 

 

687 

 

 

557 

 

 

503 

 

Entre los cursos 2006/2007 y 2015/2016, el número de alumnos que terminan 

estudios de odontología ha aumentado un 47%, a una tasa media anual del 

4,7%. Este incremento se debe principalmente a la aparición de nuevas 

facultades, principalmente de titularidad privada, cuyos alumnos egresados 

alcanzan actualmente más del 60% del total de estudiantes egresados de 

odontología. Otro rasgo característico de la formación en odontología es que 

la especialización dentro de la profesión de dentista no está reglada ni 

reconocida legalmente. Pese a la cada vez mayor formación en cursos de 

posgrado, el elevado número de profesionales en el mercado español y la 

falta de un sistema que limite las plazas de acceso a los estudios favorecen 

una situación laboral adversa para los nuevos dentistas.  

Según los datos del último informe del Servicio Público de Empleo Estatal  

(SEPE), a 31 de diciembre de 2016 se presentaron un total de 389 demandas 

de empleo por parte de licenciados y graduados en odontología de las cuales 

257 correspondían a dentistas en paro (28). Una cifra elevada si la 

comparamos con el número de nuevos odontólogos, 1.615, que en 2015-2016 

terminaron sus estudios de grado. Si se compara los datos del SEPE con las 

estadísticas de la Encuesta de Población Activa, encontramos que sólo el 

1,8% de los trabajadores obtiene su empleo a través del antiguo INEM, por lo 

que cabe esperar que las cifras de paro y demandantes de empleo sean 

todavía mayores. Según el informe de “Odontólogos y Médicos 

Estomatólogos” del Observatorio del SEPE, organismo adscrito al Ministerio 
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de Empleo y Seguridad Social de España, para el periodo 2004-2013 se 

produce un incremento progresivo en el número de parados, desde 310 

parados en 2004 hasta 1.779 en 2013 (figura 3). 

 

Figura 3. Paro registrado en odontólogos y médicos estomatólogos. Servicio 

Público de Empleo Estatal (SEPE) (29). 

 

El informe SEPE concluye: “Los flujos de tránsito entre las posibles 

situaciones del trinomio empleado-desempleado-inactivo están 

condicionados, en este caso, por la incorporación de nuevos titulados, que de 

momento no son absorbidos por el mercado, ni es compensado por la 

movilidad geográfica o funcional.” 

 

d) Mejora de la salud oral y visitas al dentista 

 

Según la encuesta de Salud Bucodental en España 2015, elaborado por el 

Consejo de Dentistas, sólo un 48% de la población acude al dentista con una 

periodicidad inferior al año (30). La cantidad de dentistas crece mucho más 

rápido que las necesidades de tratamiento de la población, y el número 
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medio de visitas por dentista se reduce drásticamente (1). Todavía no está 

aceptada, desde una perspectiva epidemiológica, ninguna fórmula concreta 

para cuantificar las necesidades reales de servicios dentales de una 

población. Casi la mitad de la población española piensa que no tiene ningún 

problema bucal en la actualidad siendo los problemas percibidos más 

frecuentes: las caries sin tratar, la presencia de dientes sensibles y tener 

encías sangrantes o movilidad dentaria. Sin embargo, sabemos que la caries 

dental ha sido históricamente la ocupación principal de los dentistas, y en el 

periodo 2004-2015 en España se observa una disminución de 13,9 puntos 

(25,5% en 2015 frente a 39,4% en 1995) en el porcentaje de la población de 

más de 15 años que dice tener caries (figura 4). 

 

 

Figura 4. Tendencia de la prevalencia de caries en población de 15 años y 

más según sexo, 1995-2014. Encuesta  Nacional de Salud y Encuesta 

Europea de Salud (EESE) (31). 

 

De igual manera, la disminución de personas totalmente desdentadas entre 

los 65 y los 74 años de edad, el 16,7% en 2010 frente al 23,4% en 2000, 

perfila que serán las cohortes de mayor edad quienes requerirán los servicios 

del dentista, siempre teniendo en cuenta que la traducción en demanda de 

las necesidades de tratamiento de una población es una cuestión mucho más 

compleja (32). Por otro lado, la mejora de  la salud oral generalizado, 

especialmente en la infancia, hacen que los procesos de patologías 
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periodentales se estabilicen en los adultos (33). Los españoles acuden al 

dentista cada vez con mayor frecuencia, el porcentaje que declara visitar al 

dentista al menos una vez al año ha pasado del 35% en 2003 al 47% en 2014 

(figura 5). Paralelamente, el número de individuos que declara una frecuencia 

de visita al dentista superior al año o que nunca ha acudido al dentista 

desciende de manera considerable. 

 

 

Figura 5. Tiempo transcurrido desde la últ ima visita al dentista 2003-2014. 

Adultos entre 15 y 84 años. Encuesta Nacional de Salud y Encuesta Europea 

de Salud (EESE) (34). 

 

Según la Encuesta de Presupuestos familiares, la evolución del gasto total 

anual en cuidados dentales ha caído en el periodo 2006-2016. En la figura 6, 

la circunstancia anterior se recoge en la línea roja que acompaña a la 

variación del gasto. Frente a incrementos del 2,9% anual en periodos 

anteriores al inicio de la crisis económica, el 2009 marca el inicio de una 

fuerte contención de precios con crecimientos sólo del 0,8%, 0,6% y hasta del 

0,2%; muy por debajo de la variación del índice general de precios al 

consumo (IPC), un 1,22% anual entre 2008-2016. El ajuste de precios en el 
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sector de cuidados dentales todavía no se ha recuperado, entre 2015 y 2016 

los precios subieron sólo un 0,9% (35). 

 

 

Figura 6. Evolución del gasto total anual en cuidados dentales, España 2006-

2016. Encuesta de Presupuestos Familiares (36). 

2.2. El estrés profesional 
 

Entendemos como estrés profesional al síndrome de desgaste profesional, o 

también denominado estrés laboral. Para que este síndrome aparezca es 

necesaria la interacción entre las respuestas individuales al estrés , junto a la 

presión laboral en el ambiente de trabajo. Burnout, un concepto que ha sido 

ampliamente estudiado por más de 25 años, ha sido descrito por Maslach et 

al. (37) como un desajuste entre la persona y el trabajo en seis componentes 

(o áreas) de la vida de trabajo: carga de trabajo, la falta de control, falta de 

recompensas, la falta de comunidad, la falta de equidad y conflicto de 

valores. Esté síndrome, que se caracteriza por altos niveles de agotamiento 

emocional, despersonalización y un sentimiento de baja realización personal, 

no es causado por una única etiología sino por la convergencia de diversos 

factores individuales y ambientales (38,39).  

 

En los últimos años, el sector de servicios dentales en España se ha 

caracterizado por una nueva oferta fundamentada en unas condiciones 
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laborales precarias, caracterizadas por la existencia de bajos niveles 

retributivos de acuerdo con la cualificación. Es un sector en donde cada vez 

existe un mayor nivel de temporalidad y un freno importante a los 

mecanismos de desarrollo  profesional, sin olvidar la existencia de riesgos 

laborales específicos de la profesión (40), acrecentados aún más por las 

prolongaciones de jornadas y sobrecargas de trabajo (41). 

 

En el campo de la salud, los profesionales sanitarios han sido a menudo 

objeto de estudio para medir las repercusiones de su trabajo en su propia 

salud. La angustia psicológica aumentada ha tenido que ver con sobrecarga  

de trabajo, falta de personal, conflicto entre trabajo/familia, baja satisfacción 

laboral, falta de tiempo, carencia del apoyo social en el trabajo y dificultad 

para relacionarse con los pacientes. En su labor diaria, son con frecuencia 

expuestos a estresores que pueden afectar negativamente tanto a su salud 

mental como a su estado físico. Las consecuencias de la tensión ocupacional 

y burnout no son restringidas a la propia salud de los trabajadores, también 

disminuyen su compromiso de trabajo, la calidad de asistencia prestada al 

paciente y el bienestar organizativo en general (42). La investigación de 

burnout cada vez pone más énfasis en la importancia de que funcione bien la 

interacción entre vida/trabajo. El conflicto entre vida personal y trabajo son 

reconocidos como un pilar importante del burnout (43). 

En el caso de los odontólogos, se trata de una profesión exigente que 

requiere esfuerzos físicos, mentales y de contacto con personas, lo que 

puede llevar al agotamiento (44). Kesner afirma que la odontología tiene una 

de las tasas más altas de síndrome de burnout debido a que es una profesión 

de alta tensión y alto riesgo. Además el ejercicio profesional mayoritario se 

realiza en una clínica propia con los riesgos y responsabilidades asociados a 

los propietarios de un negocio, con tensiones procedentes de los empleados, 

gastos asociados, responsabilidad del ejercicio, etc. que espera una 

adecuada retribución que no se alcanza (45). 

Lee et al. destacan algunos factores que pueden provocar un mayor riesgo de 

agotamiento, como los odontólogos que carecen de apoyo interpersonal y 

que trabajan largas horas sin recompensas adecuadas. De ahí, la importancia 
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de alcanzar un equilibrio saludable entre el trabajo y la vida personal, y el 

mantenimiento de las redes sociales de apoyo para gestionar mejor el estrés 

relacionado con el trabajo (46). Alpoz et al. concluyen que la ignorancia del 

síndrome de burnout puede contribuir a las implicaciones negativas para el 

dentista, paciente y calidad del trabajo. Por tanto, se deben aportar los 

medios necesarios para medir y disminuir sus riesgos, tales como un salario 

razonable, incentivos a un adecuado desarrollo profesional y la autorizac ión 

de algún control sobre el trabajo (47). Según Vered et al., el desafío para el 

desgaste profesional frecuente entre los dentistas y estudiantes de 

odontología es el desarrollo de programas de intervención específicos para la 

profesión dental. Aprender acerca de cómo prevenir el desgaste profesional y 

sus consecuencias potencialmente graves es crucial. No es sólo un problema 

médico, sino también un problema de salud pública (48). 

 

2.3. Calidad de vida  

 

El concepto de «calidad de vida» como término científico ha originado 

múltiples interpretaciones en diversos campos. La primera utilización del 

concepto tuvo lugar a fines de los años 60, en la denominada investigación 

científica de la asistencia social benéfica con los trabajos del grupo de 

Wolganf Zapf (49). En aquel momento, el concepto fue definido como la 

correlación existente entre un determinado nivel de vida objetivo, de un grupo 

de población determinado, y su correspondiente valoración subjetiva 

(satisfacción, bienestar). 

En las décadas siguientes, el término «calidad de vida» se usó 

indistintamente para nombrar innumerables aspectos diferentes de la vida 

como estado de salud, función física, bienestar físico (síntomas), adaptación 

psicosocial, bienestar general, satisfacción con la vida y felicidad. De manera 

general, calidad de vida se refiere al conjunto de condiciones que contribuyen 

a hacer agradable, digna y valiosa la vida (50) o al grado de felicidad o 

satisfacción disfrutado por un individuo, especialmente en relación con la 

salud y sus dominios (51-53). 
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Más recientemente el constructo «calidad de vida» se ha asimilado al de 

bienestar subjetivo, abarcando juicio cognitivo, y ánimo positivo y negativo 

(54,55). La calidad de vida es un componente importante de la salud y 

engloba tanto esferas físicas como mentales. Está estrechamente 

relacionada con el estado y comportamientos de la salud. Puede ser definida 

como una construcción jerárquica, multidimensional que incluye tanto el 

estado físico como la salud mental. El estado físico es una esfera importante, 

pero el funcionamiento cognoscitivo, emocional y social, también son esferas 

importantes, y todos contribuyen a una calidad de vida total (56,57). El 

estudio de la calidad de vida desde una perspectiva social, mental, física, 

emocional, y espiritual es positivo e importante para el individuo (58). Son 

varios los determinantes que entran en juego en la calidad de vida y la 

satisfacción de los profesionales sanitarios. Entre ellos se encuentran: el 

conflicto entre vida personal/trabajo, la remuneración económica laboral, la 

carga laboral, la fatiga, el estrés laboral o síndrome de burnout (59-61). 

 

2.3.1. Calidad de vida e indicadores sociodemográficos 

 

Desde la II Guerra Mundial hasta los años 80, la calidad de vida abarcaba 

cuestiones del entorno en el cual el individuo estaba inmerso, su estilo de 

vida y condiciones socioeconómicas y demográficas. Los indicadores 

socioeconómicos y demográficos fueron por muchos años los indicadores 

usados para medir la calidad de vida por los servicios de salud. Dentro de 

esa percepción el índice de calidad de vida sería proporcional al poder 

adquisitivo. La progresión de esa perspectiva unifactorial condujo a la 

necesidad de una comprensión multifactorial, en el que la satisfacción 

personal en los diferentes ámbitos de la vida del individuo sería la manera 

más fidedigna de inferir sobre lo que habría de considerarse vida con calidad.  

 

Esa transición de perspectiva empezó a consolidarse en la década de los 90, 

tras el consenso entre los estudiosos del área en relación a dos aspectos 

relevantes del concepto de calidad de vida: subjetividad y 

multidimensionalidad (62). Con respecto a la subjetividad, se considera la 
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percepción de la persona sobre su condición y sobre los aspectos no médicos  

de su contexto de vida. Además, por ser reflejo de la subjetividad, la 

percepción de calidad de vida cambia de un individuo a otro dependiendo de 

la demografía, es decir, de los aspectos peculiares del lugar donde vive, la 

época en el que el análisis se está realizando; según la edad, las condiciones 

socioeconómicas y culturales. La multidimensionalidad del término representa 

una forma de explicar lo que es vivir con calidad bajo la inferencia de 

distintos aspectos: salud, social, cultural, económico e histórico (63,64). 

 

2.3.2. Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) 

 

Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) es el aspecto de la calidad 

de vida que se refiere específicamente a la salud de la persona y se usa para 

designar los resultados concretos de la evaluación clín ica y la toma de 

decisiones terapéuticas. Esta utilización básica del concepto se inició en 

EE.UU. hace unos 30 años, con la confluencia de dos líneas de investigación: 

una la de la investigación clínica de la medición del «estado funcional»  (65) y 

otra la de la investigación psicológica del bienestar y de la salud mental  (66-

69). 

La valoración del estado de salud se puede realizar de forma general o  de 

forma específica. Una estimación general del estado de salud ante una 

pregunta del tipo ¿Cómo está su salud?¿Cómo se encuentra usted?. El 

estado de salud también se puede medir a través de respuestas de una serie 

de dominios que se piensan que subyacen al concepto genérico de salud: Las 

dimensiones física, mental y social. Este análisis tiene su origen en el  

concepto de salud propuesta por la OMS en 1948. De hecho, el ítem más 

universal de valoración general de salud declarada (“Diría que su estado de 

salud es: excelente, muy buena, buena, regular, mala”) refleja por igual la 

salud física y mental (70). 

Gracias a la actitud activa de los pacientes (alimentada por el incremento del 

«consumismo» de los servicios sanitarios y la reivindicación de los derechos 

de los pacientes), gracias a los progresos metodológicos de la psicometría y 
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a la combinación de medidas de la función física y del bienestar psíquico, 

nació la moderna investigación clínica de la calidad de vida relacionada con 

la salud (71-73). La literatura apoya la idea de la CVRS como constructo 

multidimensional (74-76), aunque ha habido algún intento por demostrar su 

unidad conceptual, fundada en las nociones del bienestar y el funcionamiento 

extendidas por igual a las tres dimensiones física, emocional y social de la 

vida humana (77). La dimensión social de la calidad de vida personal, a pesar 

de su relevante papel, ha sido la última en ser considerada (78). 

 

2.3.3. Medición del CRVS 

 

La medición de la CRVS es un fenómeno cada vez más consolidado en la 

literatura médica (79-81). Se define como el grado en que la salud afecta a la 

funcionalidad de un individuo y a su percepción de bienestar en los dominios 

físico, mental y social (82). Con respeto al tipo de instrumentos utilizados en 

la investigación sobre calidad de vida, éstos son de dos clases: los genéricos 

y los específicos. Los instrumentos primeros permiten evaluar impactos en 

diversos grupos, poblaciones o situaciones y los segundos el impacto de un 

evento específico en las personas (83). 

Las escalas de salud general o cuestionarios genéricos exploran un amplio 

abanico de problemas sanitarios y, dada su polivalencia, se considera que 

son útiles para evaluar el estado de salud de la población y establecer 

comparaciones entre grupos diferentes de pacientes o de enfermedades. Las 

escalas o cuestionarios específicos permiten analizar aspectos mucho más 

concretos: una enfermedad particular en un tipo de población, una función 

determinada, o un problema específico. Bowling (84) muestra con detalles los 

instrumentos de CVRS existentes, su contenido, características y propósito , y 

McHorney (85) presenta un cronograma del desarrollo de los diferentes 

instrumentos de medición de calidad de CVRS, tanto genéricos como 

específicos, desde los años 40 hasta finales de la década de los 90.  
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2.3.4. SF-36 

La CVRS puede medirse con cuestionarios genéricos o específicos. Entre los 

primeros destaca el Short Form-36 (SF-36) por su uso frecuente en todo el 

mundo, tanto en estudios descriptivos como de evaluación de resultados 

clínicos (7-9,80). Los instrumentos genéricos, como el SF-36, son 

independientes de la condición clínica subyacente, pueden aplicarse a una 

amplia variedad de poblaciones, y reflejan la salud desde la perspectiva de la 

persona o paciente (8,9). El SF-36 es, a su vez, una de las escalas genéricas 

más recomendadas en los estudios sobre dolor o trastornos 

musculoesqueléticos (86,87). 

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los noventa, 

en Estados Unidos, para su uso en el Medical Outcomes Study (MOS) (88). 

Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y es 

aplicable tanto a los pacientes como a la población general. Ha resultado útil 

para evaluar la CVRS en la población general y en subgrupos específicos, 

comparar la carga de muy diversas enfermedades, detectar los beneficios en 

la salud producidos por un amplio rango de tratamientos diferentes y valorar 

el estado de salud de pacientes individuales (82). Sus buenas propiedades 

psicométricas, que han sido evaluadas en más de 400 artículos, y la multitud 

de estudios ya realizados, que permiten la comparación de resul tados, lo 

convierten en uno de los instrumentos con mayor potencial en el campo de la 

CVRS. Ha sido calificada como la medida de salud genérica, basada en el 

paciente, más evaluada en un estudio bibliográfico sobre el incremento de las 

medidas de CVRS (89). 

 

El Cuestionario de Salud SF-36 está compuesto por 36 preguntas (ítems) que 

valoran los estados tanto positivos como negativos de la salud. Se desarrolló 

a partir de una extensa batería de cuestionarios empleados en el MOS, que 

incluían 40 conceptos relacionados con la salud. Para crear el cuestionario, 

se seleccionó el mínimo número de conceptos necesarios para mantener la 

validez y las características operativas del test inicial. El cuestionario final 

cubre 8 escalas, que representan los conceptos de salud empleados con más 
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frecuencia en los principales cuestionarios de salud, así como los aspectos 

más relacionados con la enfermedad y el tratamiento (82). 
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3.- OBJETIVOS 

 

Objetivos Generales: 

 

• Examinar, mediante la realización de una encuesta, la calidad de vida 

relacionada con la salud de los dentistas españoles con actividad privada, y 

su relación con variables sociodemográficas, socioprofesionales y 

económicas. 

 

Objetivos Específicos: 

 

En referencia a los dentistas españoles con actividad privada:  

 

• Analizar la validez del cuestionario SF-36v2 para medir la calidad de vida 

relacionada con la salud.  

• Describir la calidad de vida relacionada con la salud. 

• Evaluar la asociación de variables personales y sociodemográficas, con la 

calidad de vida relacionada con la salud, describiendo el estado de salud 

físico y mental. 

• Evaluar la asociación de variables socioprofesionales y económicas con 

la calidad de vida relacionada con la salud, describiendo el estado de 

salud físico y mental. 

• Comprobar si la percepción de calidad de vida puede verse afectada sin 

el uso de internet. 

• Conocer la relación entre la calidad de vida y el burnout.  
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4. MATERIAL Y MÉTODO 

4.1.- Diseño del estudio 

 

Se diseña un estudio transversal y analítico en el que se trata de medir la 

calidad de vida relacionada con la salud en la población de dentistas privados 

españoles en el año 2017 y su relación con las variables socio-profesionales.  

Este estudio está inspirado en la investigación realizada por la Doctora 

Carmen Anaya Aguilar, publicado en Diciembre de 2015, sobre “El síndrome 

de burnout en los dentistas españoles” (13) y que se extiende a través de un 

nuevo estudio sobre la calidad de vida relacionada con la salud y su conexión 

con el síndrome del burnout. El estudio cumple con los requisitos de la 

Declaración de Helsinki sobre investigación médica, y está avalado por el 

correspondiente informe de la Comisión de Ética de la Universidad de 

Salamanca (anexo 2). 

 

4.2.-Selección de la muestra 

 

Para la selección de la muestra, con la autorización previa del Consejo 

General de Colegios Oficiales de Odontólogos y Estomatólogos de España, 

se han incluido Dentistas (Odontólogos o Médicos Estomatólogos) colegiados 

en algún colegio de Odontólogos y Estomatólogos de España, en activo y que 

desarrollen su actividad profesional en España, en el ámbito privado, bien por 

cuenta propia o por cuenta ajena. Se ha excluido de la muestra a los 

Odontólogos o Estomatólogos colegiados pero jubilados, o bien con ejercicio 

profesional que no incluya el ejercicio privado (por ejemplo, dentistas que 

trabajan exclusivamente en el sector público, sin simultanearlo con el 

ejercicio privado de la profesión). 

 

La muestra de este trabajo está basada en los participantes del estudio de 

Anaya (13) que una vez finalizado mostraron interés por participar en 

estudios similares. Se enviaron (3 oleadas separadas por 15-20 días) entre 

Marzo y Mayo de 2017 el cuestionario (Anexo I) a un total de 1.308 dentistas 

con emails, representativos del total de dentistas. De la selección inicial 
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respondieron 609, si bien se eliminó para el análisis a 41 por distintos 

motivos (23 por no responder a todas las preguntas, 16 por no trabajar en el 

ámbito privado y 2 por declarar no ser dentistas). Quedaron, por tanto, 568 

(609-41) dentistas para el análisis. Este tamaño muestral es suficiente  

(n=568) para estimar la prevalencia de la calidad de vida con una precisión 

del 4% partiendo de un tamaño poblacional de 35.716 dentistas, una 

confianza del 95%, y una prevalencia a priori del 50%, que es la situación a 

priori más desfavorable. 

 

4.3. Recogida de datos 

 

Antes de iniciar la recogida de datos, se realiza una estrategia de búsqueda 

para el estudio. 

 

4.3.1. Estrategia de búsqueda bibliográfica 

 

Como fuente para investigar lo que la comunidad científica aporta sobre este 

tema, se realizó una búsqueda previa en las bases de datos SCOPUS y WEB 

OF SCIENCE (WOS) a través de la plataforma de la Fundación Española 

para la Ciencia y la Tecnología (FECYT). La estrategia de búsqueda durante 

el periodo de Febrero de 2017 hasta Mayo de 2017 fue localizar artículos y 

publicaciones relacionadas con la calidad de vida en los profesionales de 

odontología usando como parámetros de búsqueda las palabras clave “quality 

of life” AND  “dentists”, “SF-36” and “dentists”, “quality of life” AND “spain”, 

“SF-36” AND “spain”, “quality of life” AND “burnout” desde el año 2010. En la 

búsqueda se pretende localizar los documentos referidos al ámbito 

profesional específico de los dentistas y concretamente en España aquellos 

estudios que hubieran utilizado como instrumento de medida el cuestionario 

SF-36. 

 

Para estudiar el uso de internet se utilizaron también las bases de datos, 

SCOPUS y WOS, con parámetros de búsqueda “internet use” AND “dentists” 

y “internet use” AND “quality of life”, así como estudios recientes sobre el uso 



45 
 

de internet (Asociación para la Investigación de Medios de Comunicación - 

IMC, Fundación Telefónica o el Observatorio Nacional de las 

Telecomunicaciones y de la Sociedad de la Información-ONTSI). Respecto al 

estudio de la situación actual de la práctica de la profesión de dentistas en 

nuestros días y su proyección en el futuro, se han consultado múltiples 

estudios, artículos y libro blanco de la profesión, publicados por el Consejo 

General de Colegios Oficiales de Dentistas y Estomatólogos de España y 

mantenido reuniones con expertos del sector. De igual manera, para recabar 

datos estadísticos sobre el sector se han extraídos de fuentes oficiales como 

el INE, SEPE y el MECD. 

 

4.3.2. Selección del cuestionario SF-36v2 

 

En la selección para este estudio, se valoraron varios cuestionarios de 

medida genéricas de la calidad de vida relacionada con la salud: Perfil de las 

Consecuencias de la Enfermedad, Perfil de Salud de Nottingham, 

Cuestionario de Evaluación Multidimensional OARS, Cuestionario de Calidad 

de Vida de Ruíz-Vaca, Perfil de Calidad de Vida en Enfermos Crónicos, EQ-

5D, Láminas COOP-WONCA y Cuestionario de Salud SF-36 (90). 

Los motivos principales para descartar cada uno de los cuestionarios no 

seleccionados fueron: 

- El Perfil de las Consecuencias de la Enfermedad (PCE). En inglés, 

Sickness Impact Profile (SIP). Es un cuestionario cuyo objetivo es 

medir la disfunción provocada por la enfermedad. El modelo no es el 

acertado dado que su público objetivo son pacientes que difiere del 

público objetivo del estudio: el colectivo de dentistas españoles.  

- El Perfil de Salud de Nottingham (PSN). En inglés, Nottingham Health 

Profile (NHP). Este cuestionario es indicado para pacientes con un 

cierto nivel de afectación del estado de salud y no para el público 

objeto de nuestro análisis.  
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- Cuestionario de Evaluación Multidimensional OARS. En inglés, Older 

Americans Resources and Service Multidimensional Functional 

Assessment Questionnaire. Este cuestionario fue diseñado para 

evaluar la capacidad personal y el uso y necesidad de servicios de los 

adultos de edad avanzada (en concreto, mayores de 60 años). En 

nuestro estudio, se evalúa la calidad de vida de los dentistas privados 

españoles, sin limitación de edad. 

- Cuestionario de Calidad de Vida de Ruíz-Vaca. Se desarrolló con el 

objetivo de disponer de un cuestionario breve y fácil de usar para 

valorar la calidad de vida percibida de la población española. Aunque 

este cuestionario cumple con todos los atributos y criterios de la 

Medical Outcome Trust (MOT), incluye una serie de preguntas sobre la 

pareja que no son pertinentes para nuestro estudio. 

- Perfil de Calidad de Vida en Enfermos Crónicos (PECVEC). Su 

propósito es el estudio de enfermos crónicos. Estos pacientes difieren 

del público objeto de la investigación. 

- EuroQoL 5-D (EQ-5D). Este cuestionario mide la cantidad y calidad de 

vida y aplica un método de obtención de preferencias sobre 3.125 

estados de salud, resultado de combinar dimensiones y niveles (5 5), sin 

embargo, dado que la valoración de los estados de salud puede 

resultar compleja y por motivos de interpretabilidad y carga se ha 

descartado su uso para el estudio presente. 

- Láminas COOP-WONCA. Está diseñado para ser administrada en la 

práctica clínica en pacientes en atención primaria. El público objeto de 

este cuestionario no coincide con el público objetivo del presente 

estudio.  

- Cuestionario de Salud SF-36. Fue desarrollado para su uso en el MOS 

y proporciona un perfil del estado de salud. Este cuestionario es el que 

mejor se adapta al cumplimiento de todos los atributos y criterios de 

nuestro estudio. 

Este estudio utilizó la versión estándar del cuestionario genérico de calidad 

de vida relacionado con la salud SF-36v2. Se usó como base para la 
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adecuación cultural del instrumento la versión española de SF-36 la cual, fue 

adaptada sintáctica y semánticamente a la idiosincrasia española.   

 

4.3.3.- Descripción del cuestionario utilizado 

 

Se tomaron algunas preguntas del cuestionario previo del estudio de Anaya 

(13), y se añadieron cuestiones sobre la calidad de vida (SF-36v2) y el uso 

de internet. En el anexo 1 se recogen el total de preguntas que forman parte 

de nuestro estudio recogidos en los siguientes bloques: 

 

• Características personales y sociodemográficas 

• Características socioprofesionales y económicas 

• Doble presencia 

• Prevalencia del síndrome de Burnout (MBI-GS) 

• Calidad de Vida (SF-36v2) 

• Uso de Internet 

 

La selección de las preguntas se realizó en una reunión de expertos en la 

materia: calidad de vida, burnout, relación social en la profesión y uso de 

internet. Se escogieron aquellas que habían sido validadas a su vez en otros 

estudios sobre el ejercicio de la profesión (11,24,91-94). 

 

Estimamos conveniente que el cuestionario no fuera largo (10 minutos) y 

denso en aras de alcanzar una tasa de respuesta alta y optamos por una 

visión general, perdiendo con ello cierto detalle y grado de especificidad. Un 

experto en metodología de la investigación estudió la validez aparente del 

precuestionario y surgieron mejoras incluidas en la nueva redacción.  

 

Los grupos de preguntas son: 

 

4.3.3.1. Características personales y sociodemográficas  

Se recoge el año de nacimiento, el sexo y el número de miembros de la 

unidad familiar. 
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4.3.3.2. Características socioprofesionales y económicas 

 

Se pregunta por su lugar de trabajo, población de la localidad, tipo de 

práctica (si generalista o tiene especialidad), en cuántas clínicas trabaja, 

modalidad contractual, cuántos sillones dispone el lugar de trabajo, número 

de trabajadores que trabajan con él, número de horas a la semana 

trabajadas, número de pacientes a la semana que atiende, porcentaje de 

ingresos sobre el total famiiar y nivel de satisfacción con sus ingresos. 

 

4.3.3.3. Doble presencia 

 

Se cuestiona la conciliación entre la vida familiar y laboral .  

 

4.3.3.4. Prevalencia del síndrome de Burnout 

 

Se utiliza el cuestionario de burnout Maslach Burnout Inventory-General 

Survey (MBI-GS) agrupado en 3 dimensiones: agotamiento, cinismo y eficacia 

profesional. 

 

4.3.3.5. Calidad de vida 

 

Respecto a las preguntas que evalúan la calidad de vida relacionada con la 

salud, se ha tenido en cuenta los debates de la comunidad científica, los 

avances en los  sistemas de medición de la calidad de vida y se ha escogido 

el cuestionario específico SF-36, por ser uno de los más extendidos, usado y 

probado en múltiples estudios a nivel nacional e internacional  (95). Además 

la versión 2 del SF-36, SF-36v2, incorpora mejoras respecto a la versión 

original SF-36 que incluye enunciados más sencillos para facilitar su lectura y 

cumplimentación, y algunos avances en el cálculo de las puntuaciones (96).  

 

Este cuestionario está compuesto por 36 preguntas (ítems) que valoran los 

estados tanto positivos como negativos de la salud. Se desarrolló a partir de 

una extensa batería de cuestionarios empleados en el MOS, que incluían 40 

conceptos relacionados con la salud (82). El SF-36v2 contiene un 
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componente físico que agrupa cuatro sub-escalas que son función física o 

physical functioning (PF), rol físico o role physical (RP), dolor corporal o 

bodily pain (BP), y salud general o general health (GH) y un componente 

mental con otras cuatro sub-escalas de vitalidad  o vitality  (VT), función 

social o social functioning (SF), rol emocional o role emotional (RE) y salud 

mental o mental health (MH), las cuales están diseñadas de manera que a 

mayor puntuación mejor es el estado de salud considerando una puntuación 

transformada con valores posibles de cero a cien (figura 7). 

 

 

Figura 7. Dimensiones, items y significado de las puntuaciones altas y bajas 

del SF- 36 (97). 

 

Para el cálculo de las puntuaciones, después de la administración del 

cuestionario, hay que realizar los siguientes pasos: 

 

1. Homogeneización de la dirección de las respuestas mediante la 

recodificación de los 10 ítems que lo requieren, con el  fin de que todos los 

ítems sigan el gradiente de «a mayor puntuación, mejor estado de salud».  

2. Cálculo del sumatorio de los ítems que componen la escala (puntuación 

cruda de la escala). 

3. Transformación lineal de las puntuaciones crudas para obtener 

puntuaciones en una escala entre 0 y 100 (puntuaciones transformadas de la 

escala). 
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Así pues, para cada dimensión, los ítems son codificados, agregados y 

transformados en una escala que tiene un recorrido desde 0 (el peor estado 

de salud para esa dimensión) hasta 100 (el mejor estado de salud).  

 

Además el cuestionario permite el cálculo de 2 puntuaciones sumario, el 

componente sumario físico (PCS) y el mental (MCS), mediante la 

combinación de las puntuaciones de cada dimensión. Los estudios de análisis 

factorial realizados en diferentes muestras americanas (97-99) y sobre 

muestras representativas de la población general de 9 países europeos del 

proyecto International Quality of Life Assessment (IQOLA) (100,101) 

demostraron que las 8 escalas definen 2 componentes principales de salud, 

el componente sumario físico (PCS) y el mental (MCS). 

 

Los pasos principales de los algoritmos de cálculo de las puntuaciones de las 

2 medidas sumario son:  

 

a) estandarización de las 8 escalas del SF-36 con la media y la desviación 

estándar (DE) de la población general. 

b) ponderación de las escalas aplicando los pesos factoriales obtenidos en un 

análisis de componentes principales. 

c) agregación de las escalas y transformación para obtener una media de 50 

y una DE de 10 en la población general.  

 

La puntuación de 0 a 100 de las escalas del SF-36 ha sido ampliamente 

utilizada y goza de popularidad por la traducción directa de su máximo y 

mínimo a el mejor y el peor estado de salud posible. Sin embargo, los autores 

proponen para las nuevas componentes sumario del SF-36 las puntuaciones 

basadas en normas, cuya principal ventaja es que los resultados son 

directamente interpretables respecto a la población de referencia  (102). Así, 

puntuaciones superiores o inferiores a 50 indican mejor o peor estado de 

salud, respectivamente, que la media de la población de referencia.  
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4.3.3.6. Uso de internet 

 

Las preguntas relacionadas sobre el uso de internet incluyen la frecuencia de 

acceso a actividades online, tiempo medio dedicado a dichas act ividades y 

sentimiento sin acceso a internet. 

 

4.3.4. Envío del cuestionario 

 

El cuestionario indicado fue creado a través del proveedor de encuestas 

Limesurvey, cuyo sitio web es: https://limesurvey.org y el envío del 

cuestionario a través del proveedor de servicios de marketing por correo 

electrónico Mailchimp, cuyo sitio web es: https://mailchimp.com. La forma de 

envío a las personas que conforman la muestra fue a través de correo 

electrónico, de la base de datos de dentistas colegiados españoles facilitada 

por el Consejo.  

 

En la carta de presentación se les confirmaba el tratamiento confidencial de 

la encuesta, de acuerdo con las normas que regulan la protección de datos 

personales. Todos los envíos se han adecuado a la Ley de Protección de 

Datos Personales (LOPD) y a la Ley de Servicios de la Sociedad de la 

Información y de Comercio Electrónico (LSSI) en referencia a permisos, 

tratamientos, derechos ARCO (acceso, rectificación, cancelación y oposición) 

y sistemas de baja. 

 

En la primera pregunta se discernía si el encuestado ejercía para el servicio 

público o para el sector privado, agradeciendo la atención e invitando a los 

que exclusivamente trabajaban en el sector público a no participar teniendo 

en cuenta que nuestra población objeto de estudio era la que desarrolla su 

actividad en el ámbito privado. 

4.4.- Análisis de datos  

 

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS v.20.0 (IBM, Armonk, 

NY, USA) con los métodos explicitados a pie de cada tabla de resultados. 

https://limesurvey.org/
https://mailchimp.com/
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Siguiendo los criterios de evaluación de instrumentos de CVRS del Medical 

Outcome Trust (103) se recogieron los datos de fiabilidad del test-retest a 

través del coeficiente Kappa y de correlación intraclase (CCI) que evalúa la 

concordancia y reproducibilidad del cuestionario. Se valora con la escala de 

Landis & Koch (1977) (104) el grado de acuerdo indicado para los valores K 

donde <0: Poor (pobre); 0.00-0.20: Slight (ligeramente); 0.21-0.40: Fair 

(justa); 0.41-0.60: Moderate (moderada); 0.61-0.80: Substantial (sustancia); 

0.81-1.00: Almost Perfect (casi perfecto) La primera se cumplimentó por 

email y la segunda fue presencial escrita. La variabilidad de los datos incluye, 

por tanto, no sólo el test-retest sino la modalidad de aplicación. 

El análisis estadístico y psicométrico de este estudio, se realizó usando 

solamente aquellas encuestas que contenían el 100% de respuestas 

contestadas de la versión estándar de la encuesta SF-36v2. Las variables 

cuantitativas son expresadas como media y desviación estándar o mediana y 

rango intercuartil, y las variables categóricas son descritas con la frecuencia 

absoluta y porcentajes.  Los valores de las dimensiones SF-36 y PCS y MCS 

se expresan como media y desviación estándar. Los valores teóricos de la 

población para cada dimensión del SF-36 se calcularon ajustando el valor 

para cada caso que corresponde según las tablas de referencia para la 

población española.  

 

Para establecer la comparación entre los valores observados y los de la 

población, se usó test de student para las muestras apareadas. En las 

comparaciones múltiples en variables socioprofesionales se utiliza el test 

SNK, en prueba ANOVA con p<0,05, y para determinar la relación lineal entre 

variables según uso de internet se aplican coeficientes de correlación de 

pearson. Por último, para explicar el PCS y MCS se utilizan modelos de 

regresión lineal múltiple con el método backward stepwise, considerando los 

valores válidos de todas las variables (generales, socioprofesionales y uso de 

internet) del estudio con una significación de p>0,05. 
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5.- RESULTADOS 

 

Se muestra a continuación los resultados de la encuesta SF-36v2 enviada por 

correo electrónico a una muestra representativa de dentistas españoles.  

 

5.1. Fiabilidad del cuestionario SF-36v2 
 

Un signo de fiabilidad de un instrumento multicomponente (formado por 

varias preguntas o item) como es el Cuestionario SF-36 es la consistencia 

interna que evalúa si el instrumento mide diferentes aspectos de un mismo 

constructo. En la tabla 3 se mide la concordancia y reproducibilidad del 

cuestionario sobre preguntas de salud y calidad de vida, para ello se evaluó́ 

el coeficiente Kappa y de correlación intraclase (CCI obteniendo resultados 

que reflejan una alta fiabilidad del SF-36v2, pues todos los resultados están 

incluidos en los rangos de valor moderado (0.41-0,60); sustancial (0.61-0.80); 

y casi perfecto (0.81-1.00), salvo las preguntas 2, 3h, 4d y 11d. 

 

Tabla 3: Fiabilidada del cuestionario. Preguntas de Salud y Calidad de Vida. Test-

retest (con una separación entre 1-2 semanas) (n=27 no pertenecientes a la 

muestra principal). 

Dimensión/Item CCI/Kappab 

0. ¿Qué nivel de satisfacción tiene Vd. con sus ingresos como dentista 

privado? 

1. ¿...Usted diría que su salud es: [de 1 -excelente- a 5 -mala-]? 

2. ¿...Su salud actual, comparada con la de hace un año- [de 1 -mejor- a 

5 -peor-]? 

          

0.78 

0.44 

0.33 

3. ..Actividades...en un día normal. Su estado actual, ¿le limita...? [De 1-

Mucho- a 3-Nada-] 

 a. Esfuerzos intensos, tales como correr, ...o participar en deportes 

agotadores 

 b. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, ...o caminar más de 

una hora 

 

          

0.87 

         

0.62 
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 c. Coger o llevar la bolsa de la compra 

 d. Subir varios pisos por las escaleras 

 e. Subir un sólo piso por la escalera 

 f. Agacharse o arrodillarse 

 g. Caminar un kilómetro o más 

 h. Caminar varios centenares de metros 

 i. Caminar unos 100 metros 

 j. Bañarse o vestirse por sí mismo 

0.66 

- 

- 

1.00 

0.77 

0.11 

- 

0.77 

4. En...4 semanas, ¿...frecuencia problemas ...por salud física? [1 -

Siempre- a 5-Nunca-] 

 a. Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades 

cotidianas- 

 b. Hizo menos de lo que hubiera querido hacer- 

 c.Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus 

actividades cotidianas- 

 d. Tuvo dificultad para hacer su trabajo ...(por ejemplo, le costó más de 

lo normal)- 

                          

          

0.45 

          

0.28 

0.63            

           

0.80 

5. En...4 semanas, ¿...frecuencia problemas por probl.emocional? [1 -

Siempre- a 5-Nunca-] 

 a.Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo ...por algún problema 

emocional- 

 b. Hizo menos de lo que hubiera querido hacer por algún problema 

emocional- 

 c. Hizo su trabajo ...menos cuidadosamente ...por algún problema 

emocional- 

  

                

- 

           

0.53 

         

0.54 

6. En...4 sem. ¿...salud física o emocional dificultado activ.social...? [De 

1-nada- a 5-mucho-] 

7. ¿Tuvo dolor...en 4 semanas-...? [De 0-ninguno- a 5-muchísimo-] 

8. Durante...4 semanas, ¿...el dolor le ha dificultado su trabajo...[De 1-

nada- a 5-mucho-] 

    0.62 

          

0.58 

0.72 

9. ¿...Cómo le ha ido en ...4 semanas (frecuencia)? [De 1-siempre- a 5-

nunca-] 

 a. Se sintió lleno de vitalidad 

  

         

0.42 
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 b. Estuvo muy nervioso 

 c. Se sintió tan bajo de moral que nada podía animarle 

 d. Se sintió calmado y tranquilo 

 e. Tuvo mucha energía 

 f. Se sintió desanimado y deprimido 

 g. Se sintió agotado 

 h. Se sintió feliz 

 i. Se sintió cansado 

0.67 

0.46 

0.79 

0.72 

0.71 

0.69 

0.93 

0.81 

10. ...4 semanas,...dificultad...sociales por dolores físicos/emoción.[De 1-

Siempre- a 5-Nunca-] 

0.69 

11. ..CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases? [De 1-Total 

cierta- a 5-Total falsa-] 

 a. Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras personas 

 b. Estoy tan sano como cualquiera 

 c. Creo que mi salud va a empeorar 

 d. Mi salud es excelente 

  

          

0.57 

0.55 

0.81 

0.38 

a: Primera cumplimentación por email, y segunda presencial escrita. La variabilidad 

incluye, por tanto, no sólo el test-retest sino la modalidad de aplicación. 

b: Coeficiente de correlación intraclase para variables cuantitativas, y kappa 

ponderado cuadráticamente en las variables ordinales. Puede valorarse con la 

escala de Landis & Koch (Landis JR, Koch GG. The measurement of observer 

agreement for categorical data. Biometrics 1977:33:159-174): <0.00: Poor (pobre); 

0.00-0.20: Slight (ligeramente); 0.21-0.40: Fair (justa); 0.41-0.60: Moderate 

(moderada); 0.61-0.80: Substantial (sustancial); 0.81-1.00: Almost Perfect (casi 

perfecta). 

 
 

 

En la tabla 4 se evalúa la fiabilidad del cuestionario sobre preguntas de 

acceso a internet (Anexo 1), se observa que la concordancia según la escala 

de Landis & Kock es sustancial (0.61-0.80) y casi perfecta (0.81-1:00), 

excepto la pregunta 1a y 2 que tienen categoría moderada (0.41-0.60) y justa 

(0.21-0.40), respectivamente. 
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Tabla 4: Fiabilidada del cuestionario. Preguntas de acceso a internet. Test-retest 

(con una separación entre 1-2 semanas) (n=27 no pertenecientes a la muestra 

principal). 

Dimensión/Item CCI/Kappab 

1. ¿...frecuencia actividades en internet...? [De 1-nunca- a 6-a diario-] 

 a. Buscar información 

 b. Leer noticias 

 c. Visitar las redes sociales 

 d. Enviar y recibir el correo electrónico 

 e. Chatear (Whatsapp, Facebook Messenger, etc.) 

 f. Aprender o impartir formación (escuelas online , universidades online)  

 g. Descargar música, vídeos o películas 

 h.Ver series, vídeos o peliculas 

  

0.52 

0.78 

0.66 

0.78 

0.89 

0.77 

0.65 

0.64 

2. Tiempo medio al día dedica Vd. a Internet...[en horas] 0.22 

3. En...no ha tenido ...internet...¿Cómo se ha sentido? [De 1-muy mal 

a 5-mucho mejor-] 

0.81 

a: Primera cumplimentación por email, y segunda presencial escrita. La variabilidad 

incluye, por tanto, no sólo el test-retest sino la modalidad de aplicación. 

b: Coeficiente de correlación intraclase para variab les cuantitativas, y kappa 

ponderado cuadráticamente en las variables ordinales. Puede valorarse con la 

escala de Landis & Koch (Landis JR, Koch GG. The measurement of observer 

agreement for categorical data. Biometrics  1977:33:159-174): <0.00: Poor (pobre); 

0.00-0.20: Slight (ligeramente); 0.21-0.40: Fair (justa); 0.41-0.60: Moderate 

(moderada); 0.61-0.80: Substantial (sustancial); 0.81-1.00: Almost Perfect (casi 

perfecta). 

 
 

5.2. Descriptiva sociodemográfica de los dentistas privados 

 

En la tabla 5 se puede observar como del total de 568 dentistas encuestados 

de edades comprendidas entre 27 y 76, 270 (47,5%) son varones y 298 

(52,5%) mujeres. Las edades comprendidas entre los 27 y 44 años suponen 

una distribución del 52,8% de la muestra, mientras que el t ramo de edad 

entre los 45 y 76 años representa el 47,2% restante. Respecto al número de 
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unidades de la familia, el 49,5% de la muestra tiene entre 4 y 7 miembros. 

Por zonas geográficas de España, tienen una mayor representación la zona 

sur (33,3%) y levante (28,0%), frente al centro (19,5%) y el norte (19,2%). El 

porcentaje de dentistas privados en poblaciones mayores a veinte mil, donde 

ejercen su profesión privada, es de 79,9%, mientras el 20,1% restante 

corresponde a dentistas que realizan su actividad profesional privada en 

poblaciones inferiores a veinte mil.  

 

Tabla 5. Descriptiva sociodemográfica de los dentistas privados (n=568). 

Variable n (%) 

Edad (años) 

 27-34 

 35-44 

 45-54 

 55-76 

  

99 (17.4) 

201 (35.4) 

85 (15.0) 

183 (32.2) 

Sexo 

 Hombre 

 Mujer 

  

270 (47.5) 

298 (52.5) 

Nº miembros familia 

 1 

 2 

 3 

 4-7 

  

61 (10.7) 

116 (20.4) 

110 (19.4) 

281 (49.5) 

Zona geográfica 

 Sur 

 Levante 

 Centro 

 Norte 

  

189 (33.3) 

159 (28.0) 

111 (19.5) 

109 (19.2) 

Tamaño poblacional (habit.) 

 <20 mil 

 20-100 mil 

 >100 mil 

  

114 (20.1) 

184 (32.4) 

270 (47.5) 
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5.3. Descriptiva socioprofesional de los dentistas privados 

 

En la tabla 6 se muestra la distribución de dentistas privados por variables 

relacionadas con su actividad socioprofesional. El tipo de práctica que 

realizan es mayoritariamente generalista (89,5%). Los 54 dentistas (10,5%) 

restantes son especialistas: 15 ortodoncistas, 9 odontopediatras, 20 cirujanos 

orales, 6 periodoncistas y 4 endodoncistas. La mayoría de los dentistas 

trabajan en una o dos clínicas (78,9%), las cuales tienen entre uno y tres 

sillones (79,7%). El 91,5% ejercen como autónomos, 71,5% en clínicas 

propias y 20,0% en clínicas no propias. El 8.5% restante son asalariados por 

cuenta ajena.  

 

Respecto a la carga laboral que soporta el dentista, un 27,8% de los 

dentistas trabajan más de 41 horas y tienen más de 71 pacientes a la 

semana. La conciliación de la familia y el trabajo en los dentistas de la 

muestra es reducida. Un 16,5% de los dentistas declaran “nunca/casi nunca” 

la dificultad de conciliar sus vidas familiares y laborales, un 50,1% “a veces” y 

un 33,4% “muy frecuentemente”. Teniendo en cuenta que el 83,3% aportan 

más del 50% de los ingresos del total familiar, el nivel de satisfacción de los 

dentistas con sus ingresos es bajo. Un 25,2% no están satisfechos con sus 

ingresos, valoran de 0 a 5 (en una escala de 0 a 10), y un 43,0% puntúan de 

6 a 7 su bienestar en relación a sus ingresos. Por otro lado, un 28,5% de los 

encuestados declaran estar afectados por el burnout. 
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Tabla 6. Descriptiva socioprofesional de los dentistas privados (n=568). 

Variable n (%) 

Tipo de práctica 

 Generalista 

 Espec.exclusivaa 

 NS/NC 

  

461 (89.5) 

54 (10.5) 

53 

Nº clínicas en que trabaja 

 1 

 2 

 3-11 

 NS/NC 

  

265 (51.5) 

141 (27.4) 

109 (21.2) 

53 

Modalidad contractual 

 Autónomo clínica propia 

 Autónomo clínica ajena 

 Asalariado 

 NS/NC 

  

368 (71.5) 

103 (20.0) 

44 (8.5) 

53 

Nº sillones 

 1 

 2 

 3 

 4 

 NS/NC 

  

71 (13.8) 

228 (44.3) 

111 (21.6) 

105 (20.3) 

53 

Nº trabajadores 

 1-3 

 4-6 

 7 

 NS/NC100 

  

163 (31.7) 

205 (39.8) 

147 (28.5) 

53 

Número de horas/semana 

 4-30 

 31-40 

 41 

 NS/NC 

  

141 (27.4) 

231 (44.9) 

143 (27.8) 

53 
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Número pacientes/semana 

 4-40 

 41-70 

 71 

 NS/NC 

  

161 (31.3) 

211 (41.0) 

143 (27.8) 

53 

Ingresos (%) del total familiar 

 <50% 

 50-75% 

 >75% 

 NS/NC 

  

86 (16.7) 

160 (31.1) 

269 (52.2) 

53 

Satisfacc.con ingresos (0-10) 

 0-5 

 6-7 

 8-10 

  

143 (25.2) 

244 (43.0) 

181 (31.9) 

Probl.conciliar familia-trabajo 

 Muy frecuentemente 

 A veces 

 Nunca/Casi nunca 

 NS/NC 

  

172 (33.4) 

258 (50.1) 

85 (16.5) 

53 

Síndrome de Burnout 

 No 

 Sí 

 NS/NC 

  

368 (71.5) 

147 (28.5) 

53 

a: 15 Ortod., 9 Odontoped., 20 Cirugía oral, 6 Period. y 4 Endodoncia. 

 

5.4. Uso de internet por los dentistas privados 

 

Ante la pregunta sobre cuál es la frecuencia temporal del uso de inte rnet por 

los dentistas privados, desde cualquier dispositivo fijo o móvil, 14 no 

respondieron a esta cuestión quedando 554 para el análisis (tabla 7). Las 

actividades en internet con mayor frecuencia diaria son chatear (Whatsapp, 

Facebook Messenger, entre otras) con un 84,8%, enviar y recibir correos 
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electrónicos (76,4%), buscar información (67,5%), leer noticias (59,4%) y 

visitar las redes sociales (50,5%).  

 

 
 

Por el contrario, las actividades en internet menos frecuentes con acceso 

diario son la descarga de música, videos o películas (6,0%), aprender o 

impartir formación online (8,7%) y ver series, vídeos o películas (13,4%). 

Respecto al uso de redes sociales, un 32,70 % las visita menos de 2 días a la 

semana y un 13,4% nunca. De igual manera, un 79,6% de los encuestados 

acceden a “aprender o impartir formación online” en una frecuencia menor a 

2 días a la semana y un 23,5% nunca (tabla 7). 

 

La tabla 8 muestra los resultados del tiempo medio diario dedicado a 

actividades en internet y el sentimiento ante la falta de acceso a internet. Del 

total de 568 dentistas, 14 no respondieron a esta pregunta. 

Tabla 7. Uso de internet por los dentistas privados. ¿Con qué frecuencia suele Vd. 
acceder a las siguientes actividades en internet? (desde cualquier dispositivo fijo o 
móvil) (n=554a). 

 %  

Variable Nunca <1 día 
/semana 

1-2 días 
/semana 

3-4 días 
/semana 

5-6 días 
/semana 

A diario 

Buscar información 0.0 1.8 5.8 13.7 11.2 67.5 

Leer noticias 5.2 6.0 8.7 9.7 11.0 59.4 

Visitar las redes sociales 13.4 10.6 8.7 8.5 8.3 50.5 

Enviar y recibir el correo 
electrónico 

0.2 1.1 3.8 8.7 9.9 76.4 

Chatear (Whatsapp, Facebook 
Messenger, etc.) 

2.2 2.5 1.8 2.5 6.1 84.8 

Aprender o impartir formación 
(escuelas online, universidades 
online) 

23.5 33.9 22.2 8.1 3.6 8.7 

Descargar música, vídeos o 
películas 

46.9 31.6 7.6 4.0 4.0 6.0 

Ver series, vídeos o películas 32.7 26.0 14.8 8.1 5.1 13.4 

a: Del total de 568 dentistas, 14 no respondieron al cuestionario de uso de internet, 
quedando 554 para el análisis. 
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Tabla 8. Uso de internet por los dentistas privados. Tiempo medio y falta de acceso 

(n=554a). 

Variable n (%) 

De los días que se conecta [a internet]. ¿Cuánto tiempo medio al día 

dedica Vd. a Internet sumando todas las actividades anteriores, ya sea 

desde su ordenador personal u otros dispositivos móviles?. Expréselo 

por favor en horas"                                   

 0 horas/día 

 1 horas/día 

 2 horas/día 

 3 ó más horas/día 

  

  

               

28 (5.1) 

213 (38.4) 

189 (34.1) 

124 (22.4) 

En los casos que no ha tenido acceso a internet (problemas técnicos, 

falta de cobertura, etc.). ¿Cómo se ha sentido? 

 Muy mal 

 Mal 

 Igual 

 Mejor 

 Mucho mejor 

 

                  

13 (2.3) 

146 (26.4) 

365 (65.9) 

18 (3.2) 

12 (2.2) 

a: Del total de 568 dentistas, 14 no respondieron al cuestionario de uso de internet, 

quedando 554 para el análisis. 

 

 

En relación al tiempo medio dedicado al día a las actividades en internet, ya 

sea desde un ordenador personal o dispositivo móvil, un 77,6% de los 

dentistas les dedica 2 hora diarias o menos, mientras que un 5,1% no les 

dedica tiempo alguno. En los casos en que los dentistas no han tenido 

acceso a internet (por problemas técnicos, falta de cobertura, etc.), ante la 

pregunta de cómo se han sentido, un 28,7% declaran sentirse mal o muy mal, 

un 65,9% no les afecta y un 5,7% se sienten mejor o mucho mejor  (tabla 8). 
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5.5. Cuestionario de Calidad de Vida relacionada con la Salud 

(CVRS) SF-36 
 

 

La tabla 9 muestra la dimensión Función Física (PF) del SF-36 que responde 

al grado de limitación para realizar actividades o cosas que se podrían 

realizar en un día normal. Las actividades que más limitan para la actividad 

diaria son los esfuerzos intensos (19,0%), tales como correr, levantar objetos 

pesados o participar en deportes agotadores. 

Tabla 9. Dimensión “Función Física” (PF) del SF-36 en dentistas privados 

españoles (n=568). 

[3]a. Las siguientes preguntas se refieren a 

actividades o cosas que usted podría hacer en un 

día normal. Su estado actual, ¿le limita para hacer 

esas actividades o cosas?. Si es así, ¿cuánto? 

 %  

  Sí, me 

limita 

mucho 

(1) 

Sí, me 

limita 

poco 

(2) 

No, no me 

limitada 

nada     

(3) 

[3a] Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar 

objetos pesados, o participar en deportes 

agotadores 

  

19.0 

 

42.3 

 

38.7 

[3b] Esfuerzos moderados, como mover una mesa, 

pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar 

más de una hora 

  

1.4 

 

15.3 

 

83.3 

[3c] Coger o llevar la bolsa de la compra  2.3 10.2 87.5 

[3d] Subir varios pisos por las escaleras  2.5 17.3 80.3 

[3e] Subir un solo piso por la escalera  0.7 3.0 96.3 

[3f] Agacharse o arrodillarse  2.6 18.7 78.7 

[3g] Caminar un kilómetro o más  2.3 8.5 89.3 

[3h] Caminar varios centenares de metros  1.1 6.2 92.8 

[3i] Caminar unos 100 metros  0.4 1.8 97.9 

[3j] Bañarse o vestirse por sí mismo  0.5 1.1 98.4 

a: Entre corchetes [] se indica el código de pregunta en el cuestionario SF-36 v2 
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Entre las actividades que limitan un poco están los esfuerzos intensos 

(correr, levantar objetos pesados, etc.) en un 42,3%, agacharse o arrodillarse 

en un 18,7%, subir varios pisos por las escaleras en un 17,3%, y esfuerzos 

moderados, como mover una mesa o caminar más de una hora, en un 15,3%. 

Por el contrario, las actividades que menos limitan a los dentistas son 

bañarse o vestirse por sí mismo (98,4%), caminar unos 100 metros (97,9%) o 

subir un piso por la escalera (96,3%). 

 

En lo concerniente a la dimensión Rol Físico (RP) del SF-36 (tabla 10), en 

alguna ocasión un 32,4% tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a 

actividades cotidianas, un 47,2% hizo menos de lo que hubiera querido hacer 

en algún momento, un 35,6% tuvo que dejar alguna vez de hacer algunas 

tareas en el trabajo o actividades cotidianas, y un 45,5% tuvo dificultades 

solo alguna vez para realizar su trabajo o actividades cotidianas. 

 

Tabla 10. Dimensión “Rol Físico” (RP) del SF-36 en dentistas privados españoles 
(n=568). 

[4]a. Durante las últimas 4 
semanas, ¿con qué frecuencia ha 
tenido alguno de los siguientes 
problemas en su trabajo o en sus 
actividades cotidianas, a causa de 
su salud física? 

 %  

  Siempre 
(1) 

Casi 
siempre (2) 

Algunas 
veces (3) 

Solo alguna 
vez (4) 

Nunca 
(5) 

[4a] ¿Tuvo que reducir el tiempo 
dedicado al trabajo o a sus 
actividades cotidianas?" 

 0.7 3.2 11.1 17.4 67.6 

[4b] ¿Hizo menos de lo que 
hubiera querido hacer?" 

 1.9 6.0 16.5 22.7 52.8 

[4c] ¿Tuvo que dejar de hacer 
algunas tareas en su trabajo o en 
sus actividades cotidianas?" 

 1.4 3.5 15.0 15.7 64.4 

[4d] ¿Tuvo dificultad para hacer su 
trabajo o sus actividades 
cotidianas (por ejemplo, le costó 
más de lo normal)?" 

 0.7 2.8 16.5 24.5 55.5 

a: Entre corchetes [ ] se indica el código de pregunta en el cuestionario SF-36 
v2.0. 
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La dimensión Dolor Corporal (BP) del cuestionario (tabla 11) muestra que un 

13,9% de los dentistas no tuvieron dolor corporal en las últimas 4 semanas, 

mientras que el resto tuvieron algún tipo de dolor: muy poco (24,8%), un poco 

(26,9%), moderado (23,2%), mucho (9,5%) y muchísimo (1,6%). Al 50,9% de 

los dentistas, el dolor no les ha dificultado el trabajo o sus actividades en 

casa, mientras que un 9,2% les ha dificultado bastante o mucho. 

 

Tabla 11. Dimensión “Dolor Corporal” (BP) del SF-36 en dentistas privados españoles 

(n=568). 

Pregunta  %  

  No, ninguno 

(1) 

Sí, muy poco 

(2) 

Sí, un poco 

(3) 

Sí, moderado 

(4) 

Sí, mucho 

(5) 

Sí, muchísimo 

(6) 

[7] ¿Tuvo dolor 

en alguna parte 

de su cuerpo 

durante las 

últimas 4 

semanas? 

 13.9 24.8 26.9 23.2 9.5 1.6 

  Nada (1) Un poco (2) Regular (3) Bastante (4) Mucho (5)  

[8] Durante las 

últimas 4 

semanas, ¿hasta 

qué punto el 

dolor le ha 

dificultado su 

trabajo habitual 

(incluido el 

trabajo fuera de 

casa y las tareas 

domésticas)? 

 50.9 27.1 12.9 7.4 1.8  

a: Entre corchetes [ ] se indica el código de pregunta en el cuestionario SF-36 v2.0. 

 
 

Al preguntar sobre la percepción que los dentistas tienen sobre su salud, 

correspondiente a la dimensión Salud General (GH) en la tabla 12, un 1,6% 

declaran que su salud es mala y un 14,3% que su salud es regular. Por otro 

lado, un 84,2% declara que su salud es buena, muy buena o excelente. 

Según los resultados a la pregunta de “si considera que su salud es 

excelente”, un 15,0% responden que es “bastante falsa” y un 4,2% que es 
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totalmente “falsa”. Cuando se pregunta “si su salud va a empeorar” un 21,8% 

contestan que es “bastante cierta” o “totalmente cierta”. 

 

Tabla 12. Dimensión “Salud General” (GH) del SF-36 en dentistas privados 

españoles (n=568). 

Pregunta  %  

  Excelente   

(1) 

Muy buena 

(2) 

Buena 

(3) 

Regular     

(4) 

Mala          

(5) 

[1] En general, usted diría que 

su salud es: 

 10.2 37.9 36.1 14.3 1.6 

[11] Por favor diga si le parece 

CIERTA o FALSA cada una de 

las siguientes frases: Por favor, 

seleccione la respuesta 

apropiada para cada concepto: 

 Totalmente 

cierta (1) 

Bastante 

cierta (2) 

No lo 

sé (3) 

Bastante 

falsa (4) 

Totalmente 

falsa (5) 

 [11a] Creo que me pongo 

enfermo más fácilmente que 

otras personas 

 1.1 6.3 11.8 20.8 60.0 

 [11b] Estoy tan sano como 

cualquiera 

 36.6 34.9 17.4 8.6 2.5 

 [11c] Creo que mi salud va a 

empeorar 

 3.7 18.1 37.0 15.3 25.9 

 [11d] Mi salud es excelente  16.0 47.5 17.3 15.0 4.2 

a: Entre corchetes [ ] se indica el código de pregunta en el cuestionario SF-36 

v2.0. 

 
 

La tabla 13 muestra la dimensión Vitalidad (VT) y con qué frecuencia se han 

sentido los dentistas con vitalidad y energía, o bien agotado o cansado. Un 

29,4% de los dentistas se sintieron cansados con una frecuencia de “cas i 

siempre” y “siempre”, y un 18,7% agotados en la misma frecuencia. Respecto 

a la vitalidad y energía, uno de cada dos dentistas se sintió lleno de vitalidad 

y energía “casi siempre” y “siempre”. 
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Tabla 13. Dimensión “Vitalidad” (VT) del SF-36 en dentistas privados españoles 

(n=568). 

[9]a. Las preguntas que siguen 

hacen referencia a cómo se ha 

sentido y cómo le han ido las 

cosas durante las 4 últimas 

semanas. En cada pregunta 

responda lo que se parezca más 

a cómo se ha sentido usted. 

Durante las últimas 4 semanas, 

¿con qué frecuencia....? 

 %  

  Siempre 

(1) 

Casi 

siempre (2) 

Algunas 

veces (3) 

Solo alguna 

vez (4) 

Nunca   

(5) 

[9a] ...se sintió lleno de 

vitalidad? 

 6.5 45.4 31.5 13.2 3.3 

[9e] ...tuvo mucha energía?  6.7 43.0 29.8 15.8 4.8 

[9g] ...se sintió agotado?"  3.9 14.8 33.5 33.8 14.1 

[9i] ...se sintió cansado?"  7.6 21.8 44.9 21.3 4.4 

a: Entre corchetes [ ] se indica el código de pregunta en el cuestionario SF-36 

v2.0. 

 
 

La dimensión Función Social (SF) del SF-36 mide si la salud física o 

emocional dificulta las actividades sociales con amigos, familia, entre otros 

(tabla 14). Un 46,5% de los dentistas declaran que la salud física o emocional 

dificulta sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, 

vecinos u otras personas y a un 51,2% les dificulta sus actividades sociales 

(como visitar a los amigos o familiares). 
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Tabla 14. Dimensión "Función Social" (SF) del SF-36 en dentistas privados 

españoles (n=568). 

Pregunta  %  

  Nada     

(1) 

Un poco     

(2) 

Regular 

(3) 

Bastante   

(4) 

Mucho 

(5) 

[6] Durante las últimas 4 

semanas, ¿hasta qué punto su 

salud física o los problemas 

emocionales han dificultado sus 

actividades sociales habituales 

con la familia, los amigos, los 

vecinos u otras personas? 

 53.5 25.5 9.9 7.9 3.2 

  Siempre  

(1) 

Casi siempre 

(2) 

Algunas 

veces (3) 

Solo alguna 

vez (4) 

Nunca     

(5) 

[10] Durante las últimas 4 

semanas, ¿con qué frecuencia 

la salud física o los problemas 

emocionales le han dificultado 

sus actividades sociales (como 

visitar a los amigos o 

familiares)? 

 1.2 6.3 20.6 22.0 49.8 

a: Entre corchetes [ ] se indica el código de pregunta en el cuestionario SF-36 

v2.0. 

 

 

Casi 9 de cada 10 dentistas, a causa de algún problema emocional, nunca (o 

solo alguna vez) tuvieron que reducir el tiempo dedicado al trabajo o 

actividades cotidianas, nunca (o solo alguna vez) tuvieron que hacer menos 

descuidadamente que de costumbre dichas actividades o nunca (o solo 

alguna vez) hicieron menos de lo que hubieran querido hacer (tabla 15).  
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Tabla 15. Dimensión "Rol Emocional" (RE) del SF-36 en dentistas privados 

españoles (n=568). 

[5]a. Durante las últimas 4 semanas, 

¿con qué frecuencia ha tenido alguno 

de los siguientes problemas en su 

trabajo o en sus actividades 

cotidianas, a causa de algún problema 

emocional? 

 %  

  Siempre 

(1) 

Casi siempre 

(2) 

Algunas veces 

(3) 

Solo alguna vez 

(4) 

Nunca 

(5) 

[5a] ¿Tuvo que reducir el tiempo 

dedicado al trabajo o a sus actividades 

cotidianas por algún problema 

emocional? 

 0.2 1.9 9.2 19.5 69.2 

[5b] ¿Hizo menos de lo que hubiera 

querido hacer por algún problema 

emocional? 

 0.5 1.9 10.9 21.3 65.3 

[5c] ¿Hizo su trabajo o sus actividades 

cotidianas menos cuidadosamente que 

de costumbre, por algún problema 

emocional? 

 0.4 1.8 10.4 22.5 65.0 

a: Entre corchetes [ ] se indica el código de pregunta en el cuestionario SF-36 v2.0. 

 
 

La tabla 16 incluye la dimensión Salud Mental (MH) que hace referencia a la 

frecuencia con que se han sentido los dentistas nerviosos, calmados, 

desanimados o felices. Un 14,1% de los encuestados se sintió feliz solo 

alguna vez o nunca. Un 18,5% no se sintió calmado y tranquilo en ninguna 

ocasión o sólo en alguna ocasión. Respecto a la pregunta sobre con qué 

frecuencia se sintió tan bajo de moral que nada podía animarle, un 47,2% 

respondieron desde alguna vez hasta siempre. Del total de dentistas, solo un 

35,4% nunca se sintió desanimado y deprimido. 
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Tabla 16. Dimensión "Salud Mental" (MH) del SF-36 en dentistas privados 

españoles (n=568). 

[9]a Las preguntas que siguen hacen 

referencia a cómo se ha sentido y cómo le 

han ido las cosas durante las 4 últimas 

semanas. En cada pregunta responda lo que 

se parezca más a cómo se ha sentido usted. 

Durante las últimas 4 semanas, ¿con qué 

frecuencia.... 

 %  

  Siempre 

(1) 

Casi siempre 

(2) 

Algunas 

veces (3) 

Solo alguna 

vez (4) 

Nunca 

(5) 

[9b] ...estuvo muy nervioso?  3.5 12.5 32.0 35.4 16.5 

[9c] ...se sintió tan bajo de moral que 

nada podía animarle? 

 0.5 4.9 17.1 24.6 52.8 

[9d] ...se sintió calmado y tranquilo?  8.8 48.6 24.1 13.9 4.6 

[9f] ...se sintió desanimado y 

deprimido? 

 1.1 6.3 23.6 33.6 35.4 

[9h] ...se sintió feliz?  13.4 45.1 27.5 11.3 2.8 

a: Entre corchetes [ ] se indica el código de pregunta en el cuestionario SF-36v2 

 
 

A la cuestión sobre la evolución declarada de la salud (health transition - HT) 

de “¿Cómo diría que es su salud actual comparada con la de hace un año?, 

un 19,4% responden que es algo peor que ahora y un 3,0% mucho peor que 

ahora. Por lo contrario, un 11,7% declaran que su salud actual es algo mejor 

o mucho mejor ahora (tabla 17). 

 

 

 

 

 

 

 



73 
 

Tabla 17. Evolución Declarada de la Salud (HT) del SF-36 en dentistas privados 

españoles (n=568). 

Pregunta  %  

  Mucho mejor ahora (1) Algo mejor ahora (2) Más o menos igual (3) Algo peor ahora (4) Mucho peor ahora (5) 

[2]a ¿Cómo diría que es su 

salud actual, comparada con 

la de hace un año? 

 4.0 7.7 65.8 19.4 3.0 

a: Entre corchetes [ ] se indica el código de pregunta en el cuestionario SF-36v2 
 

 

En la tabla 18 se detallan las comparaciones entre las 8 dimensiones en 

escala de 0 a 100 del SF-36v2 con media y la desviación estándar de cada 

una de ellas. De los resultados significativos, 3 dimensiones (función física, 

rol físico y salud general) son referentes a la salud física y 3 dimensiones 

(vitalidad, función social y rol emocional) corresponden a la salud mental.  

 

Se aprecia que los participantes obtuvieron altas puntuaciones en función 

física (grado en que la salud limita las actividades físicas) y rol emocional 

(grado en que los problemas emocionales interfieren en el trabajo o en otras 

actividades diarias) con una media de 91 y 88, respectivamente; mientras que 

las dimensiones con puntuaciones medias más bajas fueron salud general 

(percepción del grado de salud de ahora comparada con hace un año) con 72 

puntos y vitalidad (sentimiento de energía y vitalidad) con 56 puntos (tabla 

18). 
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Tabla 18. Descripción de las dimensiones en escala 0-100 del SF-36 en dentistas 
privados españoles (n=568). 

 Distribución %      

Dimensión 0-<25 25-<50 50-<75 75-100 Mín-Máx media±de (IC-95%) Comparacióna 

Función 
Física (PF) 

0.4 1.6 7.0 91.0 20-100 91±13 (89-92) a 

Rol Físico 
(PR) 

0.7 7.6 16.4 75.4 0-100 84±21 (82-85) b 

Dolor 
Corporal (BP) 

7.0 13.4 47.2 32.4 0-100 66±23 (64-68) c 

Salud General 
(GH) 

1.9 12.3 30.6 55.1 5-100 72±20 (70-74) d 

Vitalidad (VT) 5.1 25.7 44.9 24.3 0-100 56±20 (55-58) e 

Función 
Social (SF) 

2.6 8.1 17.8 71.5 0-100 79±25 (77-81) f 

Rol Emocional 

(ER) 
0.5 1.9 12.7 84.9 0-100 88±18 (86-89) g 

Salud Mental 
(MH) 

2.3 14.4 32.9 50.4 5-100 68±20 (67-70) c 

Comparación 
Globalb 

     p<0.001   

a: Comparaciones por parejas con t-student para muestras aparedas (28 
comparaciones entre las dimensiones), y valor p ajustado por Bonferroni (0.0017, 
para una p global de 0.05). Se indican con letra diferente las dimensiones que son 
diferentes estadísticamente. 

b: Test de Friedman. 

 
 

 

La tabla 19 muestra las 8 dimensiones normalizadas referidas a la población 

general española. La dimensión Salud Mental (MH), con una media de 48 y 

un intervalo de confianza inferior a 50, está un poco por debajo del promedio 

de la población general española.  
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Tabla 19. Descripción de las dimensiones normalizadas según población general 
españolaa y transformadas a escala de media 50 y desviación estándar = 10, del 
SF-36 en dentistas privados españoles (n=568). 

 Distribución %     

Dimensión 0-<40 40-<50 

(norma-10) 

50-<60 

(norma+10) 

60-100 Mín-
Máx 

media±
de 

(IC-
95%) 

Comparaciónb 

Función 
Física (PF) 

4.0 12.3 83.6 0.0 23-56 52±5 (52-53) a 

Rol Físico 
(PR) 

8.3 30.1 61.6 0.0 26-55 50±6 (50-51) b 

Dolor 
Corporal (BP) 

30.3 37.3 32.4 0.0 22-57 45±8 (44-46) c 

Salud General 
(GH) 

11.4 25.0 46.7 16.9 22-64 52±9 (51-52) a 

Vitalidad (VT) 30.8 33.3 33.1 2.8 20-65 45±9 (44-46) c 

Función 
Social (SF) 

28.5 29.8 41.7 0.0 5-55 44±12 (43-45) c 

Rol Emocional 
(ER) 

8.6 25.4 66.0 0.0 21-54 50±6 (49-50) b 

Salud Mental 
(MH) 

21.3 28.3 42.1 8.3 16-63 48±10 (47-48) d 

Comparación 
globalc 

     p<0.001   

Componente 
Físico (PCS) 

8.6 29.8 59.7 1.9 24-66 50±7 (50-51)  

Componente 
Mental (MCS) 

23.2 34.0 40.3 2.5 10-62 46±10 (45-47)  

Comparaciónd      p<0.001   

a: Valores poblacionales españoles de referencia tomados de Alonso et al. Med Clin (Barc.) 
1998;111:410-6. 

b: Comparaciones por parejas con t-student para muestras aparedas (28 comparaciones 
entre las dimensiones), y valor p ajustado por Bonferroni (0.0017, para una p global de 
0.05). Se indican con letra diferente las dimensiones que son diferentes esta dísticamente. 

c: Test de Friedman. 

d: Test de student para muestras apareadas  
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El componente físico (PCS) con una media de 50 está en promedio con la 

población española, mientras el componente mental (MSC) con un valor de 

46 tiene un valor inferior a la media de la población española (tabla 19). 

 

5.6. Componente físico y mental del SF-36 

 

En la tabla 20, los componentes físico y mental del SF-36 se analizan según 

variables sociodemográficas del dentista como son edad, sexo o zona 

geográfica. El rango de edad comprendido entre los 55-76 años es el que 

tiene mejor componente mental (valor 49), los demás rangos por edad tienen 

valores más bajos. Por sexo, las mujeres tienen valores más bajos, 

componente físico con media 49 y mental con 45, que los hombres, con 

valores 51 y 47 respectivamente. Por zonas geográficas, el componente 

mental en el sur de España con media de 44 tiene peor estado de salud en 

dicho componente respecto al promedio de la población española.  
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Tabla 20. Componentes Físico y Mental del SF-36 según variables 

sociodemográficas del dentista, en dentistas privados españoles (n=568). 

  C.físico (PCS)  C.Mental (MCS) 

Variable n media±de Comparaa  media±de Compara 

Edad (años) 

 27-34 

 35-44 

 45-54 

 55-76 

  

99 

201 

85 

183 

  

50±6 

50±7 

50±6 

50±6 

p=0.892    

44±9 

45±10 

44±10 

49±9 

p<0.001 

a 

a 

a 

b 

Sexo 

 Hombre 

 Mujer 

  

270 

298 

  

51±6 

49±7 

p<0.001    

47±9 

45±10 

p=0.001 

Nº miembros familia 

 1 

 2 

 3 

 4-7 

  

61 

116 

110 

281 

  

51±7 

49±7 

50±7 

50±6 

p=0.342    

46±10 

44±10 

46±10 

47±9 

p=0.094 

Zona geográfica 

 Sur 

 Levante 

 Centro 

 Norte 

  

189 

159 

111 

109 

  

50±7 

51±6 

50±7 

50±7 

p=0.460    

44±10 

47±9 

47±9 

47±9 

p=0.001 

a 

b 

b 

b 

Tamaño poblacional 

(habit.) 

 <20 mil 

 20-100 mil 

 >100 mil 

  

114 

184 

270 

  

50±7 

51±6 

50±7 

p=0.391    

45±10 

47±10 

46±9 

p=0.256 

a: Los valores p se han calculado con ANOVA en variables categóricas o t -student para 

muestras independientes en la variable dicotómica sexo. En los casos de ANOVA con 

p<0.05 se realizan comparaciones múltiples con test SNK y se indican con la misma letra 

(a,b...) las medias no diferentes (p>0.05).  
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Según variables socioprofesionales del dentista, los resultados del 

componente físico y mental son significativos en el tipo de práctica, número 

de sillones, satisfacción con los ingresos aportados al total familiar, 

problemas con la conciliación familiar-profesional y síndrome de burnout. Los 

especialistas tienen mejores datos en el componente físico y mental (51 y 48) 

que los generalistas (50 y 46). Disponer de más de 4 sillones ofrece un mayor 

componente mental que tener un sillón (48 frente a 45). Mientras menor es la 

satisfacción con los ingresos aportados a la familia menor es el componente 

físico y mental, en comparación con el promedio español. La media del 

componente físico para los dentistas que valoran su satisfacción de 0 a 5 

(escala de 0 a 10) es de 48, mientras que la media para el componente 

mental es de 43. Por tanto, la baja satisfacción declarada por los dentistas 

con sus ingresos está por debajo de la media española en el componente 

físico y, especialmente, en el componente mental.  A mayor frecuencia de 

problemas con la conciliación familiar y profesional, menor es la media del 

componente físico y mental. Cuando existe un problema muy frecuente para 

conciliar la vida familiar y laboral en los dentistas españoles, el estado de 

salud es peor que el promedio español, con mayor diferencial en el 

componente mental (48 y 43 para PCS y MCS). Respecto a si los dentistas 

españoles tienen o no burnout, la media del componentes físico y mental de 

los que declaran que “si” está por debajo del promedio español, 

especialmente el valor del componente mental que alcanza una media de 40. 

Por otro lado, de los que responden que “no”, la media de los componentes 

físico y mental está en promedio con la población española con valores de 51 

y 49, respectivamente (tabla 21). 
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Tabla 21. Componentes Físico y Mental del SF-36 según variables 
socioprofesionales del dentista, en dentistas privados españoles (n=568).  

  C.físico (PCS)  C.Mental (MCS) 

Variable n media±de Comparaa  media±de Compara 

Tipo de práctica 

 Generalista 

 Espec.exclusiva 

  

461 

54 

  

50±7 

51±7 

p=0.504    

46±10 

48±8 

p=0.046 

Nº clínicas en que trabaja 

 1 

 2 

 3-11 

  

265 

141 

109 

  

50±7 

51±6 

49±7 

p=0.248    

46±10 

47±9 

45±10 

p=0.482 

Modalidad contractual 

 Autónomo clínica propia 

 Autónomo clínica ajena 

 Asalariado 

  

368 

103 

44 

  

50±6 

50±7 

49±7 

p=0.630    

47±10 

45±9 

44±10 

p=0.073 

Nº sillones 

 1 

 2 

 3 

 4 

  

71 

228 

111 

105 

  

50±7 

50±6 

52±5 

50±7 

p=0.014 

a 

ab 

ab 

b 

   

45±10 

46±10 

46±10 

48±9 

p=0.051 

a 

ab 

ab 

b 

Nº trabajadores 

 1-3 

 4-6 

 7 

  

163 

205 

147 

  

50±7 

50±7 

50±6 

p=0.490    

45±11 

46±9 

47±9 

p=0.202 

Número de horas/semana 

 4-30 

 31-40 

 41 

  

141 

231 

143 

  

50±6 

50±7 

50±7 

p=0.750    

46±11 

47±9 

45±10 

p=0.309 

Número pacientes/semana 

 4-40 

 41-70 

 71 

  

161 

211 

143 

  

49±7 

51±6 

50±6 

p=0.059    

46±10 

46±9 

47±9 

p=0.217 
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Ingresos (%) del total 
familiar 

 <50% 

 50-75% 

 >75% 

  

86 

160 

269 

  

49±7 

51±7 

50±6 

p=0.023 

a 

b 

b 

   

45±10 

46±10 

46±10 

p=0.678 

Satisfacc.con ingresos (0-
10) 

 0-5 

 6-7 

 8-10 

  

143 

244 

181 

  

48±8 

50±6 

51±5 

<0.001 

a 

b 

b 

   

43±11 

46±9 

49±8 

p<0.001 

a 

b 

c 

Probl.conciliar familia-
trabajo 

 Muy frecuentemente 

 A veces 

 Nunca/Casi nunca 

  

172 

258 

85 

  

48±7 

51±6 

51±5 

<0.001 

a 

b 

b 

   

43±10 

47±9 

49±10 

p<0.001 

a 

b 

b 

Síndrome de Burnout 

 No 

 Sí 

  

368 

147 

  

51±6 

48±7 

p=0.001    

49±8 

40±10 

p<0.001 

a: Los valores p se han calculado con ANOVA en variables categóricas o t -student 

para muestras independientes en la variables dicotómicas. En los casos de 

ANOVA con p<0.05 se realizan comparaciones múltiples con test SNK y se indican 

con la misma letra (a,b...) las medias no diferentes (p>0.05).  

 
 

La tabla 22 indica las correlaciones de Pearson entre el componente físico y 

mental en función de la frecuencia de uso de internet por los dentistas en 

España. De las variables con correlación significativa, existe una correlación 

positiva ligera entre las actividades “buscar información”; r s=0,09, “leer 

noticias”; rs=0,12  y “descargar música, vídeos o películas” ; rs=0,10, y el 

componente físico. También existe una correlación positiva ligera (rs=0,09) 

entre el sentimiento percibido ante un fallo de internet y el componente 

mental. La única correlación negativa significativa (rs=-0,14) se produce entre 

el tiempo (expresado en horas al día) de conexión a internet y el componente 

mental, lo que significa a más horas de conexión peor está el componente 

mental. 
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Tabla 22. Componentes Físico y Mental del SF-36 según uso de internet por los 

dentistas privados (n=554a). 

 C.físico (PCS)  C.Mental (MCS) 

Variable rs
b valor-p  rs valor-p 

Frecuencia uso de internet (de "nunca" a 

"a diario) para: 

         

 Buscar información 0.09 0.039  -0.02 0.709 

 Leer noticias 0.12 0.007  0.06 0.143 

 Visitar las redes sociales 0.05 0.274  -0.07 0.106 

 Enviar y recibir el correo electrónico 0.06 0.157  0.04 0.328 

 Chatear (Whatsapp, Facebook 

Messenger, etc.) 

0.06 0.184  -0.02 0.728 

 Aprender o impartir formación (escuelas 

online, universidades online) 

0.03 0.520  -0.01 0.788 

 Descargar música, vídeos o películas 0.10 0.018  0.00 0.992 

 Ver series, vídeos o películas 0.06 0.125  -0.06 0.162 

Tiempo diario de conexión a internet 

(horas/día) 

0.03 0.496  -0.14 0.001 

Si falla internet, ¿cómo se ha sentido? 

(de "muy mal" a... "mucho mejor") 

-0.04 0.306  0.09 0.029 

a: Del total de 568 dentistas, 14 no respondieron al cuestionario de uso de internet, 

quedando 554 para el análisis. 

b: rs: coeficiente de correlación de Spearman. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



82 
 

En la tabla 23 se reflejan los resultados de un modelo de regresión múltiple a 

través del método backward stepwise. El modelo intenta explicar el 

componente físico del SF-36. Para este modelo, las variables explicativas son 

el sexo (mayor componente físico en el caso de los hombres con una 

puntuación superior de 2,1 frente a las mujeres), el número de sillones 

(menor componente físico a menor número de sillones inferior a 4), ingresos 

(%) del total familiar (mayor componente físico en los dentistas que aportan 

entre el 50-75% del ingreso total familiar, con una puntuación superior de 

1,28, en comparación con los que aportan más del 75% del ingreso familiar y 

menor componente físico en los que ingresan menos del 50%, con una 

puntuación inferior a -0,64, en comparación con los que aportan más del 75% 

del ingreso familiar) problemas de conciliación familiar-trabajo (a más 

problemas de conciliación menor es el componente físico), síndrome de 

burnout (mayor componente físico en dentistas que no tienen síndrome de 

burnout) y frecuencia del uso de internet para buscar información (a mayor 

frecuencia de uso de internet para buscar información mayor es el 

componente físico).  
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Tabla 23. Componente físico del SF-36 (PCS). Modelo de regresión lineal múltiplea 
en dentistas privados españoles (n=506b). 

Variable n β±ee valor-p 

Sexo 

 Hombre 

 Mujer (referencia) 

  

245 

261 

  

2.10±0.60 

0.00 

<0.001 

Nº sillones 

 1 

 2 

 3 

 4 (referencia) 

  

70 

224 

110 

102 

  

-3.00±1.05 

-1.29±0.65 

-1.16±0.75 

0.00 

0.027 

Ingresos (%) del total familiar 

 <50% 

 50-75% 

 >75% (referencia) 

  

86 

156 

264 

  

-0.64±0.88 

1.28±0.64 

0.00 

0.050 

Probl.conciliar familia-trabajo 

 Muy frecuentemente 

 A veces 

 Nunca/Casi nunca (referencia) 

  

168 

253 

85 

  

-2.08±0.83 

-0.08±0.66 

0.00 

0.012 

Síndrome de Burnout 

 No 

 Sí (referencia) 

  

360 

146 

  

1.89±0.68 

0.00 

0.005 

Uso internet. Buscar información 

 (de "nunca" a "a diario) 

506 0.69±0.30 0.021 

a: Modelo backward stepwise considerando como potenciales predictoras todas las 
variables previas (tablas 18, 19 y 20). El criterio de exclusión es p>0.05. 

b: Basado en los dentistas con valores válidos para las variables del modelo.  
 

 

En la tabla 24 se muestra el resultado de un modelo de regresión lineal 

múltiple backward stepwise que pretende explicar el componente mental del 

cuestionario SF-36. Las variables explicativas son edad (mayor componente 

mental a mayor edad), zona geográfica (mayor componente mental en el 
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centro y levante español, y peor componente mental en el sur de España), 

satisfacción con ingresos (a mayor satisfacción con los ingresos mayor es el 

componente mental), problemas de conciliación famiia/trabajo (a mayor 

frecuencia de problemas de conciliación menor es el componente mental), 

síndrome de burnout (los que no tienen síndrome de burnout mayor 

componente mental).  

 

Tabla 24. Componente mental del SF-36 (MCS). Modelo de regresión lineal 
múltiplea en dentistas privados españoles (n=515b). 

Variable n β±ee valor-p 

Edad (años) 515 0.12±0.04 <0.001 

Zona geográfica 

 Sur 

 Levante 

 Centro 

 Norte (referencia) 

  

183 

130 

104 

98 

  

-1.60±1.06 

1.23±1.08 

1.23±1.12 

0.00 

0.012 

Satisfacc.con ingresos (0-10) 515 0.87±0.20 <0.001 

Probl.conciliar familia-trabajo 

 Muy frecuentemente 

 A veces 

 Nunca/Casi nunca (referencia) 

  

172 

258 

85 

  

-3.24±1.22 

-1.11±1.02 

0.00 

0.018 

Síndrome de Burnout 

 No 

 Sí (referencia) 

  

368 

147 

  

7.37±0.95 

0.00 

<0.001 

a: Modelo backward stepwise considerando como potenciales predictoras todas  las 
variables previas (tablas 18, 19 y 20). El criterio de exclusión es p>0.05. 

b: Basado en los dentistas con valores válidos para las variables del modelo.  

 

 

5.7. Comentarios de los encuestados 

 

Por último, en la tabla 25 se presentan las frecuencias en las que aparecen 

los comentarios más comunes que dejaron los participantes de la encuesta, 
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en el campo del cuestionario que se habilitó para ello. De los 3 tipos de 

comentarios más frecuentes, un 8,5% son de agradecimiento e interés por el 

estudio, un 2,1% los dentistas señalan deterioro en su estado de salud  y un 

1,4% se preocupan por la conciliación familiar.  

 

 

Tabla 25. Comentario de los encuestados (n=568). 

Comentarios  N       %A 

Ningún comentario 

Muestran agradecimiento e interés por el estudio 

Señalan deterioro en su estado de salud 

Se preocupan por la conciliación familiar  

Esperan feedback (resultados y qué hacer)  

Están agobiados por el exceso de carga de trabajo y/o estrés 

 Refieren negativamente la plétora profesional y las franquicias  

 Reclaman mayor ética profesional  

 Les parece que el estudio debería ampliarse 

 Se sienten felices en su profesión 

 Se arrepienten de haber cursado sus estudios de odontología 

 Responsabilizan a los órganos de representación colegial 

 Les inquietan la caída de la capacidad económica en su actividad 

 Señalan el trato con el paciente cada vez más tenso 

 Les parecen un estudio poco específico 

486  86.1 

48    8.5 

12    2.1 

8    1.4 

7    1.2 

6    1.1 

3    0.5 

3    0.5 

3    0.5 

2    0.4 

1    0.2 

1    0.2 

1    0.2 

1    0.2 

1    0.2 

A: Nótese que la suma de los comentarios es de 583 para n=568, dado que 
algunos han manifestado en su opinión más de un comentario. 
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6.- DISCUSIÓN 

 

6.1. Validez del cuestionario y del constructo 
 

Nuestro cuestionario fue diseñado con el objetivo de valorar las variables 

asociadas a la calidad de vida relacionada con la salud con preguntas 

sencillas y cortas que aseguraran una tasa de respuesta alta.  

La prueba diagnóstica para el estudio de reproductibilidad test-retest y la 

modalidad de aplicación que evidencia la precisión del instrumento fue 

realizada a 27 personas (20 mujeres y 7 hombres) no pertenecientes a la 

muestra principal, medidos con una separación de 1-2 semanas, siendo la 

primera por email y la segunda por escrita, que medida en base a la escala 

de Landis &Koch supera unos coeficientes superiores a 0.6 en la mayor ía de 

los ítems (tabla 3 y 4). 

El envío por correo electrónico, con enlace a una plataforma para contestar al 

cuestionario, se realizó con tres oleadas de recuerdo y permitió que los 

participantes pudieran acceder a la misma en cualquier momento y desde 

cualquier tipo de dispositivo con conexión a internet, disminuyendo el sesgo 

del entrevistador, fomentando el alcance global y la participación anónima. 

La fiabilidad del análisis mostró excelentes resultados en todas las 

dimensiones y en todos los conceptos (104). La principal limitación es su 

tranversalidad, puesto que estos diseños permiten identificar el estado de 

salud y no su origen o evolución en el tiempo. 

 

6.2. Sesgo de la encuesta online 
 

Un sesgo común en las encuestas online es una baja tasa de respuesta 

frente a otros métodos de recopilación de datos como la investigación 

presencial. La tasa de respuesta a esta encuesta electrónica (47%) fue 

adecuada. Algunos autores consideran tasas de respuesta a encuestas 

electrónicas superiores al 30% como satisfactorias (105), mientras que otros 
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como Baxter y Babbie (106) sugieren que una tasa de respuesta del 50% es 

adecuada, un 60% es buena, y un 70% es muy buena. 

Para mejorar la tasa de respuesta, algunos autores sugieren notificar que se 

va a llevar a cabo el experimento y hacer un seguimiento del contacto para su 

participación (108). Algunas investigaciones han encontrado que ambas 

acciones influyen en la tasa de respuesta (106), aunque otras (109) han 

encontrado que la frecuencia de los contactos no ha llevado a efectos 

significativos debido a que los destinatarios se protegen activando el f iltro 

antispam. Para evitar esta limitación, se realizó la autentificación de los 

emails a través de la legitimación del dominio aplicando los protocolos 

“Domains Keys Identified Mail (DKIM)” y “Sender Policy Framework (SPF) ” 

para que los emails llegaran a la bandeja de entrada y no acabaran como 

correo basura (110). 

Otros aspectos realizados para mejorar el sesgo de la tasa de respuesta 

fueron comunicar a los participantes que se compartirán los resultados 

proporcionando feedback y avisar que se trata de un estudio académico 

(111). 

Otra limitación muy común en internet es que los sujetos no terminen la 

encuesta, lo contrario a una investigación presencial. Uno de los problemas 

del abandono es que la muestra puede quedar sesgada, puesto que las 

personas que abandonan pueden hacerlo por tener una determinada actitud 

al acceder a la misma. Para intentar evitar esta situación, se hizo un diseño 

web simple, usable y cómodo para las preguntas del cuestionario y se 

implementó un sistema informático de carga web rápido (112) con acceso 

multidispositivo. Además se simplificó el lenguaje, se avisó del número de 

preguntas y se especificó el tiempo estimado de realización de la encuesta 

(113). 

6.3. Sesgo de selección 
 

Uno de los principales sesgos de las encuestas online es la autoselección 

que a menudo pasa desapercibido (114). Debido a que los datos para el 
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envío de correos fueron de colegiados dentistas españoles interesados en 

este tipo de estudio, recogidos del estudio sobre el síndrome del burnout (13) 

para todos los dentistas colegiados de España, los resultados informados 

pueden no ser representativos de todos los dentistas privados en España.  

 

Varias investigaciones (115,116) han demostrado que las personas que 

llevan a cabo una encuesta autoseleccionada por internet tienen más 

conocimientos, compromiso o afinidad con el tema de la encuesta tratado que 

las personas que habían sido elegidas de forma aleatoria. Parece lógico 

pensar que una persona que tiene más interés y compromiso con el tema de 

la encuesta tiene más probabilidades de iniciarla, y terminarla.  Este sesgo se 

puede superar si se tiene información sobre cómo debería ser la población a 

investigar. En nuestro caso, existen datos de los participantes, aunque la 

encuesta sea online, para conocer su proveniencia y no hubo diferencias 

significativas en factores sociodemográficos (edad, género, etc.) entre los 

encuestados, lo que disminuye el riesgo de sesgo por autoselección.   

 

Otro sesgo es la calidad de los datos. La calidad de los datos se basa en el 

supuesto que el interés por participar no está relacionado con el estado de 

salud u otras variables de interés incluidas en el estudio. Sin embargo, el 

sesgo de los no participantes puede haber sobrestimado (debido a una mayor 

participación de personas con dolor) o infraestimado (por el efecto del 

voluntario sano) la puntuación del cuestionario. Algunos autores (117) 

encuentran que las personas con dolor o peor salud pueden estar motivadas 

para participar en este tipo de estudios.  

 

No obstante, de haber existido sesgo de selección es plausible derivar que la 

distribución por sexo y edad en la muestra habría sido diferente a la de la 

población general de dentistas. 

Por otro lado, el estudio no incluye los odontólogos que ejercen la práctica 

pública para el Sistema Sanitario Público, aunque en la odontología el 80% 

de la actividad es privada y 8 de cada diez recién titulados dentistas son 

autónomos (118). 
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6.4. Sesgo del SF-36 

 

En primer lugar es necesario señalar que el SF-36 no incluye algunos 

conceptos de salud importantes, como el trastorno del sueño, la función 

cognitiva, la función familiar o la función sexual. Ello es especialmente 

relevante en estudios en que los participantes sufren enfermedades o efectos 

secundarios de tratamientos que pueden afectar a alguna de estas escalas o 

conceptos de salud. Además, se han descrito problemas para su aplicación 

en personas mayores (elevado porcentaje de pacientes que no contestan el 

cuestionario o dejan preguntas en blanco) (119-122). 

 

En segundo lugar, es preciso señalar  que, aunque actualmente no se 

dispone de normas españolas poblacionales para la versión 2 del SF-36, 

hemos seguido las recomendaciones de Vilagut et al. (7,123) para realizar el 

análisis estadístico del SF-36 que afirma que  teniendo en cuenta las 

ventajas que supone la versión 2 respecto a la versión 1, y la similitud entre 

las dos versiones americanas para puntuaciones medias en la población 

general, resulta razonable asumir que las obtenidas en la población española 

con la versión 1 son el mejor estimador de que disponemos.  

 

En España, los valores de referencia fueron obtenidos a partir de las 

respuestas al instrumento de 9.151 españoles mayores de 18 años (124). El 

estudio proporciona información sobre la distribución de las puntuaciones de 

las escalas del SF-36 según el sexo, así como los percentiles de las 

puntuaciones según los grupos de edad (18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 

65-74, ≥ 75 años) y sexo. Posteriormente, se amplió este estudio en la 

población española de ≥ 60 años de edad (125), de manera que se dispone 

de valores de referencia válidos y precisos hasta edades avanzadas (≥  85 

años). Este es un hecho especialmente relevante si tenemos en cuenta el 

envejecimiento poblacional experimentado en nuestra sociedad y la creciente 

necesidad de información relacionada con la salud en estos grupos de edad. 
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6.5. Valoración de los hallazgos 
 

En este estudio, la calidad de vida relacionada con la salud informada por los 

dentistas españoles con actividad privada fue menor que la población de 

referencia española. Este hallazgo se mantuvo para casi todas las 

dimensiones del SF-36, pero fue especialmente notable en las dimensiones 

que integran el componente mental. A pesar de estos resultados, más de 4 

de cada 5 dentistas responden que su estado de salud general percibido es 

bueno, muy bueno o excelente ante la pregunta: “En general, usted diría que 

su salud es…”. Son cifras similares o incluso superiores a la valoración del 

estado de salud según el “Informe Anual del  Sistema Nacional de Salud 

2016” (126). 

 

Una de las hipótesis para explicar este resultado es que los dentistas 

consideran el concepto de “salud” más ligado al hecho de no tener una 

enfermedad, o bien, en el caso de tener una enfermedad leve o crónica, 

poder conocer su pronóstico y evolución. Ello hace que minimicen su efecto. 

Otro resultado del estudio que proporciona fuerza a esta hipótesis es que, si 

consideramos la salud mental, hallamos que el sufrimiento psicológico de 

mujeres y hombres dentistas, principalmente de las primeras, es más alto que 

el de la población general.  

Estos resultados nos llevan a pensar que los profesionales de la odontología, 

al evaluar su salud, no tienen en cuenta, o consideran secundario, su 

bienestar psicológico (94). En cualquier caso esta hipótesis debería 

investigarse mediante estudios en profundidad, y con metodologías 

cualitativas, que permitiesen averiguar cuáles son los factores que los 

dentistas consideran cuando evalúan su propia salud. 

Hasta la actualidad no existen otros estudios en España que midan mediante 

una herramienta, como el SF-36, la calidad de vida relacionada con la salud 

de los dentistas privados, por lo que no poseemos estudios de referencia y 

nos vemos obligados a comparar nuestros datos con los resultados obtenidos 

con otros profesionales del área sanitaria o con estudios de odontólogos de 

otros países.  
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De los resultados significativos en las 8 dimensiones del SF-36, la función 

física obtuvo el valor más alto (media=91), mientras que la dimensión 

vitalidad alcanzó la cifra más baja (media=56) en una escala de 0 a 100. 

Nuestro estudio muestra valores muy similares, algo inferiores en 6 de las 8 

dimensiones, al estudio del “Burnout and quality of life among Spanish 

healthcare personnel” (figura 8) realizado en 5 hospitales españoles (91). En 

ambos estudios, la calidad de vida de los participantes en las dimensiones 

del componente mental está muy por debajo del promedio de referencia.  

 

 

 

Figura 8. Medias de las 8 dimensiones del SF-36. Comparativa del Estudio 

Burnout y Calidad de Vida entre Personal Sanitario Español de 2013 (91) Vs. 

Nuestro estudio sobre la Calidad de Vida de los Dentistas en España de 

2017; PF, función física; RP, rol físico; BP, dolor corporal; GH, salud general; 

VT, vitalidad; SF, función social; RE, rol emocional; MH, salud mental. 

 

En consonancia con estos resultados son los del estudio sobre calidad de 

vida a profesionales sanitarios en distintas regiones de Italia (92). Dicho 

estudio revela puntuaciones en el SF-36 por debajo del promedio de la 

población italiana en 3 dimensiones del componente mental (vitalidad, función 
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social y rol emocional). Dicho estudio sugiere que la menor vitalidad entre los 

profesionales de la salud puede deberse a las restricciones que las horas de 

trabajo han impuesto a su tiempo personal, así como a una sensación de 

fracaso con respecto a sus expectativas  laborales. De igual forma, se extrae 

de que la salud mental está relacionada positivamente con el número de 

horas de socialización, mayor salud mental a mayor número de horas de 

socialización, y con el estrés laboral (92,127). 

 

6.5.1. Variables personales y sociodemográficas 

 

Por sexo, se aprecia como las mujeres se encuentran en el componente 

físico y mental del SF-36 por debajo de los hombres y del valor de referencia 

español, siendo especialmente relevante la salud mental. Los resultados 

coinciden con otros estudios realizados de profesionales sanitarios en que las 

mujeres puntúan más desfavorablemente que los hombres (128-130). 

 

La baja puntuación de los dentistas privados españoles en la salud mental, 

especialmente entre los más jóvenes, está en consonancia con otros estudios 

que demuestran mayores tasas de depresión entre los médicos más jóvenes 

(92,131-136). 

 

Se presume en general que con la edad se alcanza un nivel más alto de 

habilidades y experiencia laboral. Por lo tanto, los dentistas de mayor edad 

se enfrentan mejor a la presión psicológica del trabajo, lo que contribuiría a 

su relativamente mejor estado mental. 

 

Los resultados también muestran de forma significativa una menor 

componente mental en el sur de España frente a otras áreas geográficas de 

España. El conocimiento del estado de salud en la población española es a 

menudo referido de forma dicotómica: 1) la reflejada por encuestas 

poblacionales amplias con cuestionarios referidos a síntomas depresivos, 

ansiedad o disfunción social commo el SF-36 o GHQ-2, y 2) las que reflejan 
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las medidas de frecuencia (en general prevalencia o mortalidad por trastornos 

específicos) o utilización de recursos/servicios (137). 

 

Según el informe de salud mental de la “Encuesta Europea de Salud de 2014” 

(figura 9) que dispone del número de personas con sintomatología depresiva, 

medido según el Patient Health Questionnaire (PHQ-8) y clasificada desde 

“ninguna” hasta “grave”; casi un 30% de las personas que tienen en España 

sintomatología moderadamente grave, grave o muy grave son andaluces. A 

tenor de estos datos, se podría extrapolar a nuestros resultados.  

 

 

Figura 9. Sintomatología depresiva según severidad y comunidad autónoma. 

Población de 15 y más años (%). Encuesta Europea de Salud 2014 (EESE) 

(34). 

 

6.5.2. Variables Socioprofesionales y Económicas 

 

Según variables socioprofesionales y económicas, la salud física y mental 

entre los dentistas está asociada a la satisfacción con los ingresos aportados 

a la familia. Aquellos que están menos satisfechos con sus ingresos tienen 

menor salud física y mental. Kesner (45) apunta que uno de los motivos de 

alta tensión y riesgo de los odontólogos es la falta de retorno de la inversión 

de una clínica. Los dentistas parecen tener más problemas con aspectos en 

el entorno laboral como la presión del tiempo y las preocupaciones 
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financieras (138). La valoración de la situación económica personal, junto a la 

edad, fueron las dos variables con mayor significación sobre el burnout en el 

estudio multivariante, a distintas profesiones sanitarias, entre otras a 

dentistas, hispanoamericano y español (39). Otros estudios indican que el 

estrés laboral se debe principalmente a aspectos financieros y de gestión 

relacionados con el lugar de trabajo (139). 

 

Es significativo también que los dentistas especialistas ofrecen puntuaciones 

más altas en el componente físico y mental que los generalistas. Pinillo y 

Sciliani (139) exponen que los dentistas generalistas son más propensos al 

burnout que los ortodoncistas. Gorter et al. revelan un riesgo de burnout 

relativamente bajo entre los cirujanos orales y maxilofaciales en comparación 

con otros grupos de referencia, como los odontólogos generales (140). 

 

Ante un problema muy frecuente para conciliar la vida familiar y laboral en los 

dentistas españoles, el estado de salud empeora, especialmente en el 

componente mental. Uñiao (141) en su estudio a dentistas portugueses 

señala como factores de riesgo de nivel medio para la salud el conflicto 

trabajo-familia, el estrés y el burnout (141). Fuss (142) en su estudio a 

médicos alemanes destaca como niveles altos de conflicto familiar -laboral 

están correlacionados positivamente con tasas altas de burnout personal y de 

síndrome de estrés conductual y cognitivo. Chandola et al. (143) en su 

estudio comparativo en Finlandia, Reino Unido y Japón concluyen que los 

conflictos de conciliación familiar y laboral afectan a la salud mental de 

hombres y mujeres de dichos países. Por su parte, Suñer-Soler et al. (144) 

revelan en su estudio a profesionales de la salud (medicina, enfermería, 

odontología, entre otros) de España y Latinoamérica que el agotamiento 

emocional está asociado al deterioro personal y familiar, y a la intención de 

renunciar a la profesión. 

6.5.3. Uso de Internet 

 

Internet se usa a diario por los dentistas españoles en primer lugar para 

chatear (85%), en segundo lugar para enviar y recibir correos electrónicos 
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(76%), en tercer lugar para buscar información (68%), en cuarto lugar para 

leer noticias (60%) y en quinto para visitar redes sociales (51%). Este uso es 

coincidente con la mayoría de estudios, excepto en que “visitar redes 

sociales”, en vez de ser la quinta actividad más frecuentada en internet, es la 

primera o segunda actividad actual de mayor uso en internet en otros 

estudios (93,145). Esto podria explicarse porque la media de edad en nuestro 

estudio está entre los 35-44 años y en los estudios análogos, la media de 

edad está entre los 20-30 años. La actividad online más popular, 

especialmente entre los jóvenes son las redes sociales (145-147).  

 

Un 29% de los dentistas declaran haberse sentido mal o muy mal cuando no 

han tenido acceso a internet. Nuestro resultado está por debajo de otros 

estudios (93,145) y dicha diferencia puede estar causada por la diferencia 

media de edad, ya que los más jóvenes sufren un mayor apego a internet.  

  

En nuestro estudio, existe una correlación ligera entre el componente físico y 

la frecuencia de uso de internet para buscar información y leer noticias. 

Como variable predictora explicativa del aumento del componente físico es la 

mayor frecuencia del uso de internet para buscar información.  Aunque la 

búsqueda de información en general sigue siendo uno de los usos más 

comunes en Internet, el uso de Internet para obtener recursos de salud e 

información médica es una práctica muy habitual. De acuerdo al INE en 2017, 

un 74,5% de los internautas españoles utilizan la red para buscar información 

sobre bienes y servicios, y un 63,7% buscan información sobre temas de 

salud, resultados que se aproximan al 68% de dentistas españoles que usan 

a diario internet para buscar información (148). 

 

Estudios recientes difieren con nuestro resultado, pues asocian un uso mayor 

de internet en general con menor actividad física y mayor estrés y depresión 

(149). De igual forma, el uso de internet para obtener información, 

específicamente sobre salud, se asocia con un aumento de los síntomas de 

depresión. Según Bessière y et al., este aumento puede deberse a una mayor 

rumiación, alerta innecesaria o atención excesiva al recibir información sobre 
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salud de sitios web de poca calidad o de foros de salud, no moderados por 

profesionales especialistas (150). 

  

Sin embargo, Ford y Ford (151) argumentan que el uso de Internet puede 

tener efectos beneficiosos sobre la depresión para los adultos, debido a las 

posibilidades que brinda para fortalecer y mantener las comunicaciones y las 

relaciones sociales, así como para acceder a información útil relacionada con 

la salud. Bessière et al. (150) indican que el uso de Internet para 

comunicarse con amigos y familiares se asocia con disminuciones pequeñas 

en la depresión. Lelkes (152) también señala una relación positiva entre el 

uso de Internet y el bienestar de las personas mayores. Suomi (153) expone 

que el sector sanitario se ha convertido en una industria del conocimiento que 

puede mejorar la salud y el bienestar de los pacientes. 

 

El hecho de que Internet permita acceder, recopilar, organizar y archivar 

información de una forma mucho más fácil y sistemática que antes, significa 

que las personas pueden, tanto en su vida laboral como en su tiempo libre y 

vida social, realizar tareas diarias con mayor eficiencia, precisión y calidad. 

También pueden acceder a información y, a su vez, aprender y desarrollar 

habilidades más rápidamente que antes. Este menor esfuerzo podría explicar 

nuestro resultado, el cual asocia una mejora de la salud física de los 

dentistas con un mayor uso de internet. Las tecnologías de información y 

comunicación, utilizadas correctamente, podrían ser una herramienta muy 

interesante en temas relevantes sobre la salud que complementaran la 

información suministrada por los profesionales sanitarios, pero sin sustituirla. 

(154-156) 

 

Existen estudios que utilizan la percepción subjetiva de los sujetos en cuanto 

a las habilidades y conocimientos en e-salud, según adaptaciones de la 

escala eHealth Literacy Scale (eHEALS), que evidencian la relación entre la 

alfabetización en salud y el bienestar físico y psicológico (157-159). 

Sin embargo, dado que no controlamos los usos de Internet elegidos por los 

encuestados, no podemos determinar si estos efectos se debieron a las 

características de los individuos o la naturaleza de los recursos en línea que 
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utilizaron, o a ambos. Se necesita una investigación adicional para 

determinar qué motivos llevan a los dentistas españoles a buscar recursos de 

salud u otros recursos en internet, identificar la calidad de las fuentes y 

conocer la eficiencia de sus búsquedas y, por tanto, su nivel de alfabetización 

en internet.  

 

6.5.4. Burnout  

 

En nuestro estudio, los dentistas tienden a puntuar mucho más alto la función 

física y mucho más bajo la vitalidad, lo cual sería una contradicción. La 

primera observación puede sugerir que los dentistas en general están en 

buena forma física y tendrían mayor capacidad para realizar físicamente sus 

tareas diarias, mientras que la segunda tiende a sugerir que los dentistas 

privados se sienten más agotados y con menos energía. ¿Cómo pueden 

sentirse los dentistas más agotados a pesar de estar en un buen estado 

físico?. Lindeberg et al. (160) sugieren que este sentimiento de agotamiento 

está relacionado con un grado alto de tensión e insatisfacción laboral. Sería 

necesario profundizar en este contexto sobre las causas específicas de este 

agotamiento a través de un análisis de factores psicosociales.  

 

Ahora es bien sabido que los trabajadores en ocupaciones que están en 

contacto constante con otras personas son más propensos al estrés y a 

experimentar más problemas mentales (161,162). 

 

Varios estudios han investigado la morbilidad de enfermedades mentales 

entre los profesionales sanitarios, con Cuestionarios Generales de Salud 

como GHQ-28, GHQ-12, SF-36 o SF-12 ítems, e identifican posibles 

trastornos mentales en casi un tercio de los participantes encuestados 

(91,163-165).  

 

Nuestros resultados apoyan la asociación de burnout con una peor 

percepción de la salud en las dimensiones del componente mental del SF-36. 

En el personal sanitario, las relaciones se han encontrado entre la morbilidad 
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de los trastornos mentales y el estrés (163), y también entre la morbilidad 

mental y la satisfacción profesional (132,166-168). 

 

Tanto la morbilidad mental como la satisfacción profesional se ha encontrado 

que están estrechamente relacionadas al burnout (169,170). Tokuda et al. 

(171) en su análisis sobre satisfacción laboral, burnout y salud mental 

relaciona directamente burnout y una baja salud mental con insatisfacción 

laboral y pocas horas de sueño. Por su parte, Voltmer et al. (172) indican que 

los patrones de conducta y las percepciones en el trabajo actúan fuertemente 

como predictores de la salud mental y el burnout.  En un estudio a dentistas 

en Reino Unido, las condiciones laborales explicaban más del 50% del estrés 

laboral (173). Los síntomas del burnout son similares a los síntomas de la 

depresión y la ansiedad (174). De hecho, algunos estudios indican que el 

burnout entre los dentistas debido al estrés laboral está asociado a la salud 

mental (depresión, ansiedad y problemas de sueño) (175). 

 

6.6. Recomendaciones para la profesión 

 

La asistencia odontológica presenta características que la diferencian 

de  otras profesiones de la salud. Esto se debe a que la mayor parte de la 

asistencia se realiza en consultas privadas individuales, lo cual hace que el 

profesional esté aislado y sobre él recaigan las responsabilidades de 

atención, gestión administrativa y del personal, control de existencias, 

mantenimiento y esterilización de materiales e instrumental, control de citas, 

eliminación de residuos, entre otras (176). 

Ajustarse a rendimientos preestablecidos, dirigir personal de apoyo y la 

carencia de oportunidades de compartir las frustraciones con otros 

profesionales, dado el frecuente ambiente de trabajo solitario y aislado, 

hacen que la acumulación de esta serie de frustraciones sea causante de una 

depresión (177). 

La odontología es una de las profesiones más estresantes y cuando se 

trabaja dentro de una extensa carga horaria o jornada de trabajo, el  
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profesional está más sujeto a los factores que causan estrés, tal como 

mantener altos niveles de concentración para realizar los procedimientos 

odontológicos, presión constante, interacción con las personas y la propia 

dificultad de cada procedimiento, que causa síntomas presentes en el 

síndrome de burnout (178). 

Las condiciones de trabajo interfieren mucho en la calidad de vida del 

profesional, pudiendo perjudicar su salud en los campos físico, psicológico y 

de relaciones sociales, pues la odontología expone a sus profesionales a los 

riesgos de dolencias ocupacionales y, consecuentemente, compromete la 

calidad del servicio ofrecido al paciente (6). 

La satisfacción con el empleo es un fuerte factor que colabora en la 

prevención del síndrome de burnout, un trastorno de estrés elevado en que el 

individuo se encuentra en estado de despersonalización, exhausto 

emocionalmente, con sentimientos de frustración en cuanto a la realización 

profesional, depresión, sentimiento de soledad, nerviosismo exagerado sin 

causas evidentes, ansiedad y tensión (179). 

La menor vitalidad de los dentistas puede deberse a la restricciones que las 

horas de trabajo han impuesto a su tiempo personal, así como una sensación 

de fracaso con respecto a su esperanzas y expectativas en el trabajo  (92). 

La prevención tanto en la satisfacción laboral y en las dolencias 

ocupacionales se puede realizar por medio de la adecuación de las 

condiciones de trabajo y prevención de accidentes. Las actitudes preventivas 

contribuyen claramente con la mejoría de la calidad de vida de los 

profesionales (180). 

A nivel operativo, las posibles implicaciones prácticas de estos resultados 

deberían centrarse en conocer la percepción de la CVRS en los profesionales 

sanitarios con el fin de poner en marcha estrategias preventivas y/o  medidas 

de actuación que mejoren la situación física y/o psicológica de este colectivo.  

Como estrategias preventivas y/o medidas de actuación, se recomiendan: 
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• Satisfacción laboral. Reconocimiento y estimulación para la superación 

profesional, gestión estratégica de la carga laboral, asignación de 

responsabilidad, utilización de habilidades profesionales, recepción de 

una remuneración adecuada y realización de tareas variadas para 

evitar desánimo, desinterés, desmotivación, estrés, así como 

frustración y sufrimiento (181,182). 

• Medio ambiente físico de trabajo. Suministrar unas condiciones 

climatológicas adecuadas y de ventilación, así como de iluminación y 

sonido, en las clínicas dentales para mantener el ambiente laboral y 

evitar alteraciones emocionales e irritabilidad (183). 

• Salud física. Adoptar una distribución correcta del equipo (sillón y 

taburete ergonómico), del mobiliario, del espacio físico y de la mejor 

postura al trabajar para evitar lesiones físicas a nivel de cuello, 

columna, cadera y extremidades que desmejoren el rendimiento y 

generan mayor fatiga (184).  

• Condiciones del equipo instrumental de trabajo y dotación de 

materiales odontológicos. Proveer del instrumental (sillón, Rx, lámpara 

de polimerización, turbina, entre otros) y de los materiales dentales 

necesarios para evitar un mal desempeño profesional y unas 

condiciones ergonómicas adversas. 

• Normas de bioseguridad y medidas preventivas. Cumplir con las 

normas relacionadas con el comportamiento preventivo para evitar 

riesgos, accidentes, y adquisición de enfermedades infecto-contagiosas 

y contaminantes (185). 

• Estrés ocupacional. Desarrollar habilidades para reconocer la 

existencia de estresores en el lugar de trabajo permite prevenir el 

estrés y proporcionar una atención dental que favorezca la alianza 

terapéutica con los pacientes. (186). 

• Acciones formativas y asesoramiento para gestionar el estrés 

profesional y controlar las emociones. 

• Programas de prevención para mejorar el clima organizacional y el 

proceso de adaptación profesional, en cuanto a las expectativas de la 

realidad laboral. 
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• Buscar el equilibrio entre áreas vitales (familia, amigos, aficiones, 

descanso y trabajo) y el apoyo social con el objetivo de mantener la 

salud física y mental (187). 
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7.- CONCLUSIONES 

Las conclusiones más relevantes de nuestro estudio, sobre la calidad de vida 

de los dentistas con actividad privada en España, son las siguientes:  

1.- Respecto a la validez del cuestionario SF-36v2, todas las pruebas indican 

que dicho cuestionario es válido en dentistas privados españoles.  

2.-  La calidad de vida de los dentistas privados españoles es inferior a la de 

la población española en salud mental e igual en salud física.  

3.- En cuanto a la asociación de variables sociodemográficas a nivel 

bivariante con la calidad de vida relacionada con la salud: a mayor edad 

mayor componente mental; mayor componente físico y mental en varones 

que en mujeres; y menor componente mental en el sur de España que en 

otras áreas geográficas españolas. 

4.- Respecto a la variables socioprofesionales que se asocian a nivel 

bivariante con el componente físico y mental: tienen mayor componente 

mental los dentistas con práctica especializada frente a los generalistas;  y 

menor componente físico y mental los dentistas que tienen síndrome de 

burnout, problemas frecuentes en la conciliación de la vida familiar -

profesional y satisfacción inferior con los ingresos aportados a la familia.  

5.- La percepción de calidad de vida mejora en el componente físico a mayor 

uso de internet para buscar información, leer noticias y descargar música, 

vídeos o películas; mejora el componente mental a medida que el dentista se 

siente mejor ante un fallo de conexión a internet; y empeora el componente 

mental a más horas de conexión a internet. 

6.- A nivel multivariante, los componentes físico y mental empeoran en los 

dentistas que tienen síndrome de burnout y problemas para conciliar la vida 

familiar- profesional; mejora el componente físico en varones que en mujeres, 

en dentistas que aportan menos a los ingresos familiares y en los que usan 

internet con mayor frecuencia para buscar información; y, por último, mejora 

el componente mental a mayor edad y satisfacción con los ingresos. 
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9. ANEXOS 

Anexo 1. Cuestionario de Calidad (SF-36v2)  
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Anexo 2. Informe favorable Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca.  

 

 


