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INTRODUCCION

La relacion entre los profesionales de la salud: odontélogo, enfermero o médico
y el paciente debe ser comprendida como una interaccién dialéctica entre dos
personas que tienen intereses personales diferentes'. Este encuentro humano
contiene una eminente subjetividad e intersubjetividad que va mds alld de la
dimension puramente clinica de un tratamiento **

Como consecuencia, el factor humano en la atencién en salud cobra importancia
y, por tanto, la valoracion de los profesionales sobre sus pacientes no se hace
solamente segun sus competencias cognitivas y técnicas. De esta manera
se ha planteado en diversas investigaciones que para una atencién de salud
humanizada es necesario que los odontdlogos, enfermeras y médicos y otros
profesionales del drea de la salud sean capaces de desarrollar una comunicacién
empatica con sus pacientes >,

La empatia en la atencién de salud puede ser entendida como un atributo
cognitivo del comportamiento que implica la capacidad para comprender cémo
las experiencias, los sentimientos del paciente influyen y son influidos por la
enfermedad y sus sintomas, la capacidad de comunicar esa comprension al
paciente %7 constituye uno de los elementos necesarios para desarrollar una
habilidad comunicacional basica para las relaciones humanas que se realiza,
ademas, en forma voluntaria. 8

Las investigaciones en profesionales del drea de la salud indican que la empatia
ha estado relacionada, tedérica o empiricamente, con diversos atributos como el
comportamiento prosocial, habilidad para recabar la historia clinica, aumento del
grado de satisfaccidn del paciente y del médico, mejores relaciones terapéuticas
y buenos resultados clinicos %2,

Se han planteado métodos de evaluacién para la empatia, desarrollados con
diferentes instrumentos de medicidn en la poblacién general y el drea médica en
los cuales las mujeres presentan mayores niveles de empatia que los hombres
2931 Sin embargo, los resultados empiricos en la medicion de los niveles de este
atributo en ambos sexos han resultado contradictorios 323>, Por otra parte, se
ha propuesto que la empatia es modificable y puede ser desarrollada en forma
intencional 3338 como consecuencia la «introduccidon» de la empatia en los
procesos de ensefianza-aprendizaje en la formacion académica de los estudiantes
de odontologia, enfermeria y medicina deberia ser considerada constante
durante todo el proceso formativo, lo cual implica que las universidades tienen
responsabilidad en la formacién de este atributo.




Universidad Evangélica de El Salvador

Por otra parte, la empatia pudiera ser una «variable» sometida a la influencia de
muchos factores 3°*': |a edad, el sexo, intencionalidad acerca de la especialidad
a seguir en el futuro, curso en que transcurre el estudiante, estructura y clima
familiar, personalidad, experiencias empadticas, entorno socio-cultural, escala de
valores morales y éticos, entre otros factores; los cuales podrian actuar como
«variables» independientes o variable de confusidn y contribuir a explicar la
variabilidad observada de los niveles de orientacion empatica encontrada en
algunas investigaciones 11415 29,38,40-46

El propdsito de la presente investigacion fue medir los niveles de empatia en
estudiantes de odontologia, enfermeria y medicina de la Universidad Evangélica
de El Salvador (UEES) y verificar como estos niveles se explican mediante factores
como la personalidad, el funcionamiento familiar y variables sociodemograficas.
Ademads, se comprueba la existencia de variabilidad dentro y entre universidades
(poblaciones) de una misma region y regiones diferentes.

CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A. Situacion problematica

En las profesiones médicas existe una relacién estrecha entre el doctor-enfermera
y paciente que, en ocasiones, sera imadecuado por las diferentes actitudes y
aptitudes que posee el médico-enfermera hacia el paciente.

Por esta razén muchas de las consultas no logran satisfacer la relacién médico-
paciente debido al trato recibido durante la consulta. Asi es como nacié la
necesidad de conocer la empatia que poseen los estudiantes de la carrera del
Doctorado en Cirugia Dental, Medicina y la Licenciatura en Enfermeria en el
momento de la atencién clinica de los pacientes que atienden en los hospitales,
clinicas, etc.

También se observé que no existe suficiente evidencia empirica que corrobore
la existencia de variabilidad en los niveles de empatia en los estudiantes de las
carreras de Enfermeria, Medicina y Odontologia de la UEES. De igual forma,
no existe suficiente evidencia empirica que permita afirmar diferencias en los
niveles de empatia en los distintos tipos de personalidad y funcionamiento
familiar en estudiantes de estas carreras, por ello la influencia de algunas
variables sociodemograficas pudieran tener sobre los niveles de empatia.




B. Enunciado del problema

éExiste una adecuada empatia en los estudiantes de odontologia, medicina y
enfermeria de la Universidad Evangélica de El Salvador al momento de brindar
atencién médica-odontoldgica en los pacientes durante el periodo de enero
2015 y diciembre 20167

C. Objetivos de la investigacion

Objetivos general

Determinar la influencia de la personalidad, la funcionalidad familiar y los
aspectos socioculturales sobre los niveles de empatia de los estudiantes
las carreras de Enfermeria, Medicina y Odontologia de la Universidad
Evangélica de El Salvador.

Objetivos especificos

Medir los niveles de Empatia en estudiantes de las carreras de Enfermeria,
Medicina y Odontologia de la Universidad Evangélica de El Salvador.

Identificar los tipos de personalidad existentes en los estudiantes de
las carreras de Enfermeria, Medicina y Odontologia de la Universidad
Evangélica de El Salvador.

Establecer si la funcionalidad de las familias de los estudiantes de
Enfermeria, Medicina y Odontologia de la Universidad Evangélica de El
Salvador afecta el nivel empatico de ellos hacia el paciente atendido.

Precisar si las caracteristicas sociodemograficas de los estudiantes de
las carreras de Enfermeria, Medicina y Odontologia de la Universidad
Evangélica de El Salvador afecta el nivel empdtico de los participantes
hacia el paciente.

Determinar la asociacion que existe entre la Empatia, los tipos de
personalidad, los factores socioculturales y la funcionalidad familiar
las carreras de Enfermeria, Medicina y Odontologia de la Universidad
Evangélica de El Salvador.
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D. Contexto de la investigacion

e Delimitacion geografica: la investigacidon se realizé en la sede de la
Universidad Evangélica de El Salvador Prolongacion alameda Juan Pablo
I, colonia el Carmen, San Antonio Abad San Salvador. La recoleccion se
realizé en la sede del Hospital Nacional Zacamil Urbanizacién Zacamil,
calle la Ermita y Avenida Castro Moran #0503 Mejicanos y en la sede de
Hospital Nacional San Juan de Dios Santa Ana 13 Avenida Sur, Santa Ana
503 donde se generd espacios adecuados e idéneos para las respuestas
de cada cuestionario.

e Sujeto de estudio: estudiantes de las carreras del Doctorado en
Cirugia Dental, Técnicos en Asistencia Dental, Doctorado en Medicina,
Licenciatura en Enfermeria.

e Delimitacion temporal: abril a diciembre de 2015.
E. Justificacion

La empatia en el contexto de la salud ha sido descrita como un concepto
que involucra tanto aspectos cognitivos como afectivos y se define como la
regularidad en los sentimientos, pensamientos y predisposiciones personales de
las personas para actuar de manera empatica en el contexto de sus roles como
profesionales de la salud 1642474585,

En la actualidad los estudios han reflejado que los estudiantes de las carreras de
la salud empiezan a perder el interés por la comodidad del paciente y la empatia
hacia este. Este patrén continla en su area profesional y por los hospitales o
lugares de consulta los pacientes se quejan de un «mal trato» o de falta de
comprension por parte del profesional tratante.?2234>46.

Este estudio surgid con el fin de conocer qué realmente estd ocurriendo con
los jévenes que estudian la carrera del Doctorado en Cirugia Dental, Doctorado
en Medicina y la Licenciatura en Enfermeria, y cdmo su desempefio como
profesional juega un papel importante y transciéndete para los familiares que
viven junto al padecimiento de los seres queridos.

S




CAPITULO Il. FUNDAMENTACION TEORICA
a. Estado actual del hecho o situacion

Il. 1. Concepcion actual de la relacion profesional de la
salud-paciente

Mas allad de las consideraciones histéricas en la evolucion del concepto empatia
14798 |3 vision «moderna» de la relaciéon de los profesionales de la salud y el
paciente en ciencias de la salud principia en 1946, cuando aparece una nueva
interpretacion de enfermedad que marcé su condicién de valor. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) define salud como «un estado de perfecto bienestar
fisico, mental y social, y no solo la ausencia de enfermedad», con la aparicién de
esta nueva definicion de salud se reconoce la autonomia del paciente. !

En esta definicion se advierten dos componentes: a) la enfermedad es
interpretada a través de un método cientifico y b) la salud constituye un valor,
un juicio de estimacion. Es la antesala del concepto de «calidad de vida».

Con los avances tecnoldgicos, el advenimiento de una sociedad pluralista y
los movimientos liberales, se destacan las diferencias individuales respecto de
valores morales fundamentales: la interpretacion del significado de la vida, la
muerte, el sufrimiento y asociado a esto la atencién en salud. De esta manera
las personas comienzan a asumir mayores responsabilidades y empiezan a tratar
de mantener un control individual sobre su atencion de salud médica en sus
diferentes planos. #°

Todos estos hechos sefialados en 1993 por la OMS revelan la importancia que
tiene la asistencia personalizada en la practica médica, donde el desarrollo de
habilidades y destrezas comunicacionales genera beneficios que facilitan un
buen diagndstico y mejoran la calidad de la relacidon médico-paciente. *°

El quehacer del personal de la salud también esta influenciado por estos nuevos
planteamientos relacionados con la atencidn en salud.

Freeman 5! sefiala que la interaccién establecida entre odontdélogo y paciente
se caracterizaba por la diferencia de conocimiento entre el profesional y su
paciente. Desde esa perspectiva la relacion odontélogo-paciente tiene un
caracter unidireccional, carente de una interaccidon dinamica, por lo que no
se aprovechaba la oportunidad de una efectiva comunicacidon que permitiese
al profesional obtener un nivel de informaciéon adecuado y como resultado
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la negociacion de objetivos preventivos y de tratamiento considerando los
intereses del paciente.

Por este motivo, el mismo autor plantea, desde un modelo psicodinamico, que
podemos comprender que la atencién en salud oral no significa una persona
trabajando a favor de otra, sino que corresponde a dos personas que trabajan
juntas por un objetivo comun 2, Freeman *? concluye que conversar con el
paciente acerca de sus miedos y aprehensiones relacionadas con la atencion dental
fortalecerd la relacién odontélogo-paciente y permitird realizar una planificacién
de tratamiento de mejor acogida. Dicha conclusidn es extensiva a todas las dreas
de atencién en salud, salvaguardado las particularidades de cada una.

Otros autores como Dworkin >*y Dorr * proponen evaluar la relacién odontdlogo-
paciente desde un paradigma biopsicosocial extrapolado sin dificultad a
otras areas de las ciencias de la salud y sefalando la existencia de patégenos
conductuales queintervienen en la causa o el mantenimiento de una enfermedad.
En este concepto se integran el inicio de una patologia; procesos bioldgicos,
emociones, pensamientos, comportamientos y componentes ambientales que
da mayor relevancia al aspecto interpersonal.

Il. 2. Importancia del componente actitudinal en la relacion
profesional de la salud-paciente

Se han realizado multiples estudios para definir cuales son las caracteristicas mas
relevantes que debe tener un profesional de la salud odontdlogo, enfermera
o médico para una adecuada relaciéon con su paciente, estudios que fueron
sintetizados por Ayer **, Rodriguez %, Blazquez-Manzano et al. °¢, Alonso vy
Kraftchenko °” y Castro et al. 8. Los resultados de estas investigaciones, aunque
no tienen comun acuerdo respecto de la valoracion que hacen los pacientes de
las habilidades técnicas de los profesionales, permiten deducir que desde las
primeras investigaciones enfocadas a la relacion profesional de la salud-paciente,
existia un mayor aprecio por aquellos capaces de expresar y demostrar apoyo
emocional a sus pacientes.

Posteriormente comenzd a ampliarse la vision respecto de la atencion de salud
y se empezd a definir en forma especifica que caracteristicas actitudinales del
profesional de la salud en general eran relevantes para su quehacer clinico >°.
Los resultados de sus estudios concuerdan que los pacientes valoran, durante
la atencién clinica, los conocimientos y habilidades técnicas del odontdlogo,
enfermera o médico, ademas del factor humano relacionado directamente con
el componente actitudinal del profesional.




De este modo, podemos inferir que existen dos habilidades que tienen directa
relacion con la valoracion final que hace el paciente respecto del tratamiento
recibido y, por lo tanto, deberian ser considerados como elementos actitudinales
y conductuales claves del profesional de la salud para una adecuada relacién
con su paciente, estas caracteristicas corresponden a habilidades de tipo
comunicacional y los rasgos relacionados con la empatia.

Actualmente, los investigadores se han enfocado en estudiar coémo el
entrenamiento de los estudiantes de ciencias de la salud en habilidades
comunicacionales y empatia pueden mejorar el desempefio y la calidad de la
atencion clinica 71> %678 En general, los resultados de estos estudios mostraron
significativa mejora de la comunicacion, pero la empatia es un atributo mas
complejo que las habilidades o técnicas de comunicacién, aunque esta ultima
se multiplica en presencia de una empatia desarrollada y, como consecuencia, la
empatia no es sindnimo de la habilidad comunicacional de la empatia. La empatia
parece ser un atributo que se gesta en un proceso temporal relativamente
largo *'. Como consecuencia, las habilidades comunicacionales, en general, y la
empatia, en particular, son atributos que tiene puntos de interseccién, pero la
empatia es un atributo que tiene aspectos diferentes respecto de la comunicacion
Yy que potencia a esta ultima en la misma medida que se encuentra cada vez
mas desarrollada; sin embargo, la empatia es una condicién necesaria, pero no
suficiente para desarrollar completamente la comunicacidn entre el profesional
de la salud y el paciente.

Il. 3. Concepto de empatia

De acuerdo con Ferndndez-Pinto et al. 7° se ha estudiado desde hace tiempo
la capacidad humana para empatizar que aun es objeto de confrontaciones
tedricas. Es en la practica un constructo amplio que abarca varios componentes
'y no existe total acuerdo en su definicidn. Existe aun la discusion sobre si
la empatia consiste en «ponerse mentalmente en el lugar del otro» o si esta
asociado a la condicidn del hecho de «sentir la emocién en forma vicaria». Esta
discusién tedrica no es un asunto menor, porque en funcién de las distintas
concepciones, se derivaran distintas acciones en relacion a la existencia de uno
o0 mas componentes, la forma de medirlos, las inferencias realizadas a partir de
las respuestas dadas a los instrumentos y las interpretaciones correspondientes.

En general, es posible encontrar dos enfoques diferentes acerca de la empatia: el
enfoque cognitivoy el afectivo 7°. Hay estudios que sostienen su caracter cognitivo
con el que tratan de diferenciar el hecho de imaginarse a si mismo en una




Universidad Evangélica de El Salvador

situacidn e imaginarse al otro en una situacién. El hecho de que algunos autores
encontraran que producia menos ansiedad imaginarse al otro que asi mismo;
también los sujetos que tienden a puntear mads alto en la toma de perspectiva, lo
hacian en la condicién de imaginarse el otro; ademas, encontraron que la toma
de perspectiva se relacionaba en forma inversa con el nivel de agresividad 7>7*
Estos estudios muestran que la empatia estd asociada con procesos cognitivos.
Estos hallazgos apoyaron la definicion de empatia de Hogan 74, quien planted
esta definicion como un intento de comprender lo que pasa por la mente de
los demas o, en otras palabras, como la construccidon en uno mismo acerca los
estados mentales ajenos.

Los autores antes sefialados se sitlan en un enfoque cognitivo de la empatia,
toda vez que esta consiste en la adopcion de la perspectiva cognitiva acerca del
otro. Como consecuencia, se acerca al concepto de teoria de la mente 7, definido
como la habilidad de explicar y predecir el comportamiento de uno mismo y de
los demads atribuyéndoles estados mentales independientes como las creencias,
los deseos, y las emociones o intenciones.

Paralelamente, se introduce una vision diferente de la empatia consistente
en enfatizar el componente afectivo sobre el cognitivo definiéndola como un
sentimiento compartido vicario 7°. Scotland 7? la definid como: «la reaccidn
emocional de un observador que percibe que otra persona esta experimentando
0 va a experimentar una emocion». Adicionalmente, se incorpora la concepcion
de que la empatia en una emocidén vicaria congruente con el estado emocional
del otro, como sentimientos de interés y compasion orientados hacia la otra
persona que resultan de tener conciencia del sufrimiento de esta, incorporando
la perspectiva situacional 7°. En concordancia con Fernandez-Pinto 7°, coincidimos
qgue la existencia de los enfoques disposicional y situacional en el estudio de
la empatia, dard origen a formas diferentes de evaluarla: unos mediante
autoinformes y otros con el empleo de medidas de ejecucidon en la evaluacién.
Surgen autores que proponen que la empatia requiere de una adecuada
identificacién de las respuestas emocionales en otras personas e implica no sélo
actitudes sino también habilidades o competencias bien definidas 7.

Esta division en una empatia «estrictamente» cognitiva o afectiva no ofrecia una
explicacién satisfactoria a los hallazgos observacionales y emergid la necesidad
de lograr una definicion integradora de este constructo. Davis 77 propuso una
definicidn caracterizando a la empatia desde un punto de vista multidimensional
y, ademads, propuso un instrumento para medirla. A partir de esta propuesta y
de otras investigaciones, se logré sintetizar que la capacidad de representarse
los pensamientos y motivos del otro se concreta en la nocién de «adopcién de




perspectiva cognitiva» y los estados emocionales ajenos se asocian a la nocion
de «adopcidén de perspectiva afectiva».

Esta vision plantea que en la empatia existen componentes cognitivos y afectivos
al mismo tiempo, pero no quedaba claro cual era la relacidon entre ambos.
Las investigaciones realizadas, a partir de estas interrogantes, proporcioné
resultados ambiguos ’°. La Inteligencia Emocional IE 7®estd compuesta por cuatro
capacidades: percepcién, facilitaciéon, comprensién y regulacion emocional. La
empatia incluye aspectos asociados con la percepcion de las emociones de los
demas y de su comprension en concordancia con los componentes cognitivos
que la contienen, pero la IE no incluye en ella los aspectos afectivos 78. También
se ha postulado que la empatia es un componente de la IE 7%, especificamente
un componente del factor denominado «habilidades interpersonales» y se
define como la capacidad de ser consciente y comprender las emociones,
sentimientos e ideas de los otros. Pero esto reduce nuevamente a este concepto
al componente puramente cognitivo. Como consecuencia, la IE no es empatia, ni
la empatia es un componente de la IE.

Esta confusién que no considera el aspecto emocional contenido en la empatia
se produce a menudo con este tipo de constructos que de una manera u otra
estan sometidos al efecto de superposicidon. Dichas superposiciones son las
gue posiblemente se constituyen en fuentes de origen de diferentes hipdtesis y
teorias y es lo que explica, en parte, la presencia de varios tipos de instrumentos
que miden a la empatia. De este modo se han construido escalas cognitivas,
escalas afectivas, escalas situacionales e integradoras; Fernandez-Pinto 7°
sintetiza las caracteristicas de consistencia interna estimada para ellas, nimero
de subescalas, numero de items y validacidn de las mismas. Como consecuencia
de todo lo anterior, no existe una definicidn clara del constructo de empatia en
general y, menos auln, de empatia médica.

El concepto de empatia se refiere a la habilidad para entender las experiencias
y sentimientos de otra persona, combinado con la capacidad de comunicar
este entendimiento al paciente ?°. La superposicion comentada anteriormente
ha propiciado asociar a la empatia, tanto tedrica asi como empiricamente, a
atributos como son el respeto, el comportamiento prosocial, el razonamiento
moral, las actitudes positivas hacia la gente de avanzada edad, la ausencia
de litigios o demandas por mala practica, la habilidad para recabar la historia
clinica y ejecucion del examen fisico, la satisfaccion del paciente, la satisfaccion
del médico, la mejor relacion terapéutica y los buenos resultados clinicos ¢,
pero estos atributos son consecuencia de la empatia y, posiblemente, de otros
constructos imbricados en el comportamiento humano.
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Como se ha referido, el concepto ha sido definido por diferentes autores
547072 nero en un contexto general demostrar empatia implica un intento de
comprender las experiencias y los sentimientos de otra persona y la capacidad
de reflejar esta comprensién de manera de ayudar a otro a resolver sus
propios problemas. En este contexto, segin Mc Intyre &, la empatia consta de
un componente innato que tiene un diferente nivel en cada individuo y otro
componente que es modificable y puede ser desarrollado en forma intencional.
El nivel empatico alcanzado por cada individuo, dependera de las vivencias, la
educacidn, el contexto, la cultura e incluso de la motivacidn para desarrollarla.
Constituye una habilidad comunicacional bdsica para las relaciones humanas
gue se realiza en forma voluntaria porque requiere un esfuerzo de identificacion
para ponerse en el lugar de otro.®° Baron-Cohen ® explica que la empatia hace
posible una comunicacién verdadera ya que nos permite estar concentrados y
seguir con interés lo que la otra persona nos dice, nos permite el didlogo en
forma reciproca y nos motiva a preocuparnos, a descubrir la experiencia de otra
persona, a preguntarle por sus problemas y a hacer que se sienta respaldada.

Como se ha planteado, laempatiatiene dos elementos fundamentales: el primero
es el componente cognitivo, entender los sentimientos del otro y la habilidad
de adoptar su perspectiva que implica dejar de lado la propia, para atribuir un
estado mental a la otra persona y después inferir y predecir el comportamiento
de esa persona. 882

El segundo elemento es el componente afectivo, es decir, la respuesta emocional
apropiada de un observador al estado emocional de otra persona. 8 Esta
respuesta a veces, pero no siempre, implica compartir el estado emocional de
esa persona. 8. En el drea médica la empatia no se considera, esencialmente, un
modo afectivo de comprensién que implica ser movido por las experiencias de
otro. En concordancia con Rojas et al. 2, la Society for General Internal Medicine
definié empatia como «el acto correcto de reconocer el estado emocional de
otro sin experimentar ese estado». El hecho de que esta definicidn plantee que
los médicos no «experimentan ese estado» es para enfatizar que la empatia es
una forma de conocimiento intelectual mas que emocional 2%y la empatia se
diferencia de la simpatia porque en esta ultima, la barrera entre el si mismo y el
otro estd difusa lo que «produce» una pérdida de la relevancia de la toma de la
perspectiva. En The American Journal of Psychiatry aparece una nueva definicidn
de empatia en la relaciéon profesional de salud-paciente; es «un atributo
cognitivo que implica la capacidad de entender las perspectivas y experiencias
internas del paciente y la habilidad de comunicar esta comprensién». De esta
forma, se asume que el hecho de experimentar emociones no es de importancia
para comprender qué estd sintiendo el paciente 3% 838, Es posible concluir




gue la empatia en la atencién de salud puede ser entendida como un atributo
cognitivo y del comportamiento que implica la capacidad para comprender
como las experiencias y los sentimientos del paciente influyen y son influidos
por la enfermedad y sus sintomas y la capacidad de comunicar esa comprension
al paciente. 1,

Se observa, entonces, que la empatia es un concepto complejo y que la
comprension cada vez mas profunda de esta complejidad es la que podria
proporcionar un acercamiento a una definicion cada vez mas completa de la
misma. Lo anterior planteala necesidad presentey futura de seguir profundizando
en las caracteristicas que el constructo empatia posee, la delimitacidn de los tipos
de intersecciones que la empatia tiene con otros constructos, sus relaciones de
causalidad y la caracterizaciéon y procesos relacionados con las caracteristicas
propias de la empatia.

11.4. Bases neuronales de la empatia

Existen tendencias que conceptualizan a la empatia como un proceso automatico
de tal forma que la percepcidon de una emocién en otro permite activar de
manera directa esa misma emocién en quien la percibe sin intervenciones
de procesos cognitivos controlados o, por el contrario, el énfasis radica en los
procesos cognitivos que intervienen en la toma de perspectiva, por lo cual la
empatia es una habilidad inherente a individuos que poseen una teoria de la
mente 7+%, Actualmente se manifiesta la clara tendencia a explicar la empatia por
medio de modelos que pretenden integrar los aspectos cognitivos y afectivos.
Blair # distingue tres componentes de la empatia que dependerian de sistemas
neuronales parcialmente disociables y podrian operar independientemente: a)
la empatia cognitiva o Teoria de la Mente ToM; b) la empatia motriz, asociada al
sistema de neuronas espejo y c) la empatia emocional.

Otro modelo es el propuesto por Decely y Jackson 8 que estd compuesto por
tres componentes que interactian dindmicamente: a) la emocion compartida
entre el observador y el observado respuesta afectiva mas automatica; b)
la autoconciencia y conciencia del otro que impide la confusion entre el «si
mismo» y el otro a pesar de la existencia de cierta identificacién temporal y c)
la flexibilidad cognitiva para adoptar la perspectiva del otro, que requiere de
proceso de regulacion y «ninguno de los tres componentes pueden dar cuenta
por si mismo del potencial de la empatia humana y en el funcionamiento normal
estan interrelacionados» 8. Posteriormente Decety y Lamm #° proponen dos
conceptos que servirdn para diferenciar los distintos procesos que se producen al
interior del Ultimo modelo planteado: a) «botton-up» asociados a la percepcion
directa y b) «top-down» que implican regulacién y control.
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La ToM denominada también inteligencia social %, implica |la habilidad para inferir
las intenciones y creencias de los demas y puede definirse como la habilidad para
conceptualizar los estados mentales de otras personas metarrepresentaciones
para asi poder explicar y predecir gran parte de su comportamiento *°. El
mecanismo neuronal de la ToM depende de la actividad de los I6bulos frontales
corteza prefrontal medial ®'y la encrucijada témporo-parietal °, pero no se limita
a ellas solamente. ® Esta teoria tiene como premisa fundamental el hecho de que
los procesos mentales causan el comportamiento, es decir, al comportamiento
se le atribuyen estados mentales emociones, deseos, creencias, intenciones y se
denomina «mentalizar o intencionalizar» ®. La capacidad de la ToM comprende
una gran variedad de procesos cognitivos que requieren de varios afios de
desarrollo durante la ontogenia %. Tal situacion abre la puerta a la formulacién
de hipdtesis asociadas a la posibilidad de la existencia de multiples factores
gue iran incidiendo durante el proceso de consolidacién de la ToM y que dichos
factores debieran ser estudiados para explicar la empatia «final» observada
en un determinado sujeto o en una poblacién de sujetos sometidos a «cierta»
endogamia sociocultural.

Stone %% sugiere que la capacidad de ToM se refiere especificamente a la
habilidad para representar los contenidos de los estados mentales de los
demas. Pero inferir los estados emocionales de otra persona no requiere de
metarepresentaciones ya que no se necesita representar las representaciones
de otros, sino slo su apariencia externa. Como consecuencia, en la neurociencia
social, la ToM se emplea para referirse a la capacidad de inferir una variedad de
estados mentales, no restringido forzosamente a las metarrepresentaciones *.
Luego, Stone *¢ propone que la capacidad de la ToM esta compuesta por sistemas
cognitivos basicos o bloques de construccidon sobre los cuales aparecerdn
durante el desarrollo ontogenético las capacidades metacognitivas propias de
ella metarrepresentaciones, recursividad y funciones ejecutivas.

Los bloques de construccion, sefialados por esta autora, se caracterizan por
haber surgido durante la evolucion filogenética y la hominizacion; por tanto, las
potencialidades de la empatia en general, y de la ToM en particular, podrian
tener un fundamento bioldgico y genético-poblacional %1% que al ser «<sumados»
a los factores socioculturales antes nombrados, contribuyen a fundamentar
tedricamente que la empatia es el resultado de complejos procesos que influyen
en su formacidn, lo cual explicaria la variabilidad observada en la medicién de
la empatia en distintas poblaciones *'. Estos bloques, pudieran ser desde el
menos al mas complejo: deteccién del movimiento bioldgico, la deteccion vy el
seguimiento de la mirada, la monitorizacién de la mirada, la atencién compartida,
el juego simulado y dos capacidades asociadas a los procesos de mentalizacidn:




el entendimiento de los deseos ajenos y el entendimiento de las creencias de los
demas. Sobre estos bloques se desarrollarian de forma unica las habilidades de
dominio general que daran origen en una ToM explicita y Unica para un sujeto
concreto o para un «conglomerado» de sujetos sometidos a la misma presién
sociocultural.

Si consideramos que el movimiento no es el aspecto transcendental del sistema
motor, sino la accién intencién, meta o perspectiva y, por tanto, los movimientos
son la consecuencia, el resultado final y ostensible de una accién, entonces el
movimiento tiene dos aspectos: a) el externo movimiento en si mismo y b) interno el
cual se asocia a las representaciones motoras de la meta o expectativa de la accién.
Por tanto, puede existir una meta o expectativa sin movimiento, pero el movimiento
lleva implicita una meta. Como consecuencia, si deseamos entender los movimientos
de los demds en su contenido meta y poder replicarlos, se requiere un sistema de
procesamiento central conceptual que permitird interpretar y darle significado a la
representacion.

Este sistema es el de las neuronas espejo NE. Las NE se caracterizan porque disparan
cuando el sujeto observa una accién de otro sujeto y también cuando realiza la
misma accién. Las regiones anatémicas que presentan mayor actividad durante la
observacién de acciones son: la porcidn rostral del I6bulo parietal inferior, la porcion
inferior de la circunvolucién precentral y la parte posterior de la circunvolucién
frontal inferior drea de Brodmann, regiones que son caracterizadas como como
motoras y constituirian el centro de las NE. También se activa durante el proceso
de observacioén, pero ocasionalmente, la corteza premotora dorsal y el sector de la
circunvolucién frontal inferior que se corresponde con el area 45 de Brodmann 1%,

Se ha demostrado, en primates no humanos que las NE del |6bulo parietal inferior
no solo codificaban los actos motores observados, sino que ademas permitian al
observador entender las intenciones del otro ¢, asimismo una parte de las neuronas
espejo de la corteza premotora se activaba durante la presentacidon de una accion,
pero también cuando se escondia la parte final de dicha accidn vy, por tanto, solo
podia inferirse 1. Estos hallazgos permitieron que Moya-Albiol et al. 7* afirmaran:
«(...) que la representacion motora de una accién realizada por otros puede
generarse internamente en la corteza premotora del observador, incluso cuando la
descripcién visual de la accién no estd completa», por tanto, «(...) que las NE no
sélo se relacionan con la representacién de la accidn, sino que también facilitan la
comprension de los otros y sus intenciones» Todo esto conduce a encontrar una
relacién entre las NE con la empatia y con la ToM.

En humanos, las NE de las dreas promotoras estdan también involucradas en la
comprension de la conducta de los otros 1% y, entender una intencionalidad es
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inferir un nuevo propdsito que estd por llegar, proceso que el sistema motor
realiza automaticamente . Como consecuencia, las NE explican cémo podemos
acceder a las mentes de otros, hacen posible la intersubjetividad y facilitan, de
este modo, la conducta social.

El enfoque multidimensional define a la empatia en componentes: a) un sistema
basico de contagio emocional, relacionado con el sistema de NE, denominado
EA: Empatia Afectiva y b) un sistema mas avanzado de toma de perspectiva,
relacionado con funciones cognitivas de alto orden, denominado EC. Empatia
Cognitiva 11112, Estos sistemas muestran que ambos son complementarios
disociadas desde el punto de vista funcional, asi como neurobiolégico 8. Se han
planteado dos modelos hipotéticos que permiten explicar una posible relacion
entre estos dos sistemas EA y EC *': a modelo de dependencia, el cual supone
que el contagio emocional madura en forma mas temprana que la EC, esta
dependeria del contagio emocional y, por tanto, EA es un pre-requisito de la ECy
b) modelo de exclusividad que supone que la EAy la EC dependen de diferentes
circuitos neuronales y, por tanto, la afectacion de un componente no implica la
afectacién del otro.

La evidencia empirica parece inclinarse por el modelo de exclusividad doble
asociacion entre EAy ECy proviene de sujetos con dafio cerebral y con diferentes
trastornos psiquiatricos % Sin embargo, existen autores como Heberlein y Saxe
112 que plantean que la doble asociacidén no necesariamente significa que estos
dos sistemas sean siempre independientes y que se relacionarian parcialmente
11 Por otra parte, Smith 1 sefiala que la EA y la EC son sistemas separados,
pero complementarios y podrian actuar integradamente, pero también en
forma independiente bajo determinadas circunstancias, tanto funcionales como
disfuncionales. Aran et al. 8 sintetiza lo expresado: «Conjuntamente, estos datos
permiten hipotetizar que la EA y EC son componentes complementarios, ambos
necesarios para la generacion y modulacién de respuestas empaticas, pero
podrian actuar independientemente».

Las funciones ejecutivas se han definido de forma genérica como: «aquellos
procesos cognitivos que permiten el control y regulacién de comportamientos
dirigidos a un fin». ** Como consecuencia, resulta necesario establecer los
fundamentos bdsicos de las funciones ejecutivas en la empatia. En concordancia
con Aran et al. %, existen lineas de evidencia diferentes, pero complementarias a
favor de la relacién entre empatia y el funcionamiento ejecutivo FE: a) disociacion
funcional entre la EA y la EC, que supone una asociacion selectiva entre la EC y
la FE; b) los hallazgos encontrados en sujetos con dafio cerebral confirman la
disociacion entre la EA y la EC y ofrecen apoyo empirico a la relacion EC-FE; c)




hay hallazgos que soportan la relacién entre la ToM y las FE y d el modelo tedrico
de Decety y Lamm # que plantea la influencia de los procesos bottom-up y top-
down en la habilidad empatica conectadas mediante funciones ejecutivas.

Enelprimer caso a, considerando que se entiende alaempatiacomo una habilidad
gue se asocia a procesos afectivos y cognitivos y depende de diferentes circuitos
neuronales, pero de un modo selectivo y disociado. De este modo, la asociacion
entre la empatia y las FE se explicarian a partir del componente cognitivo de la
empatia. Los aspectos emocionales percibir y compartir estados emocionales de
la empatia estardn relacionados con el sistema de NE y los aspectos cognitivos
toma de perspectiva-ToM se asociaran principalmente con procesos cognitivos
de alto orden como la flexibilidad cognitiva. Decely y Lamm 8 plantearon que a
diferencia de los aspectos emocionales de la empatia, la toma de perspectiva
madura tardiamente, porque dependeria esencialmente de la maduracién de
habilidades ejecutivas del cortéx prefrontal que contintda su desarrollo hasta la
adolescencia. Si este modelo refleja correctamente la realidad de los procesos
empaticos, quiere decir que fendmenos como la intervencién empdtica no puede
ser una accién que esté divorciada de las caracteristicas temporales del desarrollo
de la EA y EC y de la relacién especifica que se realiza entre ellas mediante las
funciones ejecutivas y el caracter especifico de su maduracién; por tanto, dicha
intervencion debe ser meditada y planificada.

Lo expresado acerca de la intervencién en este modelo es vélido para el resto
considerando las particularidades de estos ultimos. En el segundo caso b, es posible
plantear que los resultados de los estudios en sujetos con dafio cerebral muestran
la existencia de una correlacion entre la flexibilidad cognitiva y la empatia. Existe
evidencia de una disociaciéon entre la ECy EA en funcién de la flexibilidad cognitiva.
En este caso la EC y EA estan disociadas desde el punto de vista funcional, en otras
palabras, la EC se asocio al deterioro de la flexibilidad cognitiva, mientras que la
EA solo se asocid a medidas de reconocimiento afectivo tristeza, sorpresa. En el
tercer caso ¢, se plantea que la relacion entre la empatia y las FE podria explicarse
desde el mecanismo de la ToM a raiz de dos razones: 1) existe una superposicion
entre los conceptos de ToM y empatia, es decir, que la capacidad para adoptar el
punto de vista conceptual de otro es fundamental en la empatia o que la EC es
efectivamente ToM y 2) se ha planteado que existe una asociacion entre la ToM y
las FE y las posibles hipdtesis al respecto son: hl la ToM es un prerrequisito para el
control ejecutivo; h2 las FE son cruciales para el desarrollo de la ToM y h3 las tareas
centrales de la ToM incluye componentes ejecutivos.

De la primera hipétesis se infiere que la no existencia de déficit de la ToM si las FE
estan intactas y se desprende de aqui que con la formacién de conceptos mentales
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cada vez mas sofisticados, un nifio por ejemplo obtiene un mejor entendimiento de
su propia mentalidad, lo que a su vez le proporciona un control sobre sus procesos
mentales; por otra parte, si la capacidad que subyace a la ToM de comprender a las
representaciones como representaciones meta-representacion, es un prerrequisito
para el desarrollo ejecutivo, entonces un nifio podra inhibir con éxito respuestas
prepotentes y obtendra un buen desempefio en tareas que requieren de control
inhibitorio, solo si se ha desarrollado una ToM. La segunda hipodtesis sostiene
que las FE son cruciales para el desarrollo de la ToM vy, por tanto, la ausencia de
déficit en FE implicara una ToM intacta; se infiere de aqui que la habilidad de un
sujeto para monitorear acciones y actuar a voluntad posibilita el desarrollo de una
autoconciencia pre-tedrica, la cual es esencial para la aprehensién conceptual de
la mente. Por Ultimo, en relacién a la tercera hipdtesis, se plantea que la habilidad
para responder correctamente a las tareas de falsa creencia se desarrolla al mismo
tiempo con la habilidad para suprimir respuestas incorrectas y esto se debe a que
las tareas de ToM requieren del componente inhibitorio del constructo ejecutivo.
En el cuarto caso d, se refiere a la influencia de procesos bottom-up de abajo a
arriba por ejemplo, correspondencia directa entre percepcion y accion y top-down
de arriba abajo por ejemplo, regulacion y control durante el proceso empatico.

Durante la generacion y modulacion de respuestas empaticas intervienen
entrelazados ambos procesos. Los primeros se activardn automaticamente por
el imput perceptual nivel inferior y representan la experiencia de compartir
emociones. Aqui, las FE, ejercen su influencia en el sentido top-down modulando
el nivel inferior y permite que el sujeto sea menos dependiente de las sefales
externas. Como consecuencia, las FE sirven para regular tanto la cognicién como
la emocidn mediante la atencidn selectiva y la autorregulacion #. De acuerdo con
Decely y Jackson ®, la flexibilidad mental y la autorregulacién son componentes
esenciales de la empatia y permiten reconocer que otras personas son semejantes
a nosotros y, ademads, permiten también mantener una distincién entre nuestras
propias emocionesy aquellas que pertenecen a otros. Como la empatia requiere de
mecanismos inhibitorios procesos mediados en el cortéx prefrontal, las funciones
ejecutivas contribuyen a la empatia mediante la autorregulacion.

Los diferentes estudios que sustentan la forma en que las funciones ejecutivas se
relacionan con la empatia muestran inconsistencias, las cuales, segun Aran et al.
8 podrian deberse a cémo definen la empatia: a) como un término unitario, b) si a
un constructo multidimensional que incluye un aspecto cognitivo EC y un aspecto
afectivo EA. Como consecuencia, la capacidad para empatizar dependeria de
procesos afectivos y cognitivos y de circuitos neuronales en comun pero también
especificos, que se activarian conjuntamente durante la generacion y modulacion
de respuestas empaticas, pero podrian actuar disociados o por separados, tal como
se evidencia en el dafio cerebral y en diferentes trastornos psiquiatricos autismo.




Luego, las diferentes respuestas empaticas, tanto bajo circunstancias normales
como en la patoldgica que no es parte de este estudio, dependerian en parte
del modo en que se relacionan y se activan estos componentes, asunto que aun
constituye un problema cientifico en este campo y resulta de interés indagar, por
ejemplo: si a EC sin EA, b EA sin EC; ¢ desbalance EA-AC o d interaccion EA y EC.
Todo lo expresado anteriormente no permite arribar a una definicion de empatia
en forma definitiva y categoérica.

Il. 5. Empatia y sexos

Los estudios de la distribucién de los niveles de empatia en el Sexos se iniciaron
con los trabajos de Block * y Hoffman %5, El primero no encontré diferencias
entre hombres y mujeres; sin embargo, el segundo encontré que las mujeres
punteaban mas alto que los hombres en EA, pero sucedia lo contrario con la
EC. Posteriormente, Eisenberg y Lennon ! obtuvieron los mismos resultados,
pero empleando en la comparacion en la dimensidn cognitiva de adopcion de
perspectiva efectiva. Dichas diferencias fueron atribuidas a los estereotipos
del rol de Sexos. Otros estudios han apoyado estas conclusiones ** 117120 pero
empleando diferentes instrumentos de medicién. Fernandez-Pinto et al. 7°,
plantean dos generalizaciones de estos resultados: a) que la empatia parece
relacionarse con diferencias individuales, tales como la personalidad y las
diferencias de Sexos y b) los resultados de las investigaciones realizadas parecen
insuficientes para concluir sobre las interrelaciones nombradas en a ya que sus
resultados emanan de la medicion de la empatia con diferentes instrumentos vy,
por tanto, subyacen diferentes conceptualizaciones de la empatia detrds de cada
uno de los tipos de mediciones.

Esta situacién hace incomparables estos resultados, estimula la ambigliedad
e incluso su aparente contradiccién. Otros estudios recientes realizados en
estudiantes de diferentes areas de la salud y en diferentes areas geograficas -
133 coinciden con que las mujeres puntean medidas de empatia superiores a los
hombres, con excepcion de un trabajo realizado en estudiantes de odontologia
en Malasia, en el cual no se encontraron diferencias entre ambos Sexos; incluso,
los hombres puntearon valores absolutos mayores que las mujeres 34,
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En América Latina AL se han realizado varios estudios acerca de los niveles
de empatia en diferentes facultades de medicina, odontologia y enfermeria
y los resultados en torno a las diferencias de Sexos son contradictorios. Los
trabajos de Galdn et al. ©** en Brasil; Nique ¢, Gutierrez et al. ¥, Salcedo et
al. resultados enviados publicar en Per(; Silva et al. #°, Carrasco et al. 1%, Rivera
et al. %, Huberman et al. 3%, Lopez et al. resultados sin publicar, Gonzélez et
al. resultados sin publicar en Chile; Silva et al. ° y Silva et al. > en Republica
Dominicana; Bilbao et al !, Bilbao et al. resultados enviados a publicar, Erazo et
al. 12, Alonso et al. ** en Colombia; Howard et al. 2, Sdnchez et al. ** en Costa
Rica, Bullen et al. resultados enviados a publicar; Gordon et al. resultados sin
publicar en Panama, Varela et al. ** en Argentina; Moreto et al. **> en Brasil asi
lo demuestran.

Por otra parte, los resultados en AL acerca de incremento o decremento de los
niveles de empatia en la medida de que los estudiantes cursaban afios superiores
son contradictorios; en algunos casos el incremento es sostenido en general, en
otros se mantiene «constante» y en otros decrece. En el Sexos, especificamente
en algunos casos, existe decrecimiento; en otros, crecimiento sostenido; en
algunos, uno de los Sexos decrece y el otro crece sostenidamente; en otros, el
decrecimiento y crecimiento se entrelazan. Todos estos resultados muestran que
existe variabilidad en la respuesta de los niveles de empatia dentro y entre las
diferentes universidades. Como consecuencia, estos resultados encontrados en
la estimacidn de los niveles de empatia en los diferentes afios o cursos muestran
que la declinacién de los niveles de empatia no es un hecho general, como se ha
planteado en la literatura 3> y tampoco las diferencias entre Sexos parecen
estar inclinada sélo en favor de las mujeres.

La mayoria de los autores citados anteriormente realizaron sus investigacién en
AL con la Escala de Empatia Médica de Jefferson EEMJ adaptado a las diferentes
carreras del area de la salud investigadas, por tanto, la diferencia de instrumentos
parece no ser la fuente de variabilidad y pueden ser comparados no sélo por la
escala utilizada, sino por las mismas concepciones metodoldgicas y estadisticas.
Vera ¢ analizando algunos de los trabajos sobre empatia en estudiantes de
odontologia de América Latina AL arriba a tres generalizaciones: a) la empatia
presenta un comportamiento variable al comparar variables sexos y afio de la
carrera b) Existe una tendencia a mostrar mayores niveles de empatia en el sexos
femenino y en los cursos superiores y c) estas variables no explican mas del 20%
de la variacién encontrada.




Los autores del presente trabajo, coinciden completamente en la generalizacion
a, en la b no existe tal coincidencia con la conclusiéon emitida por Vera % en
relacién con el factor «sexos». Tales inconsistencias podrian ser explicadas
debido a que las observaciones realizadas al respecto por este autor pueden
probablemente estar sesgadas, pero concordamos con el hecho de que la
evidencia observada por este autor no apoya la «declinacién» de la empatia
reportada por autores ya citados *>1%°; y la conclusidn c, con la cual es posible
coincidir, muestra que la empatia es un atributo que esta influida por diferentes
factores, algunos conocidos y otros no conocidos o no tomados en consideracidon
por los investigadores. Los trabajos antes citados muestran que la variabilidad
es necesaria de ser explicada, sobre todo, si se requiere hacer intervenciones
gue traten de modificar los niveles de empatia en el sentido positivo para lograr
aumento en los estudiantes de ciencias de la salud mediante la «ensefianza-
aprendizaje de la empatia» en los curriculos o pensum.

Las diferencias encontradas en los Sexos en los trabajos citados pueden tener
varias fuentes de explicacién. Mercadillo et al., 1*¢ plantean que la compasién
es una emocion moral que determina un comportamiento de ayuda y que la
observacién del resultado de la actividad cerebral, luego de ser sometidos los
sujetos a imagenes desencadenantes de compasion, mostrd que la experiencia
de compasion se desencadena por las expresiones de dolor fisico o enfermedad
y se asocia a la experiencia de desagrado, excitacidon y dominancia caracteristicos
de emociones negativas. Los mapas cerebrales de esta experiencia muestran
qgue las mujeres manifestaron una mayor y mas diversa actividad en la zonas
basales y limbicas del cerebro, tales como la corteza parahipocampal y temporal
que estan asociadas a la ira y tristeza y en regiones frontales involucradas en
procesar informacion aprendida y ejecucidn asociadas a las intenciones y toma
de decisiones. Los hombres mostraron actividad predominante en la region
orbitofrontal aprendizaje de conceptos morales y reglas sociales, pero los
resultados conductuales de su experiencia emocional no reflejaron diferencias,
lo cual crea una incongruencia entre lo que los participantes dijeron sentir y los
que reflejaba su cerebro.

Existen dos propuestas para explicar esta diferencia. Es posible que tal
resultado se pueda explicar porque tanto hombres como mujeres sienten la
compasién de forma similar, pero los sentimientos se procesan por diferentes
caminos en el cerebro: la compasion sentida por la mujer se acompafia de
una empatia que puede favorecer el contagioy en los hombres el sentimiento
de compasion y su decision de ayudar, se dirige por el juicio moral de la
situacion: «lo que se debe hacer cuando alguien sufre es ayudarlo». Las
diferencias descritas pueden ser explicadas por dos proposiciones: a) la




Universidad Evangélica de El Salvador

evolucionista en la cual la mujer posee un sistema empatico mas sensible
que atiende el sistema de crianza; los altos niveles de hormona oxitocina
en las mujeres produce reacciones como inhibir el miedo ante los intrusos,
aumenta la agresién para defender a sus hijos y crea un apego hacia ellos ¥’
y b) la corriente cultural propone que la educacién familiar y social ensefa a
las mujeres y a los hombres a expresar de manera diferente sus emociones.

Ambas propuestas no tienen que observarse como contradictorias
necesariamente. Mercadillo et al. *¢ concluyen que «si bien cerebro y cuerpo
son diferentes entre ambos sexos, estas diferencias no determinan nuestra
forma de comportarnos, solamente dispone a los miembros de un sexos a
responder de manera mas facil frente a determinados tipos de situaciones».
Estas situaciones son valoradas a partir de los conceptos, normas y formas de
expresion que entran en nuestro cerebro y que aprendemos a lo largo de la vida,
en una cultura, y que pueden a llegar a crear formas de respuesta y percepcién
a lo largo del desarrollo del ser humano . Sin embargo, para tener un mayor
acercamiento de cudl es el comportamiento empatico entre los sexos y entre
los diferentes cursos en el tiempo y las interacciones entre estos dos factores se
requieren estudios longitudinales, pero no sélo en el ambito de una localidad,
puesto que la empatia estd influida por diversos factores, los resultados de este
tipo sélo explicarian la situacién local concreta y lo que puede ser valido para
una poblacién no necesariamente sera valido para el resto. Los estereotipos
sociales rol sexual influyen en la respuesta, puesto que estos atribuyen a la mujer
una mayor sensibilidad emocional, una mayor tendencia al cuidado y apoyo a
los mas débiles, una mayor capacidad para detectar sentimientos y sefiales no
verbales y una mayor preocupacion por los aspectos sociales de la interaccién y
de los sentimientos de otros 91%°, Por otra parte, otros autores plantean que la
empatia tiene impacto en la salud emocional y en lo social a través de la cultura
71149152 3demds esta correlacionada con la conducta prosocial y el altruismo y
también inhibe la conducta antisocial y agresiva 1°>1¢°,

Ademas, existen otras condiciones que influyen negativamente sobre la empatia:
niveles de ansiedad, claustrofobia, obesidad, depresion y stress 7 €1, Por otra
parte, Ingalhalikara ! realizé una investigacion con jovenes entre 8 y 22 afios de
los cuales 428 eran hombre y 521 mujeres. Se les realizd resonancia magnética
para visualizar diversas conexiones en las regiones cerebrales. Los hallazgos
muestran que el cerebro de las mujeres tiene un mayor grado de conectividad
neuronal entre los dos hemisferios derecho e izquierdo lo que permite que la
esfera de responsabilidad de las mujeres pueda ser analitico e intuitivo. Ademas,
tienen una mejor memoria y mas habilidades cognitivas sociales. El cerebro
masculino la conectividad es mayor, pero dentro de los mismos hemisferios




tiene una mayor conectividad entre la parte anterior y posterior del cerebro,
dentro del mismo hemisferio, lo que permite una mejores capacidades motoras
y una mejor orientacion espacial

En resumen, la variabilidad observada en el sexos, en los diferentes cursos
interaccidn sexos x curso muestra que existe variabilidad que no puede ser
explicada solo con algunos factores debido esencialmente a que la empatia,
aunque es un atributo en si mismo, estd influida por muchos factores y, a su
vez, la empatia influye en otros atributos psicoldgicos y actitud social del sujeto
y resulta dificil poder determinar en la actualidad cual es la exacta delimitacion
gue existe entre la empatia y otros constructos con los cuales las correlaciones
estudiadas y medidas son altas o relativamente altas.

Il. 6. Empatia, ontogenia y filogenia

La corteza motora, la cual es responsable del control preciso de nuestros propios
movimientos, se activa con el simple hecho de observar los movimientos de
otra persona que, en el caso de los seres humanos, permite un mecanismo de
copiado que ayuda a entender las intenciones de otras personas y a «leer su
mente». Precisamente, «la habilidad para interpretar las intenciones del otro
es esencial para lograr la cooperacion y una interaccion social exitosa»'®2. En
este sistema de reconocimiento y comprensién del movimiento externo, como
se ha sefialado anteriormente, participan las Neuronas Espejo NE y la Teoria de
la Mente ToM. Las NE se activan en mayor grado cuando las acciones motoras
se sitlan en un entorno con significado determinado para el observador, lo que
supone que el mismo sera capaz de interpretar e identificar las intenciones de
las personas observadas.

De esta manera, podemos hipotetizar que la evolucién ha asegurado las bases
bioldgicas que favorecen los procesos de identificacion para garantizar la
supervivencia. Este mecanismo crea las condiciones esenciales para garantizar los
procesos de identificacidn, por ejemplo, en el encuentro entre hijoy madre de tal
forma que se produce un complejo asociativo denominado «accidn/intencion»
182 En este sentido, es el rostro uno de los primeros estimulos que se recibe al
nacer y pertenece a una categoria visoperceptual especial ' y desempefia un
rol central en el desarrollo de habilidades para la interaccion social y el lenguaje
164 Dicho estimulo debe ser procesado y se conocen, hasta el momento, varios
modelos que tratan de explicar el procesamiento facial. Algunos de ellos, los mas
reconocidos, son el Modelo Funcional para el Procesamiento de Rostros *° y el
Modelo de la Distribucidon Neural para la Percepcién de Rostros ¢,
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La idea central del primer modelo consiste en que procesamiento facial es un
set de procesos independientes, por lo que el reconocimiento e identificacion
del rostro es independiente de la codificacidon de dimensiones de la cara como
sexos o expresion, mientras, que la idea central del segundo modelo consiste en
gue muchas de las funciones perceptuales faciales se logran por la participacion
coordinada de multiples regiones %416, Haxby et al., 1® ademas, plantean que el
procesamiento de la informacidn espacial que procede de la mirada y la posicion
de la cabeza, involucra la participacion coordinada de la region sensible a la
percepcion facial en el surco temporal superior y el sistema de atencién espacial
en el surco intraparietal, todo lo cual permite afirmar que en el sustrato bioldgico
de la empatia, existen puntos de interconexién entre las NE y los componentes
neuronales que reconocen emociones .

Por otra parte, Broche y Herrera 1%, sefialan que la percepcion de la expresion
emocional involucra la participacion coordinada de regiones para el analisis visual de
la expresién y las regiones que representan y producen las emociones. Este modelo
proporciona una descripcion de subsistemas funcionales que se constituyen en el
fundamento de muchos aspectos de la cognicién social. Lo importante de estos
modelos y de los estudios que se han derivado de ellos, con el objeto de conocer
las bases neuronales del procesamiento de los rostros, han permitido concluir
que no existe una regiéon especifica relacionada con el reconocimiento facial, sélo
evidencias de zonas que pueden confluir o no en una region cuya funcién no se
reduce solamente al procesamiento facial **. En relacién con la memoria de rostros,
se ha planteado que opera bajo los mismos mecanismos y posee el mismo sustrato
que le resto de las memorias. Si bien el rostro provee de informacion acerca de la
identidad, también se convierte en una ventana para poder obtener informacion
acerca del estado emocional de otras personas. De acuerdo con Cereceda et al. %,

Las emociones desempefian un papel esencial para obtener experiencia,
supervivencia y desarrollo humano e, incluso, a través de ellas se conforma en el
tiempo la personalidad, asi como la manera de percibir y sensibilizarnos ante el
mundo. La universalidad de la expresién facial de las emociones le proporciona un
caracter relevante para la supervivencia de los individuos y se le reconoce como
una importante funcion adaptativa, toda vez que participan como poderosos
incentivadores y dinamizadores de la conducta 4. Las emociones son capaces de
organizar a varios subsistemas bioldgicos expresion facial, los musculos, el tono
de voz, el sistema nervioso auténomo y el sistema endocrino vy, por tanto, la
posibilidad de una respuesta corporal eficaz & %°y esto deriva en otraimportante
funcién: la social, toda vez que favorece las relaciones interpersonales a través
del reconocimiento adecuado de emociones en los otros y de responder
positivamente a ellas %4,




Como consecuencia, el reconocimiento emocional en un componente esencial
en la conformaciéon de las competencias emocionales y constituye uno de los
elementos basicos para la empatia; en tanto, el reconocimiento exacto de
expresiones faciales emocionales es un camino inicial para la respuesta empatica
y, por tanto, la habilidad para interpretar las reacciones de las personas y predecir
las conductas resultantes 7°, Ekman ! plantea que quienes mejor ejercen el
reconocimiento de las expresiones sutiles de la emocion estdan mas abiertos a
nuevas experiencias y suelen mostrar un mayor interésy curiosidad por las cosas,
lo cual influye en el bienestar psicoldgico del individuo y su ambiente, pues una
persona que puede verse mas expuesta a mayores experiencias también podra
desarrollar mayormente sus capacidades sociales y las redes neuronales.

De acuerdo a lo expresado, las emociones juegan un papel importante en la
comprension de la empatia, sin embargo, aln se desconoce el papel que juega
la experiencia en el desarrollo de la capacidad para recordar rostros y reconocer
emociones en las edades tempranas y cémo se configuran los sistemas cognitivos
en relacién a los mecanismos a lo largo de la maduracidn, lo cual no quiere decir
gue no estén sujetos a desarrollo ontogenético, toda vez que el reconocimiento
de emociones y la empatia tienen ambos un sustrato bioldgico cuyo «producto»
es el resultado de complejas interacciones de muchos factores actuando al
mismo tiempo y el resultado final sera el producto de la combinacion especifica
correlatos especificos de la interaccidn de los factores en el tiempo.

La ToM nos permite interpretar en forma automadtica e inmediata el estado animico
de otros, en especial cuando se produce una comunicacién. La ToM habilita al
individuo para actuar sin dificultades en sus relaciones interpersonales y, lo principal,
es que permite anticipar o predecir, establecer relaciones afectivas indispensables
en el proceso de apareamiento y reproduccion %2, Algunos autores plantean que
la empatia y la ToM comparten los mismos procesos, pero otros consideran que
son entidades diferentes y, por tal razdn, los individuos autistas presentan carencias
de cogniciones sociales y producen respuesta fisiolégicas y cognoscitivas, a veces
exageradas, en situaciones de estrés, en tanto que los psicopatas son incapaces de
experimentar empatia, pero no presentan problemas en el proceso de mentalizacién.

Segun Tellez-Vargas %%, algunos autores postulan que la ToM es innata e intuitiva,
pero para otros investigadores es el resultado de la experiencia y el aprendizaje.
La evolucion del médulo de la ToM se realiza conjuntamente con el proceso de
maduracion cerebral, porque requiere del desarrollo de estructuras cerebrales y de
la formacién de redes neuronales precisas y, en Ultima instancia, la capacidad de
la ToM comprende una variedad de procesos cognitivos que toman varios afios en
desarrollarse durante la ontogenia 3,
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En los primeros seis meses de vida, el nifio puede recordar representaciones
simples 72, pero no pueden buscar un juguete escondido en su presencia y solo
a los ocho meses logran buscar el objeto oculto. Segin Garcia-Molina et al. %3
esta conducta sugiere una «forma embrionaria» de funciones ejecutivas. El nifio
es capaz de emplear informacién que no esta presente para la consecucién de un
objetivo y durante el primer afio de vida también emerge la habilidad de suprimir
respuestas dominantes y esta seria la primera forma de inhibicidon observada en
humanos 3, pero estas formas embrionarias de funcionamiento ejecutivo son
muy fragiles y facilmente alterables. La capacidad para manipular y transformar la
informacion se inicia entre los 15 y 30 meses de edad 74,

Si bien hacia los tres afios pueden observarse los primeros indicios de regulacion
de la conducta mediante mecanismos internos, no es hasta los cuatro afios cuando
emerge la capacidad de evaluacién y autorregular los propios procesos cognitivos
metacognicion 17, El desarrollo y la posterior consolidacion de la metacognicion,
influye directamente en la habilidad del nifio para resolver los problemas que
se le plantean. Los nifios de cuatro afios pueden resolver problemas de dos
movimientos, mientras que los de ocho anos resuelven de tres movimientos. Al
igual que otros procesos ejecutivos, la capacidad de planificacién y organizacién
sigue un proceso de desarrollo que abarca un amplio periodo temporal y alcanza
niveles propios del adulto a los doce afios 7.

El desarrollo de las funciones ejecutivas estd asociado ala maduracion dela corteza
prefrontal. El desarrollo gradual de las funciones que se derivan de ella depende de
los cambios que se producen en esta estructura 771® y dichos cambios se inician
en la etapa intrauterina. Después de nacer, la sustancia gris prefrontal incrementa
su volumen hasta aproximarse a los doce afos, para disminuir posteriormente en
forma gradual 1. Entre cinco y once afios la corteza cerebral con mayor grosor
se localiza en el prefrontal dorsolateral y I6bulos parietales 7. Por el contrario, el
volumen de la sustancia blanca prefrontal no cesa de aumentar durante la infancia
y la adolescencia . El aumento de volumen de la sustancia blanca prefrontal se ha
atribuido a los procesos de mielinizacidn de las vias cortico-corticales asociadas a
esta regidn cerebral 1®y dentro de la corteza prefrontal el proceso de mielinizacidn
finaliza antes en la corteza orbito-frontal que en la corteza prefrontal dorsolateral.
181 y estas regiones prefrontales tendrian diferentes origenes anatofuncionales, lo
que determinaria su pertenencia a distintos sistemas cerebrales y podrian explicar
las diferencias en los patrones de maduracion que presentan 218, Ademds de
los cambios macroscépicos, también se producen cambios microscdpicos que se
prolongan a lo largo de la infancia y la adolescencia 8% tales cambios permiten
mejor la convergencia e integracion de informacion entre ambos hemisferios
cerebrales, asi como el tdlamo %,




Desde el punto de vista metabdlico, entre los seis y ocho meses las porciones
laterales de la corteza prefrontal muestran actividad funcional y entre los ocho
y doce meses se observa actividad en las regiones dorsales y mediales %; al
final del primer afio de vida, los patrones de actividad metabdlica en esta regidon
cerebral son cualitativamente similares a los observados en adultos. *°. Por otra
parte, el metabolismo de la glucosa en esta regidon aumenta 2,5 veces entre los
tres y nueve afios en relacion con el cerebro de un adulto hasta alcanzar los
mismos niveles que estos a principio de los 10 afios de edad #. El conocimiento
que se tiene respecto a las relaciones entre cambios de la corteza prefrontal y
las transformaciones especificas de las funciones ejecutivas no es amplio 8113,

Los hallazgos encontrados permiten plantear que las funciones de la corteza
prefrontal son mas eficientes en la medida que el niflo crece y necesitan
menor activacion de esta regidn cerebral para la realizacién de las tareas
ejecutivas > Debe quedar claro que el desarrollo de las funciones cognitivas
asociadas a la corteza prefrontal no sélo depende de la maduracién cerebral,
sino a la maduraciéon de otras regiones y conexiones existente entre éstas y la
corteza prefrontal '3, la extensa red de conexiones existente permite que la
corteza prefrontal sea capaz de “vigilar” la informacién a diferentes niveles de
complejidad con el objeto de controlar y regular nuestros comportamientos.
Existen diferentes modelos tedricos en relacion con la explicacion de las
transformaciones funcionales que se producen paralelamente a los cambios
neuroanatdomicos observados en los primeros afios de vida. De todos estos
modelos, parece que los mds aceptados son aquellos que estan fundamentados
desde la perspectiva de la especializacion interactiva y la hipdtesis del aprendizaje
de habilidades y ambos no deben observarse como mutuamente excluyentes.

Los adelantos actuales permiten mostrar que durante los primeros afios de
vida es posible observar cémo emergen las diversas capacidades cognitivas que
posteriormente llegaran a constituir lo que se conoce como funciones ejecutivas
y que son importante para la formacién y la respuesta empdtica. Es posible
diferenciar dos fases en el desarrollo de estas funciones. La primera, comprenderia
los tres primeros afios de edad donde emergen las capacidades bdasicas que
posteriormente posibilitardan un adecuado control ejecutivo. La segunda, se
caracteriza por un proceso de integracién en el cual se coordinaria las capacidades
basicas pre ya emergieron con anterioridad '3, Diamond ¢ plantea que los nifios
ya a la edad de cinco afios han desarrollados parcialmente tres componentes claves
de las funciones ejecutivas: memoria de trabajo, inhibicidn y flexibilidad cognitiva.

El primero implica monitorizacién, manipulacién y actualizacién de informacion; el
segundo, se refiere a la capacidad de inhibir de forma deliberada o controlada la
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produccion de respuestas predominantemente automaticas cuando la situacion lo
requiere; el tercero, a la habilidad para cambiar de manera flexible entre distintas
operaciones mentales o esquemas 3. Estos tres componentes, como se ha visto,
tienen un desarrollo desigual. El correlato especifico depende del desarrollo de la
edady, por tanto, del tiempo, que es lento y progresivo. Por tal razén, como sefiala
Garcia-Molina et al. ** no debe sorprendernos que su espectro de vulnerabilidad
sea excepcionalmente amplio. El normal desarrollo de las funciones ejecutivas es
crucial para el funcionamiento cognitivo, pero este funcionamiento también es
importante para el desarrollo social y afectivo del nifo.

Desde el punto de vista evolutivo Seyfarth y Cheney '* plantean que «la
apreciacion refleja y subconciente de las intenciones, emociones y perspectivas
de los demas estdn en la raiz incluso de aquellas formas mas desarrolladas y
complejas de la ToM y que estas capacidades evolucionaron principalmente
porque la selecciéon natural favorecié a aquellos individuos que estaban mas
motivados a atender a las interacciones sociales con otros individuos y a
empatizar con ellos». De esta afirmacién se deduce que estas habilidades fueron
favorecidas por la seleccién, ya que son esenciales para la formacion de vinculos
estrechos y duraderos que, a su vez, han mostrado que incrementan el éxito
reproductivo. Estos autores, finalmente sefalan: «proponemos que la evolucidn
de la ToM, en el fondo, deriva de la facilidad para formar vinculos sociales».
Como se aprecié anteriormente, la complejidad de la interaccién armdnica de
las funciones ejecutivas dependen de un sustrato bioldgico que se desarrolla de
forma desigual y constituyen la base neurobioldgica del desarrollo de la empatia
y de la capacidad de la respuesta empatica a este nivel de andlisis en que estamos.
La comprensién de lo que otro sujeto piensa o sabe se confunde por el hecho de
que inevitablemente los procesos reflexivos asociados con mayores niveles de
ToM estan fuertemente ligados a procesos reflejos automaticos subyacentes vy,
frecuentemente, son dificiles de distinguir uno del otro *%'%1, Tal situacién puede
ser ejemplarizada por el hecho de que aunque las areas corticales superiores,
como la corteza frontal, se activa cuando una persona intenta determinar si otro
individuo puede «ver» algo, las respuesta iniciales de la direccion de la mirada 'y
de la conducta dirigida también activan dreas mas primitivas del cerebro, donde
se incluyen el surco temporal superior y la amigdala. El surco temporal superior
es especialmente sensible a la orientacidn de los ojos de otro individuo 2.

Enrelaciénalcomportamientointencional, se puede sefialar que aunque tenemos
acceso consciente a nuestras reflexiones y podemos decidir si las acciones
de otra persona son accidentales o intencionales, muchas de las respuestas
neuronales que contribuyen a nuestra decisidén son mas bien subconscientes .
Las NE del Iébulo parietal inferior se activan cuando un individuo realiza una




accion especifica, asi como cuando ese individuo observa a otro realizar la misma
accion. De manera significativa, muchas neuronas se disparan incluso antes de
que el otro individuo comience a realizar la accidn, lo que sugiere que estas
neuronas no sélo codifican el acto motor especifico, sino también la accién del
actor %1% De acuerdo con Seyfarth y Cheney ¥, los resultados son similares
cuando se estudia la empatia.

La empatia reflexiva implicita involucra la capacidad para reconocer estados
emocionales como el dolor o el miedo en otros individuos sin la necesidad de
haber experimentado esas emociones en si mismo °. Sin embargo, también
la empatia evoca actividad en la corteza y también en el mesencéfalo, el tallo
cerebral y el sistema endocrino asociado con la reactividad, la recompensa y
el apego social # ¥, En sintesis, la empatia reflexiva involucra la capacidad de
reconocer las metas e intenciones de otro individuo y comprender que, para
conseguir esa meta, uno debe copiar las acciones del otro individuo. Lo sefialado
es de especial importancia y la cultura humana depende crucialmente de esta
capacidad.

Los recién nacidos copian las expresiones faciales de otros individuos 19>1% y
la imitacién refleja estd vinculada a la formacidon y mantenimiento de vinculos
sociales y ha sido favorecida por la seleccion ya que promueve la afiliaciéon 7.
La ausencia de este tipo de respuesta, podria ser la expresién de una alteracion
en la respuesta empatica en un futuro. 1°® Por otra parte, ser imitado incrementa
la conducta afiliativa y la amabilidad '*° y activa areas del cerebro asociadas
con el procesamiento de recompensa 2°%?°! y no ser imitado incrementa los
niveles de cortisol 2. La evidencia sugiere que la empatia e imitacion reflejas
han evolucionado porque promueven la afiliacion y la cohesién social. La
atencién conjuntay la accidn conjunta activan areas del cerebro asociadas con el
procesamiento de recompensa y son facilitadas por la oxitocina. Si la empatia y
la afiliacién han estado de hecho bajo una fuerte presidn selectiva y se encuentra
en la raiz de la ToM, puede ser posible relacionar estas conductas con la eficacia
bioldgica. En efecto, cada vez hay mas evidencia de que dicha relacidn puede
establecerse, porque la empatia y la afiliacién ayudan a los individuos a formary
mantener vinculos sociales, y estos vinculos promueven la eficacia bioldgica .

Desde el punto de vista antropolégico es posible sefialar que la cognicidn
elemento de la empatia, posee multiple dimensiones. Se trata, segun Lagunas
203 del mundo de las representaciones, de aquello que estd fuera de nosotros
y lo percibimos; se relaciona con el simbolismo y el ritual, la cosmovisiéon y la
cosmogonia y como estos se reformulan. De lo que nos interesa es que esta
disciplina construye puentes entre la psicologia y la antropologia que permite
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entender diversos fendmenos y dindmicas culturales que revelan diferentes
formas de categorizar problemas. En concreto, el estudio de la cognicidon
demuestra la flexibilidad de los seres humanos para adaptarse a los problemas,
entre ellos a la légica que consiste en las reglas del juego del pensamiento.
Entonces la antropologia ocupa un lugar de desarrollo de la explicacién de la
respuesta empatica en determinados contextos culturales.

Il. 7. Empatia y comportamiento prosocial

Desde hace un tiempo existe la tendencia de tratar de demostrar la relacidon
empirica que pudiera existir entre la empatia con varias variables asociadas al
comportamiento prosocial. La empatia se ha considerado como un factor crucial
del comportamiento prosocial y se han encontrado relaciones positivas con
este comportamiento 3% 204207 pero también se han encontrado asociaciones
negativas con la conducta antisocial en nifios 2®® y con agresividad fisica y verbal
en adolescentes 2%. Garaigordobil y Maganto 2% plantean que las investigaciones
evidencian que la empatia es un fuerte predictor de la conducta social positiva en
nifiosyadolescentes. En este sentido, se han encontrado que sujetos que obtenian
puntuaciones elevadas en autoestima y empatia se mostraban tolerantes con la
diversidad cultural 21211, Sin embargo, también se ha encontrado que la relacion
entre autoestima es inversamente proporcional en sujetos adolescentes que
son observadores de «bullying», mientras que en las victimas es directamente
proporcional; en el primer caso, existe una alta autoestima, pero sus niveles de
empatia son medios lo que podria ser indicador de ausencia de comportamiento
prosocial y, en el segundo caso, se encontré que las victimas tenian también altos
niveles de autoestima, pero también presentaban valores medios de empatia *°8,
lo que podria explicarse por el hecho de que esta ultima poblacién tendria una
capacidad limitada para responder a otros con base en los aspectos cognitivos
y afectivos debido a que las victimas tienen mayores dificultades para realizar
ajustes emocionales en las diferentes situaciones que se les presenta 70212213,

Por otra parte, también se ha asociado que la empatia y el comportamiento
prosocial con conductas altruistas y cooperativas en especial dentro de los tGltimos
afios de la nifiez e inicio de la adolescencia, con el autoconcepto, autoimagen 3
208214 o] caracter de las relaciones de amistad 2!>2%¢, estilos de crianza si se asocia
a patrones de comportamiento agresivo y apego en el adulto 2722, clima familiar
221y con la habilidades para la vida, 1> 222224 entre otras variables. Sin embargo,
estasinvestigaciones no han esclarecido exactamente cudl es larelacién causal; es
decir, cuales son los factores que «determinan» altos o bajos valores de empatia
y cuales otros factores dependen estrictamente de la empatia. Desde el punto




de vista de los autores del presente proyecto, y siguiendo a los modelos tedricos
gue han intentado explicar las transformaciones funcionales que se producen
paralelamente a los cambios neuroanatdmicos modelos de especializacion
interactiva y aprendizaje de habilidades; es posible plantear que, en el primer
caso, la interaccion y organizacidn de diversas regiones corticales permiten el
desarrollo de funciones cognitivas complejas.

Estas estructuras redefinirdn sus conexiones, ajustando asi su capacidad
funcional con el fin de alcanzar nuevos objetivos. En el segundo caso, plantea que
los patrones de activacion cerebral cambian durante el proceso de adquisicion
de nuevas habilidades. El estudio del metabolismo de la corteza cerebral en
relacion a la novedad de la tarea ha permitido encontrar que a medida que
se produce el aprendizaje de una tarea, la activacion se desplaza de las partes
frontales a las partes posteriores de la corteza cerebral, 1** todo lo cual quiere
decir que la empatia no se desarrolla aislada de otros atributos del ser humano
porque el cerebro no funciona internamente «por partes». Al mismo tiempo, las
bases biolégicas del cerebro no pueden desarrollarse aislados de los estimulos
externos. Los estudios acerca de la ontogenia del sustrato biolégico de la empatia
ya descritos, permite afirmar que son sustratos que estan también relacionados,
en el sentido de dependencia, con el kambiente».

La ldgica es «simple»: un cerebro solo se puede desarrollar adecuadamente
si recibe los nutrientes adecuados y si se producen correctamente sobre él
los estimulos necesarios y adecuados, desde el punto de vista de la atencidn
materna, familiar, entorno social general apropiado, la micro y macro cultura
existente que incluye valores morales y la conciencia social en general que rodea
al individuo que se desarrolla en ese ambiente. Por tanto, la empatia observada
en un instante dado, asi como en el tiempo, es la sintesis de un complejo de
interacciones que actuan a nivel bioldgico y social y cuyo potencial tiene raices
en la evolucidon humana %7-%2°, de aqui que la empatia, asi como cualquier otro
atributo humano, debe estudiarse desde el punto de vista interdisciplinario
cualquier «diagndstico» empatico que se realince a grupos poblacionales debe ser
enfrentado e interpretado a la luz de la interdisciplinaridad %. Toda la evidencia
planteada y las inferencias que los autores de este trabajo han tratado de
obtener desde la légica y asumiendo algunos juicios tedricos expuestos, parecen
confirmar los planteamientos de Fernandez-Pinto et al. ° cuando planean que la
empatia es un: « (...) concepto elusivo, dificil de definir y mas aiin de medir. Su
multidimensionalidad y las propiedades internas de sus componentes la hacen
menos aprehensible para los métodos de estudio e investigacién tradicionales».
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Il. 8. Empatia y formacidn profesional

Las competencias profesionales se definen como: «La habilidad de manejar de
una forma apropiada los desafios que las situaciones y problemas complejos les
plantean a los individuos que, para actuar de manera responsable y adecuada
en un contexto, tienen que integrar conocimientos complejos, habilidades
y actitudes». #*” De este modo, un estudiante de la carrera de Enfermeria,
Odontologia o Medicina graduado debiese haber adquirido y desarrollado, al
término de la carrera, las habilidades cognitivas, psicomotoras y conductuales
necesarias que son requisitos para ejercer la profesion y desempefiarse en forma
competente. Independientemente que el concepto de competencia est3, en la
actualidad, sometido a un intenso debate tedrico. 2?8 en esta investigacion no se
hablara de competencia en relacién a la empatia, sino mas bien se tratard a la
empatia como un atributo, el cual es indispensable para mejorar la actividad de
los profesionales de la salud.

En este contexto, la evidencia sugiere que la empatia y las habilidades de
comunicacién pueden mejorar la formacion especifica tanto en enfermeria,
medicina, asi como en odontologia, aclarando que la empatia no es una
habilidad comunicativa. En términos generales, cuando una persona evidencia
competencia social, expresa un comportamiento asertivo; escucha a otros;
controla sus impulsos; planifica y predice la conducta social; se ajusta a
normas; y resuelve conflictos interpersonales. Competencia social y destrezas
comunicativas frecuentemente son homologadas, ya que estas Ultimas tienen
estandares de desempefio que abordan lo lingliistico, paralingliisticos y distintos
niveles de adecuacion pragmatica. #*° La empatia, sin embargo, actlia como un
modulador de la conducta prosocial %°

El reconocimiento del rol de la empatia y de las habilidades interpersonales
% en el entorno del profesional de la salud ha conducido a cambios en los
curriculos de formacidn de médicos, enfermeras y odontélogos. 1?28 .a mayoria
de las facultades respectivas ha reconocido la importancia de las habilidades
interpersonales y ha incluido algun tipo de formacidn en el area de la empatia,
habilidad para escuchar en forma activa y la comunicacién verbal y no verbal.
2938 podemos nombrar como ejemplo la University of Washington Dental School
que en su plan de estudios dentales para el primer trimestre del primer afio
de carrera tiene un énfasis considerable en las ciencias del comportamiento,
con cursos en habilidades de comunicacién, competencias culturales e historia
clinica. Estas clases enfatizan el uso de comportamientos no verbales por ejemplo,
el consentimiento asintiendo con la cabeza, contacto visual, postura corporal y




los comportamientos verbales como la reflexion, validacién, apoyo, cooperacion
y respeto que son demostrativos de la comunicacién empatica. * La problematica
se genera en educacién cuando la determinacién de los requisitos cognitivos y
las habilidades técnicas se puede lograr facilmente mediante la aplicacién de
evaluaciones de desempefio clinico y pruebas que examinen si los graduados
logran los requerimientos académicos adecuados, mientras que la evaluacién de
habilidades conductuales y de caracteristicas valdricas es compleja. 38231239,

Pero el problema crucial es que no existe coincidencia en el campo de la teoria
en relacion al hecho de que la empatia pueda ser incorporada en los procesos de
ensefanza-aprendizaje en las carreras de la salud. Algunos autores han puesto en
dudala posibilidad de que laempatia pueda cambiar si se produce una intervencién
educacional 7°, mientras que otros autores reconocen que la empatia se puede
aprendery que la relacién profesional de la salud-paciente, la posibilidad médica o
de cuidado para ayudar a aliviar el dolor, entre otros aspectos, parecen ser objeto
de aprendizaje . Especificamente, Alcorta-Garza et al. ? han encontrado que
la empatia es posible modificarla en sujetos con caracteristicas de personalidad
que apuntan hacia una capacidad para entablar relaciones interpersonales y para
la autoobservacién. Sobre la base de que la empatia tenga una influencia directa
sobre su conformacién estructural, pero especialmente, sobre su conformacion
funcional #, se puede relacionar con habilidades y «competencias».

Como consecuencia, las facultades de medicina, enfermeria y odontologia no son
las Unicas responsables de introducir estos aspectos en el curriculum pensum, sino
que debe ser asumido desde la mdas temprana infancia por el sistema educacional
por completo. Sin embargo, lo antes planteado no permite a la universidad eludir
la asuncién de que la relacién profesional de la salud-paciente debe ser incluida
como una variable de importancia en las facultades antes nombradas, como parte
de su responsabilidad social y aprovechando la «oportunidad biolégica» de que
los estudiantes, en general, son jévenes y sus cerebros aun brindan ventanas de
oportunidades evolutivas 2%, Los autores del presente proyecto entienden que
es necesario realizar intervenciones para mejorar la empatia en los estudiantes,
pero al mismo tiempo expresan que dichas intervenciones deben ser realizadas
bajo dos condiciones generales: a) un buen diagndstico del comportamiento de la
empatiaenunapoblacidn sometidaaestudioy de las «variables que puedan influir»
sobre su comportamiento; b) que las intervenciones deben realizarse respetando
el contexto antes estudiado y sobre tal base la introduccion de la ensefianza de la
empatia en procesos activos de ensefianza-aprendizaje, estrictamente meditados
y concatenados en el tiempo. En definitiva, se debe esperar que las universidades
formen profesionales de la salud con caracteristicas altruistas, compasivas y
empaticas.
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11.9. Escala de Empatia Médica de Jefferson (EEM)J)

El estdndar para la evaluacion de empatia y habilidades interpersonales es la
observacién de conductas a través de observadores entrenados para determinar
el uso de éstas habilidades. Sin embargo este procedimiento puede resultar
costoso y requerir mucho tiempo . La escasez de investigacion sobre el tema ha
sido atribuida a la ausencia de adecuadas medidas de autoevaluacion. 3®

Existenvariosinstrumentosparamedirempatia, Fernandez-Pintoetal.”realizaron
un analisis de los principales clasificandolos, en general, en unidimensionales
vision cognitiva o afectiva o situacional y multidimensionales visidn integradora.
En general, todos los instrumentos muestran una buena consistencia externa
y han sido validados en forma convergente o divergente o ambos. Los que
merecen mds aceptacién son los que se caracterizan por una vision integradora.
Pero, ninguna de estas escalas fueron disefiaron especificamente para medir la
empatia en el drea médica; por lo tanto, puede que no capturen la esencia de la
atencién empatica hecha por los profesionales de la salud. 3139 231, 241-245

Hojat et al. ®17%5, desarrollaron la Escala de Empatia Médica de Jefferson, EEMJ,
Jefferson Scale of Physician Empathy, JSPE para la medicién de la orientacion y
comportamiento empatico entre estudiantes de medicina, médicos practicantes
y otros profesionales de la salud, que ha sido validada en una variedad de areas
de la salud. %

Para el desarrollo y refinamiento de la EEMJ fueron consideradas diferentes
etapas. La primera, correspondid con el abarcamiento del concepto desde un
punto de vista cualitativo e implicd la realizacion de una extensa revision de
literatura para el desarrollo de un marco conceptual que permitiese comprender
la empatia en las situaciones de atencion de pacientes y definir el concepto.
La segunda, correspondié a una aproximacion cuantitativa del concepto. Esta
aproximaciéon se realizé con estudios pilotos en grupos médicos, médicos
residentes y estudiantes de medicina. > *2. La versidén preliminar de la escala
estuvo sujeta a vigilancia empirica para el reconocimiento médico de sus
propiedades psicométricas y finalmente sus refinamientos fueron realizados en
andlisis posteriores. 2°

La version final de la EEMJ incluye 20 items respondidos sobre una escala Likert
de 7 puntos. 2*! Esta version final de la escala posee contenidos relevantes que
permiten la apreciacién de la orientacidon o actitud empatica del individuo.
6-810-17.29 | os puntajes de la EEMJ pueden fluctuar entre un minimo de 20 a un
maximo de 140; mientras mas alto sea el puntaje, mas empatica la orientacion
del individuo 2*2% En su versidn original en inglés, su estructura es consistente




con los aspectos conceptuales de una escala multidimensional, la cual define ala
empatia con base a tres factores: toma de perspectiva, atencidon con compasion
y habilidad para «ponerse en los zapatos del paciente». %°

Alcorta et al.?° validaron la EEMJ version «Student» para el idioma espafiol en
Meéxico; para tal efecto aplicaron el sistema de doble traduccion siguiendo la
guia para adaptacion de instrumentos de evaluacion psicolégica asegurando una
estricta exactitud. En nuestro pais Carvajal et al. ® realizaron un estudio con el fin
de implementar «The Jefferson Scale of Physician Empathy, revisited edition» en
un curso de alumnos de medicina del Hospital Clinico de la Universidad de Chile
y realizar un analisis descriptivo del grado de empatia presente segun sexos y
especialidad a seguir. Para ello la EEMJ debid ser traducida con el método de
doble traduccién circular para asegurar su exactitud. Del total de encuestas
realizadas fueron contestadas el 100% y no hubo necesidad de aclaraciones de
las preguntas. Esto indica que la EMMIJ es una herramienta de medicién aplicable
luego de su adaptacion cultural.

Rojas et al. *® realizaron un estudio para conocer la orientacién empatica de los
alumnos de la carrera de kinesiologia de dos escuelas de la region metropolitana
en Chile. Para este efecto disefiaron un estudio piloto en donde se entregd a
los alumnos la versidn student de la EEMJ en espafiol, validada por Alcorta et
al. ¥ en México, para que pudiesen contestarla en un encuentro cara a cara con
uno de los investigadores. Esta instancia permitid registrar consultas de ayuda
e interpretacién de la EEMJ y comprobar la comprension del instrumento en
nuestro contexto socio-cultural.

Esta escala ha mostrado estabilidad en grupos de estudiantes de diferentes
carreras del area de la salud. Su confiabilidad es aceptable alfa de Cronbach
de 0,80 y superiores en algunos casos, con validez convergente y divergente
confirmada por coeficiente de correlacién significativo entre los puntajes EEM)J
y medidas conceptuales de compasidn y ausencia de asociacién significativa con
medidas conceptuales irrelevantes como autoproteccidn. #1017, 24,29

Il. 11. Personalidad, estilos de personalidad y su evaluacion

Il. 11. A. Personalidad segun la teoria de Millon

En 1976 Millon plantea una nueva clasificacién para los trastornos psiquiatricos,
incorporando los trastornos de la personalidad, presentando sus aportes como
un modelo biosocial de los aprendizajes erréneos y de los disfuncionalismos,
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modelo que incorporaba originalmente ocho prototipos de personalidad y que
fue reformulado en 1990 incorporando conceptos evolutivos y extendiéndose a
quince prototipos de personalidad 24247248 Millon plantea que la personalidad
alude al estilo mas o menos distintivo de funcionamiento adaptativo que un
miembro determinado de una especie muestra al relacionarse con su gama
tipica de ambientes 24%%°, constituyendo un patréon complejo de caracteristicas
psicoldgicas profundamente enraizadas que se expresan en forma automatica en
casi todas las areas de la actividad psicoldgica °°. Donde los individuos normales
muestran flexibilidad adaptativa al enfrentar el ambiente y las personas con
trastornos de la personalidad presentan conductas rigidas y desadaptativas
246,247 | a teoria de Millon engloba en un mismo marco tedrico la personalidad
normal y la patoldgica, donde los caracteres sanos y patoldgicos se enlazan y
diferencian en un continuo.

El modelo biosocial plantea que la personalidad se desarrolla y estructura a partir
de tres dimensiones polares: a la dimension placer-dolor, que se relaciona con
la repeticion de conductas placenteras y evitacién de experiencias dolorosas, b
la dimension pasividad-actividad, que se asocia a la capacidad para adaptarse
a las condiciones ambientales o mantener una actitud activa para adaptarse
al entorno y c la dimensidn si mismo-otros, que refiere al desarrollo de la
individualidad y a la estructuracién del si-mismo %24, El modelo evolucionista
valora el modelo biosocial desde una perspectiva mas amplia, conceptualizando
las tres dimensiones como tareas evolutivas vinculadas a la supervivencia, la

adaptacion y la replicacidn. 248:249,250

Il. 11. B. Estilo de personalidad

El estilo de personalidad es un conjunto de modalidades de funcionamiento
psicolégico que es posible de ser observado y que entre otros atributos
proporciona unidad y coherencia al comportamiento de una persona o de un
grupo de personas. 251 Desde la perspectiva de la personalidad, los estilos
de personalidad dimensionan funcionamientos psicoldgicos relativamente
estables que surgen progresivamente durante la infancia y se estabilizan en la
adolescencia como precursores de los estilos de personalidad adulta 252, los
estilos psicoldgicos nos permite conocer no solo la estructura, sino también la
dinamica y el desarrollo de las diferencias individuales 253, caracterizando asi a
las personas y permitiendo diferenciarlas.




Il. 11. C. Evaluacion de la personalidad

La personalidad es un constructo multidimensional para el cual existen variadas
acepciones y con ello multiples sistemas para su evaluacion y diagnéstico, sea
desde la perspectiva de la normalidad como desde el contexto patoldgico.
Existen dos grandes familias de test psicolégicos que permiten su evaluacién y
diagndstico: los test proyectivos y los test psicométricos.

Entre los test proyectivos, el mds clasico y utilizado de todos es el Test de
Rorschach creado por Rorschach en 1921, el test de Apercepciéon Tematica TAT
de Murray y Morgan de 1935 y los test homdélogos como el CAT-A 1949, CAT-H
1965, SAT 1973, el test de Relaciones Objetales de Phillipson TRO Phillipson,
1950 y el Test Z de Zulliger Zulliger, 1948, entre otras técnicas proyectivas que
permiten evaluar la personalidad en adolescentes y adultos, en un contexto

normal o patolégico, siendo en su mayoria test clinicos de aplicacion individual
253,254

Entre los test psicométricos los inventarios mas utilizados en contextos de
uso profesional y de investigacién se encuentra el Inventario Multifdsico de
Personalidad de Minnesota MMPI creado en 1942 por Hathaway y McKinley; el
Cuestionario de los 16 Factores de Personalidad 16-PF desarrollado por Cattell
en 1950; el Cuestionario de Personalidad de Eysenk EPQ; el Invantario NEO-PI
de Costa y McCrae que evalua los cinco grandes factores de la personalidad y las
diversas pruebas desarrolladas por Millon a partir de 1969, como el Inventario
Clinico Multiaxial de Millon MCMI, el Inventario Clinico para Adolescentes de
Millon MACI, el Inventario de Personalidad para Adolescentes de Millon MAPI y
el Inventario de Estilos de Personalidad de Millon MIPS?%52% entre otras pruebas
para la evaluacién de la personalidad normal y patoldgica.

El Inventario Clinico para Adolescentes de Millon [MACI] es un autoinforme,
gue sigue los modelos de aprendizaje biosocial y evolutivo de la personalidad
desarrollados por Millon, y evalua estilos de personalidad, preocupaciones
psicoldgicas y psicopatologia en adolescentes de 13 a 19 afios 2#”?>2, Los estilos
de personalidad descritos son doce: introvertido, inhibido, pesimista, sumiso,
histridnico, egocéntrico, rebelde, rudo, conformista, oposicionista, autopunitivo
y tendencia limite. Las preocupaciones son ocho: disfuncién de la identidad,
desvalorizacién de si mismo, desagrado por el propio cuerpo, incomodidad
respecto al sexo, inseguridad con los iguales, inseguridad social, discordancia
familiar y abusos en la infancia. Y las psicopatologias o trastornos clinicos son
siete: los relacionados con trastornos de la alimentacion, la inclinacion al abuso
de sustancias, la predisposicidn a la delincuencia, la propensién a la impulsividad,
los sentimientos de ansiedad, el afecto depresivo y la tendencia al suicidio %2.
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El Inventario Clinico Multiaxial de Millon [MCMI] fue disefiado para evaluar
trastornos de la personalidad, el cual desde su aparicion en 1977 se ha
reformulado y adaptado hasta su version actual MCMI-III de 1999, considerado
el inventario mas difundido del autor?¥, y el instrumento mas apropiado para
evaluar los trastornos de personalidad del DSM-IV 2%,

Il. 11. D. El Inventario Millon de Estilos de Personalidad (MIPS)

El MIPS es un instrumento para evaluar la personalidad normal de personas de
18 a 65 afos de edad, evalua dimensiones de rasgos y estilos interpersonales
caracteristicos que existen en la poblacidon normal, sin referencia a los trastornos
de la personalidad. El inventario posee 180 items de respuesta dicotdmica
verdadero/falso, que permite evaluar 24 escalas agrupadas en tres areas: Metas
motivacionales 6 escalas, Modos cognitivos 8 escalas y Conductas interpersonales
10 escalas ?* y estd asociado a una teoria que aporta claridad y permite la
evaluacion de una amplia gama de comportamientos clinicamente relevantes
247 Presenta una alta consistencia con la teoria que estd a la base y ha mostrado
moderada validez convergente en poblacién brasilefia con el Inventario Factorial
de Personalidad Pasquali, Mazzarello & Ghesti, 1997 y la Escala de Personalidad
de Comrey 1983 %8, entre otra evidencia que lo presenta como un inventario
valido para evaluar estilos de personalidad.

Ademads de las 24 escalas de contenidos el inventario incluye tres indicadores de
validez: Impresidn positiva, impresién negativa y consistencia; con normas para
adultos y para estudiantes universitarios, tanto en su conjunto como segregada
por sexos ?*°. Para la muestra normativa de poblacién estadounidense del test
original se obtuvo una confiabilidad mediante el coeficiente alfa de Cronbach de
0,775, la que varié entre 0,69 para la escala de Innovacion y el 0,85 para la escala
de Vacilacion. La confiabilidad establecida mediante los métodos de divisién por
mitades fue relativamente alta con un promedio de coeficientes calculado para
las 24 escalas de 0,82, y una confiabilidad test re-test de 0,852%°. Respecto a la
validez del inventario, se cuenta con suficiente evidencia dado que las escalas
del MIPS fueron disefiadas para representar plenamente un conjunto de estilos
de personalidad concordantes con la teoria y, por lo tanto, las relaciones entre
las escalas del MIPS concuerdan ampliamente con el modelo subyacente,
mostrando correlaciones adecuadas con el 16 PF Cuestionario de 16 factores
de Personalidad de Cattel, 1970 y con el MBTI Myers-Briggs, Myers y McCaulley,
198524,
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Las escalas desarrolladas por Millon para la evaluacién de la personalidad en
sus distintas versiones, para adolescentes y para adultos, asi como para sujetos
con distintas condiciones de salud y trastornos han mostrado ser instrumentos
eficaces para construir perfiles de personalidad vy diferenciar a partir de ellos
a los adolescentes y adultos, como por ejemplo para discriminar eficazmente
entre consumidores y no consumidores 2>* o para predecir el éxito o fracaso
académico en estudiantes de educacion secundaria y de bachillerato de Espafia
2% entre otros usos que se le ha dado.

Il. 11. E. Razones para el uso del MIPS en la presente investigacion

Las justificaciones del uso del inventario MIPS en el presente estudio son: a) El
MIPS es un inventario que mide estilos de personalidad desde la perspectiva
de la personalidad normal; por tanto, es apto para ser aplicado en poblacién
general, b) Se evaluard a poblacién universitaria la que se presume poblacidn
normal no se busca evaluar trastornos de la personalidad o caracteristicas
psicopatoldgicas, c) El test posee normas para poblacidn universitaria, d) Es
un inventario autoadministrado que puede aplicarse colectivamente, lo que
permite evaluar a bajo costo a una gran cantidad de personas, ) Es un inventario
relativamente breve y de facil aplicacion comparado con los test mas cldsicos de
personalidad como el MMPI, el 16PF o el Test de Rorschach, lo que facilita su
aplicacion en conjunto con otros instrumentos.

Il. 11. F. Escala de Evaluacion de la Adaptabilidad y Cohesion Fa-
miliar (FACES)

Generalidades

La conducta prosocial es un hecho social ** y también parece estar clara la
relacion entre empatia y conducta prosocial 3 2°%211 pero la relacidon hasta
ahora es mas bien de caracter tedrica y se requiere de encontrar mas datos
empiricos que confirmen y ayuden a explicar dicha relacién. Existen trabajos que
muestran que los adolescentes que provienen de familias tradicionales y que
participan en contribuir al bienestar familiar son mds prosociales que aquellos
que se han formado bajo culturas individualistas, donde prima la competitividad
y la autonomia del sujeto #°, que los estilos de crianza también influyen en
el desarrollo de la conducta prosocial %!, que las madres de los nifios que se
mostraban mds compasivos utilizaban un estilo no punitivo y afectuoso a la hora
de educar a sus hijos 2%?, que las practicas de crianza a los cinco afios predijeron
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la empatia a los 31 afios y el tener una relacién de apego seguro en la infancia
predijo tanto la empatia como la conducta prosocial en los adolescentes, 2%
entre otras caracteristicas asociadas al contexto familiar. El conjunto de estos
aspectos permiten suponer, con fundamento, que existe una importante y
compleja influencia de la familia en el desarrollo sociopersonal, en general, y de
la empatia, en particular.

FACES

Existen varias escalas de funcionamiento familiar 2642%; sin embargo, uno de
los modelos mas utilizados para la comprensiéon de los sistemas familiares
es el modelo circumplejo 26 267270 que dio origen a la Escala de Cohesién y
Adaptabilidad Familiar. En esta escala se pueden identificar dimensiones:
cohesidn, adaptabilidad y comunicacion familiar. 264 265270

La cohesion familiar se define como la ligazén emocional que los miembros de
una familia tienen entre si y, en esta dimensidn, estan contenidos los siguientes
conceptos: ligazon emocional, fronteras, coaliciones, tiempo, espacio, amistades,
toma de decisiones, intereses y formas de recreacion. En esta dimension se
pueden encontrar cuatro niveles: a) desvinculada muy baja, b) separada baja
a moderada, c) conectada moderada a alta y d) enmarafiada muy alta. En a se
refiere a familias donde prima el «yo»: ausencia de unién efectiva entre los
miembros de la familia, ausencia de lealtad a la familia y alta independencia
personal. En b: si bien prima el «yo» existe presencia de un «nosotros» y se
aprecia una moderada unién efectiva entre los miembros de la familia, cierta
lealtad e interdependencia entre ellos, aunque con una cierta tendencia a la
independencia. En ¢ prima el «nosotros» con presencia del «yo» y son familias
donde existe una importante unidn afectiva, fidelidad e interdependencia entre
los miembros de la familia, aunque con una tendencia hacia la independencia.
En d prima el «nosotros» y se aprecia la maxima unién afectiva entre los
familiares, a la vez que existe una fuerte exigencia de fidelidad y lealtad hacia la
familia y con un alto grado de dependencia respecto de las decisiones tomadas
en comun, 268271

La adaptabilidad familiar se define como la capacidad de un sistema conyugal
o familiar de cambiar su estructura de poder, relaciones de roles y reglas de
relacién en respuesta al estrés situacional o evolutivo y, en esta dimensidn,
estan contenidos los siguientes conceptos: poder capacidad de afirmacion,
control, disciplina, estilos de negociacion, relaciones de roles y reglas de relacion
de la familia. En esta se pueden encontrar cuatro niveles: a rigida muy baja, c
estructurada baja a moderada, c flexible moderada a alta y d cadtica muy alta.




En a existe un liderazgo autoritario, roles fijos, disciplina estricta y ausencia de
cambios. En b existe liderazgo y roles que en ocasiones son compartidos y existe,
ademas, un cierto grado de disciplina democratica y los cambios se producen
cuando se solicitan. En ¢ ocurre liderazgo y roles compartidos, disciplina
democratica y cambios cuando son necesarios. En d existe ausencia de liderazgo,
cambios aleatorios de roles, disciplina irregular y cambios frecuentes 2271

La comunicacion familiar es considerada como una dimensidn facilitadora: las
habilidades para una comunicacién positiva serian. Empatia, escucha reflexiva,
comentarios de apoyo, entre otras. Estas «habilidades» hacen posible que las
parejas y las familias compartan sus necesidades y sus preferencias, siempre y
cuando estén presentes la cohesién y la adaptabilidad. Las habilidades negativas
son: doble vinculo, doble mensaje y criticas, las cuales reducen la capacidad de
los cényuges y miembros de la familia para compartir sentimientos y restringe
sus movimientos en las otras dos dimensiones. Un cambio positivo en esta
dimension implicara modificaciones el tipo de cohesion y adaptabilidad. 268271

A partir del modelo circumplejo, los niveles centrales cohesién separada
y conectada son los mas viables para el funcionamiento de la familia,
considerandose que son problemdticos los niveles extremos «cohesion
desvinculada y enmaraiada» y «rigida y cadtica». Por el contrario, los niveles
centrales de adaptabilidad estructurada y flexible son mas favorables para el
funcionamiento del matrimonio y la familia 2%,

Al relacionar las dimensiones de adaptabilidad y cohesion es posible inferir
gue cuando hay un equilibrio fluido entre morfogénesis cambio y mofostasis
estabilidad, también debiera existir un estilo de comunicacion mutuamente
asertiva, éxito en las negociaciones, un liderazgo mas o menos igualitario 2¢7- 268

Il. 11. G. Evolucion de la Escala de Cohesion y Adaptabilidad Fami-
liar (FACES)

La escala FACES | version original constaba de 111 items y evaluaba dos
dimensiones: cohesion y adaptabilidad. El alfa de Cronbach fue de 0,83 y 0,65 en
las subescalas de cohesién y adaptabilidad respectivamente.

La escala FACES Il se disefid con el objeto de construir un instrumento mas
breve, con frases mas sencillas, de manera de que sea respondida por los hijos
y las personas con dificultades de comprensién. EI FACES Il definitivo quedo
constituido, tras los estudios factoriales y de alfa de Cronbach, por 30 itemes
16 asociados a la cohesidn y 14 a la adaptabilidad. El alfa de Cronbach se estimé
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sobre la base de una muestra de 2412 sujetos. El alfa de Cronbach para la
dimension cohesion en la muestra total fue de 0,87 y para la adaptabilidad de
0,78. La prueba test-retest dio un coeficiente de correlacion de 0,84. 28

Con el objeto de mejorar la confiabilidad y validez y utilidad clinica del
instrumento, se desarrollé una tercera version de la escala: FACES Ill. Esta
quedd constituida finalmente por 20 items. Este instrumento operacionaliza
en forma lineal el modelo por lo que es aplicable Unicamente a poblacién no
clinica 22, Sin embargo, Schmidt et al. %4 plantea que este instrumento: a) logra
discriminar diferentes grupos familiares clinico y no clinico en la mayoria de las
investigaciones que han aplicado el mismo; b) que este instrumento ha logrado
bajar la correlacién que existia entre cohesion y adaptabilidad en relacién a
FACES Il y c) el analisis factorial mostré que los items saturaban en el factor
en que postulaban. No obstante, sucesivas adaptaciones ha tenido resultados
diferentes en términos de validez y confiabilidad 28273275, En sintesis, existen
dificultades para replicar la estructura de dos factores para FACES IIl y Schmidt
et al. % concluye que un modelo de tres factores describe mejor la situacién de
FACES IIl.

Por ultimo, tenemos el FACES IV que tiene seis escalas: Cohesién Balanceada,
Flexibilidad Balanceada, Enmarafiada, Desligada, Rigida y Cadtica, la Escala de
Comunicacion Familiar y la Escala de Satisfacciéon Familiar 27°. Esta version fue
construida para evaluar las dimensiones del modelo circumplejo en su totalidad
y reflejar la relacion curvilinea de éstas con el funcionamiento familiar 270272,
Esta nuevo instrumento supone superar la limitaciéon esencial de FACES Il y I
consistente en la presencia de una relacion lineal entre las dimensiones tedricas
y el funcionamiento familiar. Este instrumento tiene varias ventajas, ademas
de superar la linealidad antes sefalada: puede ser contestada por cualquier
persona mayor de 12 afios, permite conocer cuan balanceado/desbalanceado
es el sistema familiar, posibilita la comparacion con los “Seis Tipos de Familia”.
Sin embargo, Costa et al. 7 encontrd que sus resultados de validez de este
constructo, en general, diferian de los encontrados por Olson ?**”7 y  Rivero
et al. 8. Una generalizacidén de estos hallazgos permiten sefialar que el FACES
IV parece requerir aun de un proceso riguroso de validacion y adaptacién en
cada poblaciéon que se pretenda estudiar, lo cual hace engorroso cualquier
investigacion que pretende, especialmente, omitir la necesidad de evaluar
sujetos en el dmbito clinico.

En este sentido, Martinez-Pampliega et al., sobre la base de FACES II, desarrollo
de una versidn abreviada de 20 items en espafiol que denomind FACES-20
ESP. Esta version se caracteriza por tener 20 items 10 por cada dimensidn
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tedrica y buen nivel de fiabilidad 0,89 en cohesién y 0,87 en adaptabilidad,
con grados de consistencia superiores a versiones anteriores. La validez de
constructo fue valorada por medio de procedimientos de andlisis factorial,
exploratorio y confirmatorio. Se encontré en él a tres factores, de los cuales los
dos primeros tenian la mayor cantidad de variables y cuya distribucién estaba
en correspondencia con la proposicién del modelo circumplejo. Los indices de
bondad de ajuste observados en el analisis confirmatorio permiten confirmar la
bidimensionalidad. Esta versidn ha sido adaptada y validada en Chile por Zicavo
el al. 271279307 EACES 20 esp. Estos autores encontraron empiricamente que las
propiedades psicométricas de este instrumento contienen las dos dimensiones
de cohesién y adaptabilidad propuestas por el modelo Circumplejo de Sistemas
Maritales y Familiares. Sobre la base de las dificultades antes sefaladas con el
FACES IV y dadalas caracteristicas de la poblacién que se estudiara supuestamente
normales o poblacion general, el FACES 20 ESP es el instrumento mds apropiado
para distinguir el tipo de familia que tiene cada estudiante.

b. Hipotesis de investigacion o supuestos tedricos
Hipotesis alterna

* Ha,: Existe variabilidad de los valores de empatia entre los cursos, entre
los sexos, en la interaccidon de los cursos y sexos en los estudiantes las
carreras de Enfermeria, Medicina y Odontologia en la UEES.

* Ha,: Las variables sociodemograficas generan un efecto sobre los niveles
de empatia de los estudiantes de las carreras de Enfermeria, Medicina y
Odontologia en la UEES.

* Ha_: La funcionabilidad familiar influye de manera diferente sobre los
niveles de empatia en los estudiantes dentro las carreras de Enfermeria,
Medicina y Odontologia en la UESS.

* Ha,: La funcionabilidad familiar influye de manera diferente sobre
los niveles de empatia en los estudiantes las carreras de Enfermeria,
Medicina y Odontologia en la UEES.

* Ha,: Los estilos de personalidad tendran diferentes niveles de empatia en
los estudiantes las carreras de Enfermeria, Medicina y Odontologia en la
UEES.
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Hipétesis nula

* Ho,: No existe variabilidad de los valores de empatia entre los cursos,
entre los sexos, en la interaccién de los cursos y sexos en los estudiantes
las carreras de Enfermeria, Medicina y Odontologia en la UEES.

* Ho,: Las variables sociodemograficas no generan un efecto sobre los
niveles de empatia de los estudiantes de las carreras de Enfermeria,
Medicina y Odontologia en la UEES.

* Ho,: La funcionabilidad familiar no influye de manera diferente sobre los
niveles de empatia en los estudiantes dentro las carreras de Enfermeria,
Medicina y Odontologia en la UESS.

* Ho,: La funcionabilidad familiar no influye de manera diferente sobre
los niveles de empatia en los estudiantes las carreras de Enfermeria,
Medicina y Odontologia en la UEES.

* Ho,: Los estilos de personalidad no tendran diferentes niveles de empatia
en los estudiantes las carreras de Enfermeria, Medicina y Odontologia
en la UEES.

CAPITULO IlIl. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

A. Enfoque y tipo de investigacion
e Por el propdsito o método de alcance

Aplicada: Porque esta investigacion cientifica se dedicara a resolver problemas prdcticos
de la empatia que posee los estudiantes hacia el paciente

e Por el lugar donde se realiza

De Campo: Los datos seran recolectados dentro y fuera de la institucion mediante una
ficha de medicién

e Segln la ocurrencia de los hechos y el registro de la informacién

Prospectiva: Los datos recopilados serdn tomados posterior al planteamiento del tema

Transversal: Porque las variables a estudiar y los datos a recolectar a se llevaran a cabo
en una sola medicion.

e Por el tipo de enfoque

Cuantitativa: Porque la recoleccion sistemdtica de los datos obtenidos serdn de cardcter

numeérico.




e De acuerdo a la intervencién de investigador

No Experimental: Porque el Investigador describird la situacion, y no manipulard la
variable independiente.

e Por los niveles de profundidad

Descriptiva: Las variables que se investigaran y se describieran el “como era” el
fenomeno estudiado.

B. Sujetos y objeto de estudio

1- Unidad de andlisis. Poblacién y muestra

Poblacion

La poblacién fue comprendida por los estudiantes pertenecientes desde el 12
a 592 afo de las carreras de la Licenciatura de Enfermeria, Doctorado en Cirugia
Dental y Doctorado en Medicina.

Muestra

Se midieron los niveles de empatia, en al menos, al 90% - 95% de los estudiantes
activos de cada curso o aino de la carrera Enfermeria, Medicina y Odontologia de
los niveles antes sefialados. La muestra fue obtenida de manera aleatoria segun
el nivel de afo académico cursado por el estudiante, en el cual se obtuvo una
muestra de 640 encuestas por parte de la carrera de Medicina, de 72 encuestas
en la carrera de Enfermeria y 148 por parte de la carrera del Doctorado en
Cirugia Dental. Siendo su muestra total en las tres poblaciones encuestadas de
860 estudiantes.

2- Variables e indicadores

Empatia: La empatia, en el contexto de la salud, ha sido descrita como un
concepto que involucra tanto aspectos cognitivos como afectivos y se define
como la regularidad en los sentimientos, pensamientos y predisposiciones
personales de las personas para actuar de manera empatica en el contexto de
sus roles como profesionales de la salud 1642474585,

Definicion operacional de la variable: Se definird como el puntaje obtenido por
los alumnos en la Escala de Empatia Médica de Jefferson EEMJ en su version

2




Universidad Evangélica de El Salvador

adaptada y validada al espafiol. No se ha estudiado aln un punto de corte que
permitiera realizar clasificaciones. Se considera mas empatica a un sujeto en la
medida que se acerque al valor de 140 puntos valor maximo de la escalay menos
empatica en la medida que se acerque a 20 puntos valor minimo de la escala.

Sexo: masculino y femenino.

Nivel de carrera: Se consideraran los cursos de 12 a 52 y de diez 10 semestres
dos por afios de las diferentes carreras de las Universidades de Latinoamérica
participantes en este estudio. En los casos en que en algunas universidades
participantes las Carreras tengan un régimen diferente a la de 10 semestres,
dichas carreras deberan «adaptar» dicho régimen a la estructura de 10 semestres
para lograr la equivalencia necesaria para poder realizar las comparaciones
necesarias, sin que esta «estructuracidn» afecte la arquitectura natural que
dicha carrera tenga en una universidad determinada. Mas adelante se entregard
la informacién necesaria para realizar este proceso de adaptacion.

Funcionabilidad familiar: Una familia funcional es definida por aquella que es
capaz de propiciar el desarrollo integral de sus miembros y que promueve el
crecimiento tanto individual como grupal de los mismos, de forma tal que sus
interacciones y relaciones le permiten enfrentar adecuadamente las situaciones
de crisis, manteniendo la armonia familiar. 27127280

Definicién operacional de la variable: Con el puntaje obtenido por los alumnos
en la Escala FACES-20esp, en su version en espafiol y validada y adaptada a
cada pais de América Latina participante. Se califica sumando la puntuacion
obtenida por los sujetos en cada uno de los items. De acuerdo al resultado
obtenido se clasifican en las 4 tipologias existentes para ambas dimensiones,
siendo disfuncionales aquellas que se ubican en los niveles extremos de ambos
factores #’® Sobre la base a lo anteriormente expuesto las personas que alcancen
puntuaciones en la escala de cohesion entre 0 y 19 puntos les corresponde
el nivel desligada, entre 20 y 25 puntos el nivel separada, de 26 a 31 puntos
conectada y por ultimo entre 32 y 40 puntos corresponde el nivel de cohesién
aglutinada. En el caso de la escala de adaptabilidad las puntuaciones entre 0 y
17 corresponden al nivel rigido, entre 18 y 25 puntos el nivel estructurado, de los
26 hasta los 32 puntos el nivel y flexible y entre los 33 y 40 puntos califica para
el nivel cadtico.

Concepto de personalidad: Es un complejo patron de caracteristicas
comportamentales estables en el tiempo y con un profundo arraigo y se
expresan en casi todas las dreas del funcionamiento del individuo como
tendencias generales de percibir, sentir, pensar, actuar y relacionarse con otros,




siendo el resultado de una compleja interaccién de componentes bioldgicos y de
aprendizajes que se expresan en el curso del desarrollo individual 247:253,281,282,308-310

Definicion operacional de lavariable: Inventario Millon de Estilos de Personalidad
MIPS.

Variables sociodemograficas: edad, Sexos, si vive solo 0 con amigos, nimero de
hermanos sin contarse a si mismo, si es Unico y si no lo es el orden cronolégico
de nacimiento, si su familia es nuclear o no, vivid en su nifiez en zona urbana
o rural, nivel educativo de la madre, nivel educativo del padre, si convive con
algun familiar con alguna discapacidad fisica o0 mental, su familia es religiosa, si
el estudiante es religioso.

Variables interferentes: En concordancia con los aspectos sefialados en el
Marco Tedrico, las variables que interfieren en la medicién de los factores
estudiados son muchas y en forma muy compleja sin que aun se haya definido
completamente laforma deinteraccion existente entre ellasinternamente y entre
ellas y la empatia. Por tanto, el efecto de la accidn de estas variables en general
serd medido o estimada mediante el cdlculo de los errores “experimentales”,
medicion de covarianza y otros estadigrafos.

C. Técnicas, materiales e instrumentos

1- Técnicas y procedimientos para la recopilacién de la informacion

La validacion todas las escalas se efectué mediante el «criterio de jueces» y
consistio en enviar el instrumento cTorrespondiente a tres expertos un médico,
un odontdlogo y una enfermera para que examinaran y dictaminaran si el
vocabulario y la estructura de las preguntas de esta escala no inducian a los
participantes en comprender de forma errénea lo que realmente se deseaba
preguntar. Una vez que fue aprobado por los jueces se sometidé a escrutinio
mediante una prueba piloto. Para tal efecto, se seleccionaron al azar 40
estudiantes de una de las tres carreras en las cuales se les pasé la encuesta junto
con las preguntas sociodemograficas.

Se aplicaron la Escala de Empatia Médica de Jefferson (EEMJ), el Inventario
Millon de Estilos de Personalidad MIPS, la Escala de Funcionamiento Familiar
FACES-20esp, la Escala de Davis validez convergente %? y la escala AQ revisada
Versién Medellin 2004 Validez Divergente % a los estudiantes de las carreras de
Enfermeria, Odontologia y Medicina de las Facultades.
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Por otra parte, el anteproyecto de investigacién fue enviado al Comité Etica de
la Investigacion CEl de la Universidad Evangélica de El Salvador, donde brindaron
el dictamen de aprobado en el acta nimero 79 el dia 25 de junio del afio 2015.
Donde firman la Dra. Carmen Castro de Diaz, presidenta del comité, Licda. Iris
Fidelina Flores de Arévalo, con el cargo de vicepresidenta y la Licda. Mayra
Jeaneth Garcia Murillo, que funge como secretaria.

Esta medicidn se realizd en todos los niveles directamente en la sala de clases
y otra dependencia apropiada asegurando a los estudiantes la confidencialidad
de la misma. En el caso de los estudiantes del area clinica y hospitalaria se
les aplicé el instrumento dentro de las aulas respectivas dentro del Hospital
Nacional Zacamil y la casa hogar de residentes en el departamento de Santa
Ana. Los instrumentos fueron aplicados por los mismos autores del este trabajo
de investigacion los cuales tenian las siguientes funciones esenciales: a) explicar
cual es el contenido del estudio; b) aplicar las escalas en un ambiente de
formalidad y seriedad cientifica; c) atender a las consultas de los estudiantes;
d) verificar la entrega de las escalas por parte de cada uno de los estudiantes; e)
aceptar la entrega de las escalas respondidas previa comprobacién de que los
estudiantes han respondido a todas y cada una de las preguntas de las escalas y
las de cardcter sociodemograficas en forma completa.

En el caso en que un grupo de investigacion de una determinada carrera,
decidiera aplicar las escalas en mas de una sesién separada una de otra en el
tiempo, debid de garantizar que los encuestadores organizaron la aplicacion de
las escalas de tal forma de que esta situacién no impida la posibilidad posterior
de cruzar los datos; es decir, debe garantizando que cada una de las escalas
evaluadas pudieron ser reconocidas por haber sido hechas por una mismo
estudiantey, al mismo tiempo, que tampoco afectara la posibilidad de romper con
el anonimato del estudiante. Se evidenciaron por medio de cdmaras fotograficas
de teléfono movil la visita a estos lugares y el apoyo oportuno obtenido por
parte de la facultad de medicina y odontologia. Cada visita realizada dentro de
los distintos salones de clases y hospital fueron supervisadas y apoyadas por
parte del coordinador de atencidon al estudiante Vladimir Cruz, especialista a
nivel psicoldgico de este estudio.

Las escalas fueron aplicadas al inicio del periodo académico entre la primera o
segunda semana del segundo mes de clases. La forma de aplicacidn fue a partir
de horarios establecidos por parte de la Facultad de Medicina y Odontologia,
respetando los dias y docentes encargados de cada una de las asignaturas. Se
aseguré que estas escalas (encuestas/cuestionario) no fueran realizadas en
momentos en que no existan evaluaciones de corto, exdmenes, laboratorio o de




«peso» inmediatamente antes, durante o posteriores al dia de dicha aplicacién,
para evitar un estrés por parte del estudiante y una fatiga mental-emocional por
la extensa respuesta del mismo instrumento.

2- Instrumentos de registro y medicidn, materiales utilizados

Para la obtencién de la informacidn se utilizaron instrumentos estandarizados de
forma iddnea, la cuales pueden ser visualizados en los anexos de este informe
de investigacion.

Metodologia utilizada para la obtencion de datos de la carrera del
Doctorado en Medicina

La poblacion fue formada n =640y N= 1,301 por los estudiantes de primero a
quinto afio académico de la carrera de Medicina de la Universidad Evangélica de El
Salvador De esta poblacién se encontraron las siguientes estratificaciones por afo:
primero: 43; segundo: 152; tercero: 176; cuarto: 123 y quinto: 146. En el factor de
sexo, la composicién muestral fue la siguiente: femenino= 259 y masculino=381.
Los datos fueron sometidos a pruebas de normalidad Kolmogorov-Smirnov y
de igualdad de varianza Levene. Se estimd la confiabilidad interna de los datos
mediante el alpha de Cronbach general y los valores de este estadigrafo en la
medida que se eliminaban cada uno de los elementos preguntas, T? de Hotelling
y prueba de no aditividad de Tukey, Se estimaron las medias, desviacidn estandar.
Se aplicé un analisis de varianza ANOVA bifactorial, modelo Il con el objeto de
encontrar diferencias de las medias entre los afios académicos, entre los géneros
y en la interaccién de estos dos factores. Posteriormente, se empled la prueba
de comparacién multiple de Tukey, con el propdsito de determinar el orden
jerarquico de las medias. Los datos fueron descritos mediante graficos de cajas
y aritméticos simple y procesados mediante el programa estadistico SPSS 20.0. El
nivel de significacion utilizado fue de a < 0,05y 3 < 0,20 en todos los casos.

Metodologia utilizada para la obtencidn de datos de la carrera de la
Licenciatura en Enfermeria

Este trabajo es de tipo exploratorio y de corte transversal y se rigi6, desde el punto
de vista bioético, por las normas de Helsinski. La poblacién esta formada por los
estudiantes de primero a cuatro afio académico de la carrera de Enfermeria de
la Universidad Evangélica de El Salvador n = 72 de un N= 117. De esta poblacidn
se encontraron las siguientes estratificaciones por afio: primero: 27; segundo: 24;
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tercero: 14 y cuarto: 7. En el factor sexo, la composicion muestral fue la siguiente:
femenino=15 y masculino=57. La recoleccidn de datos se realizd Abril de 2016.
A los participantes se les aplicé la Escala de Empatia Médica de Jefferson EEMJ
en la versién en espafiol para estudiantes de medicina versién S adaptada rara
estudiantes de enfermeria, validada en México y Chile #° y adaptados para
estudiantes de odontologia °. La aplicacion fue andnima y confidencial operador
neutral. Antes de ser aplicada la EEMJ fue sometida a criterio de jueces tres
académicos relevantes de profesion médico con el objeto de verificar la validez
cultural y de contenido 2. La comprension de los estudiantes de la escala adaptada
culturalmente se realizd6 mediante una prueba piloto.

Metodologia utilizada para la obtencidon de datos de la carrera del
Doctorado en Cirugia Dental

Este trabajo es de tipo exploratorio y de corte transversal y se rigid, desde el punto
de vista bioético, por las normas de Helsinski. La poblacion estd formada por los
estudiantes de primero a quinto afio académico de la carrera de Odontologia de
la Universidad Evangélica de El Salvador n = 148 de un N=336. De esta poblacidn
se encontraron las siguientes estratificaciones por afio: primero: 36; segundo:
34; tercero: 35; cuarto: 19y quinto: 24. En el factor sexo, la composicién muestral
fue la siguiente: femenino= 43 y masculino=105.

CAPITULO IV. ANALISIS DE LA INFORMACION

A. Resultados

1- Analisis de Resultados. carrera del Doctorado en Medicina

Las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Levene no fueron significativas p>0,05,
por lo tanto los datos se distribuyen en forma normal y con igualdad de varianzas.
Los valores de alpha de Cronbach fueron satisfactorios sin tipificar=0,779 vy
tipificados= 0,821, de lo cual se infiere que los datos son confiables. El valor
del alfa de Cronbach total, si se elimina un elemento, fluctud entre los valores
[0,780; 0,815] y se infiere que la prueba mantiene una alta confiabilidad
independientemente que se elimine uno de ellos en la estimacién de este
estadigrafo. La prueba T? de Hotelling F=130,4 y de no aditividad de Tukey F=89,3

fueron altamente significativas p<0,005.




En el primer caso, se infiere que las medias de las preguntas son diferentes entre
si, lo cual demuestra que no todas las preguntas aportan por igual a la media
global de los preguntas >*° y, en el segundo caso, se infiere que es necesario
elevar la potencia de las pruebas para conseguir el caracter aditivo de los
datos. Los resultados de la estimacidon de las medias, la desviacidn estdndar y
el tamafio de la muestra para cada nivel de los dos factores estudiados (Figura
1y 2)y de la combinacién de los niveles de ambos factores, se muestran en la
Tabla 1. Reflejando los datos una comparacion entre los afios académicos vy el
sexo, a su vez la figura 1 se demuestra la comparacién de medias de la empatia
segun el aio académico. Demostrando en su barra de cada caja el crecimiento
y disminucién de empatia segln su afio académico. Observandose que no hay
significacia estadisticamente significativa entre afio académico (ver Figura 1). En
las cudles se observa que no hay diferencia estadisticamente significativa entre
la empatia que posee el sexo masculino con el femenino, pero si se observa un
leve incremento de la empatia en el sexo masculino comparado con el femenino.
(Ver Figura 2)

Los resultados del ANOVA fueron significativos p=0,047 para el factor “Afos
Académicos”, el género y la interaccidon no fueron significativas p=0,174; p=0,614
respectivamente. Los valores de eta cuadrado fueron de 0,013, 0,003 y 0,004
para ambos factores respectivamente y la potencia fue de 0,625; 0,274y 0,218
respectivamente. De estos resultados se puede inferir que se requiere que el
tamafio del efecto de las diferencias estadisticas encontradas no es alto y que se
requiere aumentar el tamafno de la muestra para alcanzar el valor de la potencia
aceptada 0,80. El valor del R? corregido fue de 0,12, lo cual quiere decir que los
factores estudiados explican sélo el 1,2 % de la variacion de la empatia. En la
Tabla 2 se observan los resultados de la comparacion multiple de las medias de
los Afios Académicos. Se encontrd que las medias que difieren entre si son la
de primer afio con respecto al quinto afio p<0,05, mientras que los demas afios
no difieren del primero y tampoco del quinto p>0,05. Indicando que no existe
diferencia estadisticamente significativa entre el afio que cursa el estudiante.

Por ltimo, en la Figura 3 se muestra la distribucidn de las medias de los sexos en
cada uno de los afios académicos Se observo que el comportamiento es diferente
en ambos sexos y es el sexo masculino los que, en valores absolutos, aumentan
mas los niveles de empatia en la medida que aumenta el afio académico 311315
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Tabla 1. Resultados de la estimaciéon de la media, desviaciéon estandar y
tamano de la muestra en cada nivel de un factor estudiado y en la combina-
cion de niveles de ambos factores

Ao académico Media DesylaC|on
estandar
Primer afio Femenino 106,84 11,918 19
Masculino 104,62 11,021 24
Total 105,60 11,341 43
Segundo afio Femenino 109,69 13,534 58
Masculino 110,99 14,301 94
Total 110,49 13,982 152
Tercer aio Femenino 110,32 15,669 72
Masculino 111,61 15,173 104
Total 111,08 15,346 176
Cuarto afio Femenino 108,00 14,369 53
Masculino 112,37 13,143 70
Total 110,49 13,799 123
Quinto ano Femenino 110,79 17,431 57
Masculino 115,33 16,974 89
Total 113,55 17,238 146
Total Femenino 109,55 15,068 259
Masculino 112,02 14,975 381
Total 111,02 15,050 640
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Tabla 2. Resultados de la comparaciéon multiple de medias de Tukey entre
los «Afhos Académicos»

Subconjunto
Afio académico 1
Primer Afio 43 105,60
Cuarto Afio 123 110,49 110,49
Segundo Afio 152 110,49 110,49
Tercer Afio 176 111,08 111,08
Quinto Ao 146 113,55
Sig. ,076 ,600
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Figura 1. Resultados de las medias y desviaciones estandar en los niveles del factor Aiio
Académico en graficos de cajas incluyendo datos atipicos.
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Figura 2. Resultados de las medias y desviaciones estandar en los niveles del factor sexo en
graficos de cajas incluyendo datos atipicos.

Figura 3. Resultados de las medias y desviaciones estandar en los niveles del factor Aiio
Académico separados en cada género en graficos aritméticos simples.

2- Analisis de Resultados. Carrera de la Licenciatura en Enfermeria

Las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Levene no fueron significativas p>0,05, por
lo tanto, los datos se distribuyen en forma normal y con igualdad de varianzas.
Los valores de alpha de Cronbach fueron satisfactorios sin tipificar=0,793 vy
tipificados= 0,817, de lo cual se infiere que los datos tienen confiabilidad interna.
El valor del alfa de Cronbach total, si se elimina un elemento, fluctué entre los
valores [0,769 ; 0,805] y se infiere que la prueba mantiene una alta confiabilidad
independientemente que se elimine uno de ellos en la estimacién de este
estadigrafo. La prueba T? de Hotelling F=18,63 y de no aditividad de Tukey F=7,34
fueron altamente significativas p<0,005. En el primer caso, se infiere que las
medias de las preguntas son diferentes entre si, lo cual demuestra que no todas
las preguntas aportan por igual a la media global de los preguntas media=5,29y,
en el segundo caso, se infiere que es necesario elevar la potencia de las pruebas
para conseguir el caracter aditivo de los datos.




Los resultados de la estimacidn de las medias, la desviacién tipica y el tamafio
de la muestra para cada nivel de los dos factores estudiados se muestran en las
Tablas 3y 4y en las Figuras 4 y 5 respectivamente en ambos casos. En la Tabla
3 se presentan los resultados de las medias en combinacion de los niveles de
ambos factores. En la figura 6 se demuestra que en el tercer afio el sexo femenino
tiene una considerable disminuciéon de empatia aumentando nuevamente en el
cuarto afo. A diferencia del sexo masculine que este a partir del Segundo afio
aumenta su empatia durante el cuarto quinto afio.

Los resultados del ANOVA no fueron significativos en ninguno de los factores
estudiados p>0,05. Los valores de eta cuadrado fueron de 0,059, 0,015y 0,016
para ambos factores y su interaccion respectivamente y la potencia fue de 0,343;
0,164 y 0,133 respectivamente. De estos resultados se puede inferir que es
necesario aumentar el tamafio de la muestra para alcanzar el valor de la potencia
aceptada 0,80. El valor del R? corregido fue de 0,034, lo cual quiere decir que los
factores estudiados explican solo el 3,4 % de toda la variacion de la empatia. La
media general de empatia fue de 108,92 con una desviacion estandar de 2,47.
Por ultimo, en la Figura 5 se muestra la distribucion de las medias de los sexos en
cada uno de los aflos académicos Se observé que el comportamiento es diferente
en ambos sexos y es el sexo masculino los que, en valores absolutos, aumentan
mas los niveles de empatia en la medida que aumenta el afio académico, con
excepcién del primero y segundo afio académico. A su vez; se observa en la
figura 6, cdmo el sexo femenino disminuye su empatia hacia el paciente a partir
del tercer afio aumentado en el cuarto afio, a diferencia del sexo masculino, que
se observa un incremento considerable de la empatia a partir del segundo afio
comparando ambos sexo.3!131° En este se puede obsevar que el sexo masculino es
superior en empatia con el sexo femenino pero no existe diferencia significativa
entre ambos. (Ver tabla 5)
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Tabla 3. Resultados de la estimacién de las medias, error tipico de la me-
dia e intervalo de confianza de la media de cada afio académico

Intervalo de

confianza para la

Desviacion Error .
media al 95% Minimo Maximo

tipica tipico

Limite Limite
inferior superior

Primerafio | 27 | 103,11 | 13,483 2,595 | 97,78 108,44 | 77 125
Segundo 24 | 108,21 | 19,362 3,952 | 100,03 | 116,38 | 47 134
afio

Tercerafio | 14 | 102,21 | 16,144 4,315 | 92,89 111,54 | 83 130
Cuarto afio | 7 115,29 | 9,123 3,448 | 106,85 | 123,72 | 103 128
Total 72 | 105,82 | 16,090 1,896 | 102,04 | 109,60 | 47 134
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Figura 4. Resultados de las medias, mediana y desviaciones estandar en los niveles del fac-
tor Ao académico en graficos de cajas incluyendo datos atipicos.




Tabla 4. Resultados de la estimacion de las medias, error tipico de la me-
dia e intervalo de confianza de la media de cada sexo

Intervalo de

confianza para la

Desviacion Error .
media al 95% Minimo Maximo

tipica tipico

Limite Limite
inferior superior

Femenino | 55 | 104,89 | 14,445 1,948 | 100,99 | 108,80 77 134

Masculino | 17 | 108,82 | 20,785 5,041 | 98,14 119,51 47 128

Total 72 | 105,82 | 16,090 1,896 | 102,04 | 109,60 47 134
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Figura 5. Resultados de las medias y desviaciones estandar en los niveles del factor sexo en
graficos de cajas incluyendo datos atipicos.
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Tabla 5. Resultados de la estimacion de la media, desviacion estandar y
tamano de la muestra en caca nivel de un factor estudiado y en la combi-
nacion de niveles de ambos factores

Afio académico D,efsviacién
tipica
Primer ano Femenino 101,79 13,265 19
Masculino 106,25 14,380 8
Total 103,11 13,483 27
Segundo afio Femenino 108,65 15,329 17
Masculino 107,14 28,434 7
Total 108,21 19,362 24
Tercer afio Femenino 102,21 16,144 14
Total 102,21 16,144 14
Cuarto afio Femenino 111,40 7,369
Masculino 125,00 4,243
Total 115,29 9,123
Total Femenino 104,89 14,445 55
Masculino 108,82 20,785 17
Total 105,82 16,090 72
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Figura 6. Resultados de las medias y desviaciones estandar en los niveles del factor Ao
académico separados en cada sexo en graficos aritméticos simples.

3- Analisis de resultados. Carrera del Doctorado en Cirugia Dental

Las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Levene no fueron significativas p>0,05,
por lo tanto los datos se distribuyen en forma normal y con igualdad de varianzas.
Los valores de alpha de Cronbach fueron satisfactorios sin tipificar=0,852 y
tipificados= 0,855, de lo cual se infiere que los datos tienen confiabilidad interna.
El valor del alfa de Cronbach total, si se elimina un elemento, fluctué entre los
valores [0,835 ; 0,860] y se infiere que la prueba mantiene una alta confiabilidad
independientemente que se elimine uno de ellos en la estimaciéon de este
estadigrafo. La prueba T? de Hotelling F=18,58 y de no aditividad de Tukey
F=11,49 fueron altamente significativas p<0,005. En el primer caso, se infiere
que las medias de las preguntas son diferentes entre si, lo cual demuestra que no
todas las preguntas aportan por igual a la media global de los preguntas 5,13y,
en el segundo caso, se infiere que es necesario elevar la potencia de las pruebas
para conseguir el caracter aditivo de los datos. Los resultados de la estimacion
de las medias, la desviacidn tipica y el tamafio de la muestra para cada nivel de
los dos factores estudiados se muestran en las Tablas 6 y 7 y en las Figuras 7 y
8 respectivamente en ambos casos. En la Tabla 8 se presentan los resultados
de las medias en combinacién de los niveles de ambos factores. En la Figura 7
se observa disminucion de empatia a partir del Segundo afio, aumentando en
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el tercero y disminuyendo significantemente en el cuarto afio, manteniendo su
empatia en el quinto afio de estudio. La Figura 8 se observa que si existe diferencia
estadisticamente significativa entre la empatia del sexo masculino, en comparacién
con el femenino. Siendo el de mejor empatia el sexo masculino.

Los resultados del ANOVA fueron altamente significativos p=0,0005 para el factor
«Afos académicos», el sexo y la interaccién no fueron significativas p=0,267;
p=0,311 respectivamente. Los valores de eta cuadrado fueron de 0,173, 0,009 y
0,034 para ambos factores y su interaccion respectivamente y la potencia fue de
0,995; 0,198 y 0,371 respectivamente. De estos resultados se puede inferir que el
tamano del efecto de las diferencias estadisticas encontradas no es alto y que se
requiere aumentar el tamano de la muestra para alcanzar el valor de la potencia
aceptada 0,80 con excepcidn del factor afio académico. El valor del R? corregido
fue de 0,149, lo cual quiere decir que los factores estudiados explican sélo el 14,9
% de toda la variacion de la empatia.

En la Tabla 9 se observan los resultados de la comparaciéon multiple de las medias
de los afios académicos. Se encontré que las medias de primero, segundo Cuarto
y quinto no difieren entre si p>0,05. Por otra parte, del tercero al cuarto afo de
carrera tampoco difieren entre si p>0,05. Pero las medias de primero y segundo
afio difieren de la media de tercer afio p<0,05 y es esta Ultima la que tiene el
mayor valor de todas.

Por Ultimo, en la Figura 9 se muestra la distribucion de las medias de los géneros en
cada uno de los afios académicos Se observd que el comportamiento es diferente
en ambos sexos y es el sexo masculino los que, en valores absolutos, aumentan
mas los niveles de empatia en la medida que aumenta el afio académico, con
excepcion del quinto afio.311-315

Tabla 6. Resultados de la estimacion de las medias, error tipico de la media
e intervalo de confianza de la media de cada aino académico.

Intervalo de confianza 95%

Aiio académico Media Error tip.
Limite inferior Limite superior
Primer Afio 93,269 3,210 86,923 99,615
Segundo Afio 93,432 3,183 87,137 99,726
Tercer Ao 113,197 3,159 106,951 119,444
Cuarto Ao 106,146 5,581 95,110 117,181
Quinto Afio 107,011 4,459 98,194 115,827
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Figura 7. Resultados de las medias y desviaciones estandar en los niveles del factor afio
académico en graficos de cajas incluyendo datos atipicos.

Tabla 7. Resultados de la estimacion de las medias, error tipico de la media
e intervalo de confianza de la media de cada sexo

Intervalo de confianza 95%

Error tip. R ] e )
Limite inferior Limite superior
Femenino 100,600 3,156 94,361 106,840
Masculino 104,622 1,753 101,155 108,088
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Figura 8. Resultados de las medias y desviaciones estandar en los niveles del factor sexo en
graficos de cajas incluyendo datos atipicos.
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Tabla 8. Resultados de la estimaciéon de la media, desviacién estandar y
tamano de la muestra en cada nivel de un factor estudiado y en la combina-
cion de niveles de ambos factores.

Afo académico Sexo Media I:?e;maac’m N
tipica
Primer afio Femenino 88,82 16,714 11
Masculino 97,72 23,207 25
Total 95,00 21,596 36
Segundo afio Femenino 86,00 11,497 12
Masculino 100,86 15,441 22
Total 95,62 15,740 34
Tercer afio Femenino 111,92 13,035 12
Masculino 114,48 15,834 23
Total 113,60 14,789 35
Cuarto afio Femenino 105,67 23,544 3
Masculino 106,63 19,026 16
Total 106,47 19,062 19
Quinto afio Femenino 110,60 21,824 5
Masculino 103,42 17,366 19
Total 104,92 18,103 24
Total Femenino 98,19 18,948 43
Masculino 104,44 19,148 105
Total 102,62 19,237 148

Tabla 9. Resultado de la comparacion multiple de medias entre los afos
académicos.

" .. Subconjunto
Ao académico .
Primer afio 36 95,00
Segundo afio 34 95,62
Quinto afo 24 104,92 104,92
Cuarto afio 19 106,47 106,47
Tercer aio 35 113,60
Sig. ,119 ,364
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Figura 9. Resultados de las medias y desviaciones estandar en los niveles del factor afio
Académico separados en cada sexo en graficos aritméticos simples.

B. Discusion de resultados

A partir de los resultados obtenidos del informe final, los cuales son expresados
por medio de tablas y graficos con anterioridad en el documento escrito, se
puede abrir un espacio de discusidon a partir de otros estudios publicados en
otras universidades a nivel latinoamericano, en las cudles se destaca: Chile, Peru,
Colombia, Argentina, Costa Rica, Republica Dominicana, Panama entre otros. Las
cuales generan un panorama amplio de discusién con resultados obtenidos por
otros estudios, acerca de la empatia y sus componentes. Por ello; a continuacién,
se brinda el siguiente analisis de los resultados comparando otras investigaciones
y los resultados propios de la Universidad Evangélica de El Salvador.

Segun los resultados reportados para la carrera de medicina, se observa una
diferencia significativa de empatia entre primero y quinto afio de la carrera, por
lo que se puede notar un aumento de la empatia del estudiante de medicina a
partir de su crecimiento profesional dentro de la carrera. En cuanto al sexo hay
mayor empatia en el sexo masculino que en el femenino, aunque la diferencia
entre ambos no es significativa, estos resultados coinciden con el estudio
realizado por Salcedo-Rioja Mercedes Rita, Diaz-Narvéez Victor Patricio 3. En
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términos absolutos, los niveles de empatia en relacidn al sexo de los estudiantes
en el tercer, cuarto y quinto afio de estudio muestran valores ligeramente
mayores para el sexo masculino obteniendo este mayor nivel de empatia
hacia el paciente, aunque no existe diferencia significativa estadisticamente
comprobable entre ambos.

En cuanto al nivel/afio de estudio de los estudiantes y el grado de empatia la
facultad de medicinadifiere condicho estudio; debido que paraSalcedoy Diazet.al
310 en relacion con el grado cursado de los estudiantes, los resultados reportados
en ese estudio muestran un descenso de los valores en el segundo y tercer afio
y la recuperacidn del nivel inicial al quinto afio; se hace evidente entonces esa
discrepancia con publicaciones que reportan el «efecto paraddjico», es decir,
gue a mayor exposicion del estudiante a la atencidn de pacientes, menor nivel
de empatia.

Segun Diaz-Narvaez Victor Patricio, Salas-Alarcén Domingo, Bracho-Milic Fanny,
Ocaranza-Ozimica Jaime.?'!, los valores de empatia superiores en las mujeres
observados en su trabajo, en relacién con los hombres, independientemente de
que las diferencias sean o no significativas desde el punto de vista estadistico,
han sido fundamentadas por Retuerto, quien concluye que las mujeres “puntdan
significativamente mas que los varones en fantasia, preocupacién empatica y
malestar personal”, lo cual no concuerda con la presente investigacion. Por lo
gue, se puede evidenciar para los estudiantes de la facultad de medicina de la
Universidad Evangélica de El Salvador, que ante el aumento de afio de carrera
médica transcurrida, mayor es el nivel de empatia que poseen, existe una
pequena disminucion Unicamente en el sexo femenino en el tercer afio, pero
a partir del cuarto vuelve a incrementarse. Observando a diferencia de otros
estudios publicados en la misma tematica que si existe empatia por parte del
estudiante de medicina al cursar cada afio de su carrera profesional.

Para la carrera de enfermeria UEES, el sexo masculino muestra mayor empatia,
al ser comparado con el sexo femenino, lo cual es lo que se puede observar
en las tres carreras estudiadas y analizadas de la Universidad Evangelica de El
Salvador, lo cual no concuerda con los hallazgos encontrados por Gonzalez-
Martinez Farith D, Diaz-Narvdez Victor P, Arrieta-Vergara Katherine, Diaz-
Cardenas Shyrley, Tirado-Amador Lesbia R, Madera-Anaya Meisser. 3!? ya que
en su estudio se encontrd que lo valores de orientacion empatica eran mayores
para las mujeres; en comparacién con los hombres, lo cual demostré que el rol
del sexo en la relacién aprendiz- paciente puede ejercer una influencia basada en




la forma de abordar este tipo de interacciones. En este sentido, algunos autores
han explicado que este hallazgo sugiere que las estudiantes puedan hacer un
tipo diferente de atencidon con una mayor capacidad de identificarse con las
experiencias del paciente y sus sentimientos.

En cuanto al grado académico para la carrera de enfermeria, no hay diferencia
significativa en el paso de los afios, lo cual coincide con el estudio de Bilbao
Ramirez, Alcdcer Olaciregui, Salazar, Rivera, Zamorano, Diaz Narvaez 3., este
expresa que no hay diferencia estadisticamente significativa en los estudiantes
de Odontologia de la Fundaciéon Universitaria San Martin segun el grado de
instruccion.

En cambio, la carrera del Doctorado en Cirugia Dental se mostré diferencia
estadisticamente significativa seguin los afios académicos cursados, mostrando
mayor empatia en los estudiantes que cursan tercer afio, en relacién a los 2
primeros afios de studio, lo cual coincide con Bilbao Ramirez, Alcécer Olaciregui,
Salazar, Rivera, Zamorano, Diaz Narvadez®'®* que presentan en sus resultados
que los niveles de orientacién empdtica no difieren significativamente entre
los diferentes cursos de la carrera, a pesar de que en cuarto afio los valores son
superiores.

Esto es diferente a los encontrado por Rivera et al. segun lo descrito por
Salcedo 3% 313 en el estudio realizado, donde reportaron que los puntajes son
significativamente mds altos en los niveles superiores de la carrera, y concuerda
mas con lo indicado por Sherman y Cramer 3, quienes, a diferencia de los
anteriores, muestran que los niveles de orientacion empdtica disminuyen a
medida que los estudiantes avanzan en la carrera, lo cual atribuyen a un estado
de defensa, acompanado de miedo e inseguridad, padecido por los estudiantes
al enfrentarse a los pacientes por primera vez. Para el estudio realizado por
Salcedo-Rioja, Diaz-Narvéez 31° existe una tendencia constante al aumento en
valores absolutos de los niveles de empatia a lo largo de los cursos, aunque
no existan diferencias estadisticas, ambos tienden a comportarse de la misma
forma en ambas universidades: aumentan de primero a tercero y, en valores
absolutos, declinan levemente en quinto, lo cual concuerda con los estudiantes
de odontologia de la Universidad Evangélica.




Universidad Evangélica de El Salvador

En cuanto al sexo; en el sexo masculino es mas empatico que el femenino, pero
no hay diferencia estadisticamente significativa. Esto concuerda con el estudio
realizado por Salcedo-Rioja, Diaz-Narvaez 3%, el cual muestra una mayor empatia
por parte del sexo masculino al compararlo con el femenino. Lo que se puede
atribuir este comportamiento, como parte de la discusion; es que el resultado
obtenido es debido al nivel cultural que posee El Salvador; a través del impulso
del movimiento de la inclusividad femenina, dentro de los roles propios ejercidos
por el sexo masculino.

Este pensar a generado un cambio significativo en la mentalidad en las
mujeres, puesto que la cultura y sociedad las han etiquetado como “sexo débil”
conllevandoles a evitar sentimientos como: sensibilidad, ternura, afables,
compasion piedad, empatia, entre otros. Siendo este factor predominante en
las tres carreras y evidenciandose a través del estudio, por lo cual; no es un
resultado negativo, pero si diferente en relacion a los estudiados anteriormente.




CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A. CONCLUSIONES

La empatia es un concepto amplio y complejo que abarca distintos escenarios; estos
pueden ser afectados por la personalidad, la funcionalidad familiar, los aspectos
culturales, estado sociecondmico, estado familiar, afio de carrera cursada; incluso
el tipo de carrera que se estudia. Por ello; es importante destacar que un estudio
conlleva varios elementos que dan respuesta a diferentes preguntas investigativas,
el cual poseen distintas variables e indicadores que pueden influir de una u otra
forma el accionar diario del ser humano. A partir de ello, se puede concluir como
primera instancia, que el ente social es de importancia en el reflejar y presentar
sentimientos empdticos hacia el préjimo, en este caso el paciente que se atiende de
manera constante dentro de un hospital, clinica privada, clinica publica, entre otros.

Al realizarindagar sobre las generalidades a cada uno de los estudiantes encuestados
dentro de la muestra de cada carrera, se pudo evaluar si el nivel de empatia que ellos
poseen tenia correlacion con el estado familiar, cultural econémico, entre otros, y se
pudo observar que estadisticamente no fue significativa. Es importante sefialar; que
la mayor poblaciéon de encuestados con un 87.16% viven en la ciudad, siendo los de
menor porcentaje los de la zona rural, de igual manera manifestaron que vivian con
mayor frecuencia con padre, madre, hermanos y/o algin familiar, donde se pudo
evidenciar que un menor porcentaje hizo énfasis que vivia con uno de los dos padres
o0 en vivienda propia.

Se les preguntd dentro de la encuesta la cantidad de hermanos que poseian, la cual
reveld que el 82.43% posee de uno a dos hermanos siendo el porcentaje restante
los estudiantes que no poseen hermanos o poseen mas de 4 hermanos dentro de su
nucleo familiar. Asimismo; el 93.91% expresa que su estado civil es soltero, donde el
95.94% de ellos no tienen hijo. En el caso del nivel educativo de la madre se destaca
que el 51.25% posee titulo universitario a diferencia del 27.03% que poseen estudios
de técnico. Esto también se refleja en el nivel educativo del padre con un 60.15%
con titulo universitario y un 19.53% con estudio del técnico, seguido de los estudios
secundarios y primarios en un menor porcentaje. A su vez; es relevante mencionar
que el 20.15% de los estudiantes tiene un familiar con alguna discapacidad. El 86.09%
de los estudiantes se consideran religioso reflejando que dentro de sus hogares se
practican la religiosidad; al mencionar si han reprobado un curso el 41.40% dijo que
si a diferencia del 57.96% expresaron que no.

*)
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Por consiguiente; se puede concluir en base a las generalidades descritas por
cada participante del estudio, que cada aspecto personal y familiar que les
rodea si posee ingerencia en el accionar del estudiante en el area de la salud,
convirtiendo el animo de superacion profesional; en la empatia necesaria para la
atencion de los pacientes en los centros hospitalarios publicos o privados, o en las
clinicas privadas. Pero en si el pensar del estudiante depende mucho de su creer
y su conviccién de brindarle a la sociedad personas de bien que tanto lo necesita
la sociedad salvadorefa.

Los niveles de empatia de la carrera del Doctorado en Cirugia Dental, Medicina
y la Licenciatura en enfermeria demuestran que conforme aumentan el afo
académico de estudio aumentan su nivel de empatia, Unicamente se puede
percibir que durante el cuarto afio hay una leve disminucién la cual aumenta de
manera graduar a partir del quinto afo de la carrera. Lo que se puede deber a
que durante ese periodo comienzan a tener contacto con los pacientes comienza
a emerger varios sentimientos como son: el miedo, la afliccién, el enojo,
frustracidn, entre otros, los cuales evidencian la disminucion significativa durante
ese afo de estudio, luego se puede observar un incremento significativo durante
el quinto afio de la carrera de la salud cursada. A su vez, es importante sefialar
gue el sexo masculino obtuvo mejores resultados de la empatia en relacién al
sexo femenino, concluyendo a que interfiere con muchos factores culturales
y sociales de la regién. Donde se puede observar que hoy en dia la mujer esta
tomando mas protagonismo en los derechos de la mujer; y también donde
existe una distancia entre un hombre y una mujer, debido a que se encuentra
muchos reportes de caso de femenicio que conlleva a mantener el limite entre
un hombre y mujer por el nivel de violencia actual vivido en El Salvador.

Este tipo de situacion, genera un ambiente distante y con sentimientos de recelo
y miedo de encontrarse una persona que desea generar dafio, lo cual disminuye
el nivel empatico de la mujer, puesto que el miedo gobierna mas su sentir que
la afectividad que tanto la caracteriza, se ve disminuida siendo el hombre mas
confiado y reflejando mayor empatia a partir de las vivencias personales que se
viven de manera constante en el pais. Con ello no se refiere a que hay rangos
distantes entre uno y el otro, pero si entre el sexo masculino con el femenino
existen diferencias significativas en la empatia sobre todo en el cuarto y quinto
ano de la carrera, que es el momento crucial del primer contacto con los pacientes.




No obstante; el area sociodemografica no demuestra significancia en relacion
a la empatia que los estudiantes de las tres carreras manifiestan, siendo este
punto importante en la determinacién que los valores y principios cristianos de
la universidad genera un ambiente de igualdad de pensamientos y sentimientos
para el préjimo. En estudios planteados con anterioridad por Diaz Narvaez,
refleja que entre mayor aumenta el nivel de estudio profesional disminuye el
sentimiento empatico siendo mayor el de la mujer que el del hombre. Al analizar
el nivel de violencia que se vive en El Salvador se puede creer que el sentimiento
empatico se encontrard disminuido, pero los estudiantes que desarrollan el
proceso ensefianaza aprendizaje en la Universidad Evangélica de El Salvador,
cuyo proyecto formativo se basa en las sagradas escrituras promulgande el amor
a Dios y hacia el préjimo, siendo su Misién:Formar profesionales con excelencia
académica, consciente del servicio a sus semejantes y con una ética cristiana
basada en las sagradas escrituras para responder a las necesidades de cambios de
la sociedad; fortaleciendo los valores que la Universidad Evangelica de El Salvador
tiene establecidos y realiza estrategias para que los estudiantes incorporen en
su profesion, los cuales son: servicio, excelencia, compromiso, integridad y
solidaridad Dejando a un lado el sentir de miedo y persecusién conllevando asi el
éxito espiritual que la institucidn busca en los futuros profesionales que brinda
a la sociedad salvadoreiia, con el sello Institucional de la Universidad Evangelica,
fundamentado en sus valores Cristocentrico, al servivio de los semejantes.

La personalidad es bien marcada en cada estudiante de las diversas carreras
estudiadas a partir de este estudio; no obstante, se puede determinar que la
guia y seguimiento espiritual que los jévenes poseen, genera un lineamiento de
concepcion de lo que es bueno o malo. Orientando de esa manera al estudiante
a que actue con empatia al servicio de los semejantes guiandoles en caracter,
personalidad, manejo de emociones através de una unidad especialida llamada:
«Secretaria de Asuntos Espirituales», siendo este de apoyo y consejeria en los
momentos apremiantes que puede estar viviendo el estudiante en las diferentes
etapas de su recorrido del afio académico que este posea. Por consiguiente, este
departamento hasido clave en el manejo de la personalidad y vivencias familiares,
entre otros, beneficiando que el estudiante no perjudique significativamente el
nivel empatico que ellos puedan tener ante el paciente, durante los momentos
apremiantes que este pueda estar atravesando.

Los niveles de empatia de los estudiantes que estudian la carrera del Doctorado
en Medicina de la Universidad Evangélica de El Salvador son elevados en
comparacién con los resultados obtenidos en otras universidad de Chile, Peru,
Colombia, entre otras de América Latina, donde se han realizado estudios
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similares de empatia. Este estudio multicéntrico concuerdan con los realizados
en otras universidades, mas es importante sefialar que esta institucion por tener
valores instituciones abonan al incremento empatico en los estudiantes de las
distintas carreras que participaron en el estudio.

Las hipdtesis planteadas en el estudio arrojan resultados estadisticamente
significativos que no existe diferencia entre los cursos, el sexo, las variables
sociodemogrdficas, la personalidad, influencia de la funcionabilidad familiar y
nivel de reprobacidn con la empatia por parte de los estudiantes de las carreras
del Doctorado en Medicina, Doctorado en Cirugia Dental y la Licenciatura en
Enfermeria del primer al quinto afio de estudio. Concluyendo, la Universidad
Evangélica de El Salvador posee estudiantes empaticos hacia las necesidades
gue como sociedad se posee, siendo un pais con altas tasas de violencia, los
estudiantes se cardcterizan por tener sentimientos de bondad y amor hacia el
préjimo que son totalmente inculcados dentro de las aulas y la institucién que
fomenta el dia al dia el amor a Dios y hacia el semejante cumpliendo la misiény
vision de la fundacién de la institucion, la cual es un proyecto educativo propia
de la institucion que es dar a conocer el evangelio de Cristo.

B. RECOMENDACIONES

A la Universidad Evangélica de El Salvador, continuar motivando, dando
seguimiento y apoyando al estudiante en todas sus facetas de formacion
estudiantil, siendo un pilar fundamental en el crecimiento profesional, académico
y espiritual con el propdsito de formar mejores profesionales al servicio de la
sociedad salvadorefia, dando cumplimiento al perfil de egresado y del graduado
el cual asegura el alto sentido humano hacia las necesidades que se posee segin
el tiempo y espacio que se vive.

Ala Secretaria de Asuntos Espirituales, continuar con los proyectos de los jovenes
lo cual promueve los valores de ética, moral y espiritual; sin dejar a un lado, las
necesidades que ellos afrontan de manera personal, siendo los docentes de cada
facultad los encargados de llevar cada caso estudiantil el seguimiento adecuado
para su finalizacion éxitosa como graduandos de la institucion.

A la facultad de medicina, se le recomienda brindar seguimiento psicoldgico
al estudiante con el propdsito de prepararlos a al manejo de estrés diferentes
adversidades y retos que presenten dentro del ejercicio profesional en los
diferentes medios hospitalarios sean estos publicos y privados. Explicdndoles




gue Dios tiene el control de la vida en el hombre; que la ciencia es una ayuda
al profesional de la medicina para brindar «salud» fisica y metal. Evitando ver al
paciente como un objeto, sino como un ser humano integral que sufre y posee
familia quién espera que llegue a casa. Siendo la carrera de enfermeria con mas
cercania al enfermo; impregnar al estudiante cdmo marcan de forma positiva o
negativa en la recuperacién o muerte de un paciente.

A la facultad de odontologia, continuar con los proyectos de proyeccién social
que inculcan el amor, afecto, sensibilidad y empatia hacia el mas necesitado
y/o vulnerable el cual se observa que genera un sentimiento de amor hacia el
proéjimo al vivir el contacto cercano con personas con enfermedades terminales,
lesiones que perjudican de manera permanente su vida, entre otros.

Es importante recomendar a los futuros profesionales del area de la salud los
cuales posean contacto directo con paciente nifios, el tener principios bioéticos
y derechos humanos fundamentales sobre ellos, donde debe el prevalecer sobre
cualquier procedimiento clinico, médico, intereses de la ciencia, interés personal
o politico, entre otros. El nifio, son seres humanos indefensos ante la sociedad
en cualquier parte del mundo, siendo esta poblacion la mas vulnerable y la de
mayor empatia en comparacion con el adulto.

Por consiguiente; se motiva a la facultad de medicina y odontologia a indagar
en su plan de estudios las asignaturas donde se pueden implementar y reforzar
los contenidos empaticos en los estudiantes de la salud en sus diferentes niveles
académicos. Fortaleciendo su practica clinica-hospitalaria, dando cumplimiento
a lo requisitos establecidos como institucion siendo este un eje transversal en
el recorrido de su carrera profesional. Asi mismo, se recomienda el generar
espacios adecuados y ambientados que permitan el desarrollo del proceso,
elaboracion del diagnético clinico y radiografico, entrega evaluable del plan de
tratamiento y presupuesto.

A la facultad de medicina considerar las aportaciones brindadas por el area
de psicologia que poseen, debido a que es un pilar fundamental en el manejo
hacia el estudiante, docente y todo el entorno que le rodea; con el propdsito de
generar la integralidad empatica que se desea en el futuro profesional.
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Por ultimo, se recomienda a todo profesional del area de la salud, considerar
el cumplimiento de los aspectos bioéticos, respetando los diferentes principios
que conlleva la atencién hacia los pacientes. Sin dejar a un lado el respeto a la
diversidad cultural, religiosa y el pluralismo en la practica clinica con el propésito
de colocar primero al paciente, segundo al paciente y tercero al paciente siendo
este el principio principal de todo profesional del area de la salud.

Se recomienda a las instituciones educativas que forman profesionales en salud,
realizar investigaciones que brinde continuidad y profundidad al estudio de la
empatia y sus componentes. Siendo importante el realizarlo a nivel nacional,
interinstitucional y de facultades con el propdsito de observar la tendencia de
los futuros profesionales de la salud de El Salvador. A su vez, a la facultad de
medicina y odontologia se le recomienda continuar con el estudio, abarcando
sexto, séptimo y octavo afio de estudio, con el propdsito de observar y comparar
tendecias de otros estudios que muestran disminucion de empatia cuando
hay contacto con los pacientes que asisten al sistema nacional de salud de El
Salvador. Incorporando la carrera de la Licenciatura en Psicologia con el fin de
brindar mejores aporte a esta futura linea de investigacion.
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