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RESUMEN 

Introducción: La comunicación en el ámbito sanitario es un elemento básico 
tanto a nivel interprofesional como en la relación sanitario-paciente. La 
incorporación de habilidades comunicativas supone la capacidad de comunicarnos 
de manera efectiva entre profesionales sanitarios y pacientes, siendo ésta una 
herramienta que proporciona una adecuada atención al paciente y mejora el 
funcionamiento del equipo de salud. Objetivo: Analizar la comunicación en 
contextos de urgencias y emergencias desde un punto de vista multidimensional. 
Evaluar las habilidades de comunicación entre profesionales sanitarios y pacientes 
en diferentes entornos clínicos y su relación con diferentes variables . Metodología: 
La presente tesis es un compendio de publicaciones según normativa UCAM (4 
artículos científicos indexados en JCR o SJR en cualquiera de los cuartiles). Cada 
artículo presenta una metodología propia con una línea común: la comunicación 
en el ámbito sanitario. Resultados: Son el producto de los artículos que componen 
esta tesis: 1) El análisis de regresión lineal múltiple puso de manifiesto la asociación 
entre las habilidades de comunicación (respeto, solución de problemas y 
comunicación no verbal) y la edad con la calidad asistencial percibida por los 
pacientes. 2) Se ha encontrado una relación entre las habilidades de comunicación 
con el cumplimiento terapéutico y la edad. 3) La comunicación se vio afectada 
durante la Pandemia, especialmente la no verbal por el uso de EPI, estando la 
comunicación verbal conservada e incluso, en ocasiones, fortalecida. La falta de 
formación en habilidades de comunicación y su influencia para la gestión de 
momentos difíciles fue otro resultado destacable. Destacaron aspectos emocionales 
negativos relacionados con el déficit de comunicación.  Los aspectos positivos 
estuvieron relacionados con la generación de espacios de apoyo mutuo y la 
cohesión grupal de los equipos de trabajo durante la pandemia. 4) Se diseñó una 
herramienta de comunicación estructurada, denominada CERCAR a la COVID-19, 
así como diseño de un programa de formación online basado en simulación clínica 
de alta fidelidad y el visionado de vídeos docentes-problema facilitando el control 
y seguimiento por el equipo de AP de pacientes con COVID-19.  

 

 



 

Conclusiones: Las habilidades de comunicación de los profesionales de la 
salud es un determinante para el cumplimiento terapéutico y la calidad asistencial 
percibida por los usuarios en los Servicios de Urgencias Hospitalarias. La 
comunicación de los profesionales sanitarios con los pacientes se ha visto afectada 
debido a la pandemia producida por la COVID-19 en los ámbitos de urgencias y 
cuidados críticos. El protocolo de comunicación estructurada CERCAR© a la 
COVID-19 facilitó la entrevista telefónica en el seguimiento de pacientes infectados 
por COVID-19 y sus contactos estrechos en Atención Primaria.  

 

Palabras clave: comunicación, personal sanitario, cuidados críticos y 
urgencias, pandemia COVID-19. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Introduction: Communication in the field of health is a basic element both 
interprofessionally and in the health-patient relationship. The inclusion of 
communication skills is the ability to communicate effectively between health 
professionals and patients, this being a tool that provides adequate patient care and 
improves the health team’s performance. Objective: Analyze communication in 
urgent and emergency contexts from a multidimensional point of view. Assess 
communication skills between healthcare professionals and patients in different 
clinical settings and its relationship with different variables. Methodology: This 
thesis is a compendium of publications according to the UCAM regulations (4 
scientific articles indexed in JCR or SJR in any of the quartiles). Each article presents 
its own methodology with a common element: communication within the field of 
health. Results: These are the product of the articles that make up this thesis: 1) 
Multiple linear regression analysis revealed the association between 
communication skills (respect, problem solving and non-verbal communication) 
and age with quality of care perceived by patients. 2) An association has been found 
between communication skills and both, therapeutic compliance and age. 3) 
Communication was affected during the pandemic, especially non-verbal 
communication due to the use of PPE, being verbal communication preserved and 
sometimes even strengthened. Lack of training in communication skills and its 
influence in managing difficult moments was another remarkable result. Negative 
emotional aspects were highlighted related to communication deficit. Positive 
aspects were related to the creation of mutual support spaces and group cohesion 
of work teams during the pandemic. 4) A structured communication tool, called 
CERCAR COVID-19, was designed, as well as the design of an online training 
program based on high-fidelity clinical simulation and the viewing of teaching-
problem videos, facilitating control and monitoring of patients with COVID-19 by 
the PC team.  

 

 

 



 

Conclusions: Communication skills of health professionals is a determinant 
aspect for therapeutic compliance and quality of care perceived by users in 
Hospital Emergency Services. Communication between health professionals and 
patients has been affected due to the pandemic caused by COVID-19 in the 
emergency and critical care areas. The CERCAR© structured communication 
protocol for COVID-19 facilitated the telephone interview in the follow-up of 
patients infected with COVID-19 and their close contacts in Primary Care. 

 

Keywords: communication, health personnel, critical and emergency care, 
COVID-19 pandemic. 
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CAPÍTULO I - INTRODUCCIÓN 

1.1. COMUNICACIÓN 
 

1.1.1. Definición 

La interpretación del concepto de comunicación en salud ha ido 
evolucionando a lo largo de los años encontrándonos diferentes definiciones como 
las que exponemos a continuación.  

La Real Academia de la Lengua Española define el acto de comunicar como 
“Hacer a otro partícipe de lo que uno tiene, descubrir, manifestar o hacer saber a 
alguien algo”(ASALE & RAE, 2022). 

La comunicación en salud se ha descrito como “el arte y la técnica de 
informar, influir y motivar audiencias a nivel individual, institucional y público 
acerca de asuntos de salud importantes” (Ratzan, 1994). Incluyendo tanto la 
prevención de enfermedades, el cuidado de la salud y el aumento de la calidad de 
vida de los individuos (‘U.S. Department of Health and Human Services’, 2000). 

Según Marriner y Alligood (2003), las habilidades de comunicación en el 
ámbito sanitario se refieren a “la capacidad de expresar los pensamientos y 
sentimientos dirigidos a proporcionar los cuidados al paciente y sus familiares” 
(Marriner Tomey & Raile Alligood, 2003). 

“La comunicación en salud es una estrategia clave para informar al público 
acerca de lo concerniente a la salud y para mantener temas importantes en salud 
en la agenda pública” (Centre for Epidemiology and Research, 2006). 

En Estados Unidos (EEUU), El Centro de Control de Enfermedades (CDC) 
define la comunicación en salud como “el arte y la expresión de mensajes y 
estrategias, basado en la investigación del consumidor, para promover la salud de 
los individuos y las comunidades” (Ríos Hernández, 2011).
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1.1.2. Elementos principales de la comunicación 

Cuando iniciamos una conversación con otra persona se debe realizar un 
intercambio mutuo, ya que no sólo se trata de transmitir información, sino de 
expresar ideas, opiniones, sentimientos, emociones, por parte tanto del emisor 
como del receptor (Gómez, 2016).  

En todo proceso de comunicación existen una serie de elementos sin los 
cuales no podría llevarse a cabo. A continuación los enumeramos y los definimos 
en la Tabla 1 (Arno, 2018). 

 

Tabla 1. Elementos principales para el proceso de comunicación (Arno, 2018). 

ELEMENTOS DE LA COMUNICACIÓN 

Emisor Es la persona que crea y transmite la 
información/mensaje. 

Receptor Es quien recibe la información. 

Canal de 
comunicación 

Es el medio por el que se envía el mensaje, puede ser 
muy diverso (aire, papel, voz, etc.). 

Mensaje o 
información 

Es la información transmitida por el emisor. 

Código Es el sistema de signos que emplean el emisor y el 
receptor, debe ser común al emisor y al receptor (por 
ejemplo: señales, idiomas, etc.). 

Contexto Circunstancias que existen en el momento de la 
comunicación (lugar, hora, etc.). 

Ruido Perturbación que afecta a la transmisión del mensaje. 
No debería haber ruido o interferencias para que la 
comunicación sea adecuada y fluida. 
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1.1.3. Tipos de comunicación 

Cuando nos relacionamos con los demás utilizamos dos tipos de 
comunicación (Barranco et al., 2016; Ramón-García et al., 2012):  

- Comunicación verbal: nos referimos al contenido del mensaje, siendo ésta 
totalmente voluntaria.  

- Comunicación no verbal: puede ir acompañada o no de la palabra y ésta es 
expresada mediante el cuerpo y señales de voz, entre otras, pudiendo ser una 
reacción involuntaria o intencionada. Cuando transmitimos información en una 
conversación entre el 65-70% es de tipo no verbal. 

A su vez podemos clasificar dentro de la comunicación no verbal diferentes 
campos como se muestra en la siguiente tabla (Tabla 2) (Cestero Mancera, 2014): 

 

Tabla 2. Tipos de comunicación no verbal (Cestero Mancera, 2014). 

Sistemas 
primarios o 
básicos de 
comunicación 
no verbal 

 

Paralenguaje Nos referimos al tono, ritmo, timbre, intensidad 
y silencios. 

Quinesia Posición del cuerpo, movimientos corporales y 
gestuales. 

Sistemas de 
comunicación 
secundarios o 
culturales 

 

Proxémico Hace referencia al espacio personal. 

 

Cronémico Ofrece información cultural reforzando o 
modificando el significado del resto de 
elementos en la comunicación humana, por 
ejemplo, duración de las pausas, mayor 
duración de un abrazo o un beso que le 
comunica al destinatario el cariño que siente por 
esa persona, etc. 
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1.1.4. Principales habilidades de comunicación 

Habilidad significa “capacidad y disposición para algo, cada una de las cosas 
que una persona ejecuta con gracia y destreza” (RAE, 2022). Una habilidad es una 
cualidad positiva, de manera que poseer habilidades para comunicarse y 
desarrollarlas es un importante factor de adaptación social, aportando calidad a las 
diferentes actividades que realiza en su vida y facilitando las relaciones sociales de 
su entorno (Rodríguez Collar et al., 2009). 

La incorporación de habilidades de comunicación es uno de los elementos 
más importantes a la hora de resolver con éxito los problemas que se presentan en 
el ámbito sanitario (Yurtsal & Özdemir, 2015). Es la capacidad de poder 
comunicarnos de manera efectiva con otros profesionales sanitarios y los pacientes, 
siendo una herramienta muy importante que proporciona una óptima atención al 
paciente y un correcto funcionamiento del equipo de salud, proporcionando 
calidad en la atención del cuidado y disminuyendo los efectos adversos. A 
continuación, se exponen las principales habilidades de comunicación utilizadas 
por los profesionales sanitarios (Sheldon & Hilaire, 2015). 

1.1.4.1. Asertividad 

La asertividad es un componente primordial en las habilidades de 
comunicación. Es la capacidad que tiene la persona de expresar sus sentimientos, 
ideas y opiniones, defendiendo sus derechos y respetando los de los demás, 
facilitando así que los demás se expresen libremente (Ibrahim, 2011). A 
continuación encontramos los principales elementos de la comunicación asertiva 
en la siguiente tabla (Tabla 3) (Hofstadt Román et al., 2006): 
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Tabla 3. Elementos de la comunicación asertiva (Hofstadt Román et al., 2006). 

Elementos no verbales 1. Expresión facial amistosa y distendida 
2. Contacto ocular directo 
3. Postura erguida 
4. Orientación directa y frontal hacia el 

interlocutor 
5. Distancia adecuada, sin invadir el espacio 

personal 

Elementos paraverbales 6. Volumen de voz adecuado 
7. Entonación correcta 
8. Habla fluida y con claridad 
9. Respeta los silencios 
10. Tiempo de habla adecuado 

Elementos verbales 11. La persona utiliza en primera persona términos 
que expresan sus propias ideas, opiniones, 
emociones y sentimientos. 

12. Utiliza términos para la colaboración del 
interlocutor 

13. Preguntas encaminadas a la participación de 
los demás 

 

La asertividad es necesaria para tener una comunicación efectiva entre el 
equipo de salud y entre sanitarios y pacientes. Cobra una gran importancia realizar 
un entrenamiento asertivo por parte del personal sanitario, ya que las personas que 
tienen comportamientos asertivos con los demás, generalmente presentan una 
mayor autoestima. La autoestima facilita que el personal de enfermería, por 
ejemplo, sea más independiente a la hora de tomar decisiones (Yurtsal & Özdemir, 
2015). Asimismo, se relaciona de forma significativa la falta de asertividad como 
un factor de riesgo a la hora de presentar problemas emocionales como la 
depresión, ansiedad o desgaste profesional (Salazar et al., 2014).
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1.1.4.2. Respeto 

El respeto es “un valor que permite que el hombre pueda reconocer, aceptar, 
apreciar y valorar las cualidades del prójimo y sus derechos. Es el reconocimiento 
del valor propio y de los derechos de los individuos y de la sociedad. Es una actitud 
ante la vida que implica aceptar y comprender al otro aun cuando su forma de 
expresarse y su pensamiento se ubiquen en la vereda de enfrente a la nuestra” (Ruiz 
Speare, 2015). 

El respeto es fundamental para todas las relaciones humanas, aunque cobra 
mayor importancia en el cuidado de la salud. La visión de respeto en el paciente se 
centra en el respeto a la autonomía, la dignidad, la integridad y la vulnerabilidad. 
En un estudio realizando preguntas a los pacientes sobre el respeto, identificaron 
dos principales definiciones siendo: “Ser tratado como una persona” y “ ser tratado 
como un igual”(Beach et al., 2017).  

El respeto en el entorno sanitario tiene en cuenta aspectos como: escuchar 
atentamente al paciente, reconocer a cada paciente como un individuo, mostrar 
interés por la condición médica de cada paciente, explicar las cosas de una forma 
que se puedan entender, saludar a los pacientes, etc.  Que los pacientes se sientan 
respetados es fundamental para brindar una atención sanitaria verdaderamente 
centrada en el paciente y de calidad (Beach et al., 2017). 

Leape et al (2012) han realizado una clasificación de conductas irrespetuosas 
por parte de los trabajadores de la salud (Leape et al., 2012): 

- Conducta disruptiva: incluye manifestaciones de enojo, amenazas verbales, 
gritos, maldiciones y palabras obscenas, uso de la fuerza física, arrojar o romper 
objetos, lenguaje irrespetuoso o insultante y comentarios discriminatorios. 

- Trato humillante: Generalmente dirigido a enfermeras, residentes y 
estudiantes de medicina. En diferentes estudios indican que más del 90% de las 
enfermeras ha presentado un trato humillante alguna vez. 

- Conducta pasivo-agresiva: Comentarios negativos sobre la institución o 
compañeros, excusas frecuentes. 

- Falta de respeto pasiva: Falta de cooperación, apatía, muestras de cansancio, 
comentarios o actitudes que denotan frustración.
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- Tratamiento inadecuado hacia los pacientes: No es raro que los pacientes 
mencionen a veces comentarios como: “me hace sentir que le estoy quitando el 
tiempo”, ”durante la visita médica me ignora”, ”me trata como a un idiota”. 

- Falta de respeto sistemática: Algunas características de nuestro sistema de 
salud, como por ejemplo, que se dé por hecho que el paciente siempre tiene que 
esperar, pudiendo dar a entender que su tiempo es menos valioso que el del 
profesional sanitario. 

 
1.1.4.3. Empatía 

El concepto de empatía viene de la palabra griega empátheia que significa 
“apreciación de los sentimientos de otra persona” (Triana-Restrepo, 2017). Hojat 
(2007) entiende la empatía en el ámbito de la atención al paciente como “un atributo 
predominantemente cognitivo que involucra un entendimiento de las experiencias, 
inquietudes y perspectivas del paciente, combinado con la capacidad de comunicar 
ese entendimiento” (Hojat, 2007). 

Por lo tanto, la empatía consiste en comprender la posición del paciente y la 
vivencia de su enfermedad, es decir, ponerse en el lugar del otro. Entender las 
circunstancias, emociones y necesidades de los pacientes es muy importante para 
conocer verdaderamente a la otra persona e iniciar una adecuada relación del 
equipo asistencial y sanitario- paciente (Galain et al., 2018; Triana-Restrepo, 2017). 

 La empatía constituye una importante habilidad comunicativa para el 
personal sanitario, ésta incluye tres dimensiones: emocional, cognitiva y 
conductual. Una conducta empática por parte del personal sanitario ayuda a 
comprender mejor las necesidades de los usuarios y facilita que estos se sientan 
más seguros al poder expresar sus pensamientos, lo que implicaría una 
comunicación más efectiva (Moudatsou et al., 2020).  

La empatía es relevante en la relación sanitario-paciente, se ha visto que los 
pacientes muestran menos estrés al tratar con profesionales sanitarios que 
presentan altos niveles de empatía (Lavín Meruelo, 2013; Triana-Restrepo, 2017). 
Sin embargo, existen algunos factores que influyen negativamente en el desarrollo 
de la empatía como la falta de tiempo y el elevado número de pacientes que deben 
atender los profesionales (Moudatsou et al., 2020).
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1.1.4.4. Escucha Activa 

En todo proceso de comunicación la escucha activa tiene un papel primordial, 
ya que, para poder dar una respuesta asertiva y empática es imprescindible 
escuchar al interlocutor. “Saber conversar es sinónimo de saber escuchar” (Gómez, 
2016).  

La escucha activa consiste en tener en cuenta todos aquellos elementos que 
acompañan al contenido del mensaje que se recibe, cómo lo decimos y fijándonos 
en los elementos no verbales y paraverbales. Por ejemplo, dedicarle tiempo al 
interlocutor, mirarle a los ojos, detectar expresiones faciales, mostrar interés, no 
interrumpir, etc. En definitiva, hacerle ver a esa persona con la que mantenemos 
una conversación que tenemos en cuenta sus opiniones y sentimientos (Subiela et 
al., 2014).  

Según Rogers (1994): “No olvidemos que escuchamos no solamente con 
nuestros oídos, sino también con nuestros ojos, con nuestra mente, con nuestro 
corazón y con nuestra imaginación” (Rogers, 1994). 

Saber escuchar es un proceso duro, ya que requiere concentración, es un 
proceso de actitud y también requiere de inteligencia emocional. La escucha activa 
es el nivel más alto y efectivo de escucha, siendo una gran estrategia para tener una 
comunicación efectiva entre el personal sanitario y el paciente (Kohpeima Jahromi 
et al., 2016).  

En todos los contextos la escucha activa presenta múltiples beneficios, 
consigue que las personas se abran para exponer sus pensamientos, evita 
malentendidos, resuelve conflictos y genera una relación de confianza y un 
adecuado rapport (conexión de empatía que se crea de carácter natural con otra 
persona al comunicarse (Archilla Segade, 2018)) en el inicio de la entrevista. En el 
ámbito sanitario, la escucha activa implica una mejor comunicación, disminuye la 
demanda asistencial y favorece una mayor satisfacción del paciente. Sin embargo, 
en algunas ocasiones la escucha activa puede verse afectada por elementos o  
barreras como distracciones, vocabulario, malentendidos debido a diferencias 
culturales o ruido (Chart, 1979). 

Para realizar una adecuada escucha activa es necesario tener en cuenta los 
siguientes elementos que se muestran en la figura 1 (Cara Rodríguez et al., 2018):
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Figura 1. Ítems necesarios para practicar una escucha activa eficaz y 

adecuada (Cara Rodríguez et al., 2018). 

1.2. IMPORTANCIA DE LA COMUNICACIÓN EN SALUD 

Líderes en el ámbito de la enfermería moderna como F. Nightingale y 
diferentes teorías como la Teoría de las Necesidades de V. Henderson (Henderson, 
1977) o la Teoría General de la Enfermería de D. Orem (Orem, 1980), emerge la 
importancia de la comunicación del profesional sanitario con el paciente para 
alcanzar un apropiado estado de bienestar físico, mental y social tanto en personas, 
familias como en comunidades (Landete Belda, 2012; Naipe et al., 2016).
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La comunicación en el ámbito sanitario se ha convertido en un elemento 
básico en esta profesión. Las habilidades de comunicación se consideran una 
herramienta fundamental en cualquier profesional sanitario, según la OMS, la 
salud es un estado completo de bienestar biopsicosocial, centrándonos en todos los 
aspectos del paciente y no sólo en la ausencia de enfermedades (OMS, 1948). Una 
buena comunicación permitirá a los equipos de salud resolver problemas de 
manera efectiva y disminuir los errores de seguridad del paciente (Tennant et al., 
2022).  

Actualmente, uno de los problemas fundamentales en el ámbito sanitario, es 
la insatisfacción de los pacientes en los procesos de comunicación con el personal 
sanitario. Tanto los pacientes como los familiares refieren que se les dedica muy 
poco tiempo para proporcionar información sobre la enfermedad, poniendo de 
relieve que el paciente entiende menos del 50% de lo que el profesional sanitario le 
dice (Hofstadt Román et al., 2006). 

Por lo tanto, podemos afirmar que la comunicación efectiva es un elemento 
clave en el ámbito sanitario. Para ello, es primordial adquirir y mejorar las 
habilidades de comunicación de los profesionales sanitarios de cara a alcanzar 
determinados objetivos como es la recuperación del paciente, mejorar la calidad de 
vida y prevenir enfermedades de los usuarios (Marín Sánchez & León Rubio, 2001; 
Martí et al., 2013).  

La importancia de la enseñanza de las habilidades de comunicación ha sido 
reconocida como una competencia esencial en el ámbito sanitario (Hall, 2011). Se 
ha demostrado que estas habilidades se han asociado de forma significativa a 
resultados de salud positivos en los pacientes (Ruiz Moral et al., 2017). En el 
Consenso de Toronto, se expuso la necesidad de enseñar y valorar las habilidades 
comunicacionales en las escuelas de medicina y otras ciencias de la salud, 
destacando las siguientes barreras en el proceso de comunicación profesional 
sanitario-usuario (Simpson et al., 1991): 

- Se interrumpe al paciente a los 18 segundos de empezar a hablar.
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- El profesional sanitario y el paciente no están de acuerdo en la mitad de los 
casos sobre la naturaleza del problema. 

- El lenguaje sanitario es, a menudo, técnico y confuso. 
- La mayoría de quejas por parte de los pacientes hace referencia a problemas 

de comunicación. 

Por otro lado, el Consenso de Toronto destaca las ventajas de mejorar las 
habilidades de comunicación en la entrevista clínica, destacando el aumento de la 
satisfacción en los pacientes, la disminución de las demandas médicas, la mejora 
de la precisión diagnóstica y la modificación de hábitos (Pascual & Induráin, 2001). 

Para lograr una adecuada comunicación con los pacientes y familiares, se han 
tenido en cuenta diferentes escuelas que desarrollan el llamado modelo de 
Comunicación Centrada en el Paciente (CCP). La comunicación con los pacientes 
debe ser amplia, eficiente y apropiada (Ramírez Arias et al., 2011), y para ello, de 
deben tener en cuenta las características diferenciales que presentan cada paciente, 
como por ejemplo, la edad, el nivel educativo, creencias, aspectos familiares, 
sociales, laborales, etc. (Barragan, 2016). 

Debemos comprender a la persona holísticamente, para adaptar la 
conversación y conseguir una comprensión total sobre lo que quiere decir, 
estableciendo así, una relación de confianza y de ayuda para satisfacer las 
necesidades del usuario de forma integral, tanto para el manejo de la enfermedad 
como la prevención y promoción de la salud. Para llegar a este objetivo, es muy 
importante el lenguaje corporal que puede sustituir en muchas situaciones al 
lenguaje verbal o ser un poderoso apoyo para éste (Naranjo & Ricaurte, 2006). 

1.3. LA COMUNICACIÓN EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS Y UCI 

En los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) y las unidades de cuidados 
críticos (UCC), los pacientes requieren de multitud de cuidados y tratamientos 
complejos por parte del personal sanitario, centrándose mayoritariamente en la 
atención urgente y crítica, priorizando la vida al paciente y descuidando en 
ocasiones, una atención humanizada (Medina Aragón, 2009). 
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En estas unidades, la mayoría de las ocasiones el paciente está separado de 
sus familiares y amigos, lleno de cables y aparatos desconocidos con multitud de 
alarmas y ruidos. La familia se ve sometida a una situación difícil, en la que todos 
pueden presentar alteraciones emocionales como ansiedad, estrés o depresión 
(Ballesteros Pinzón, 2014; Llor Lozano et al., 2020a). 

Debemos añadir que los SUH presentan problemas asociados como la 
saturación del servicio. Esto puede deberse al incremento progresivo de la 
demanda asistencial, la inadecuada utilización de este servicio por parte de la 
población, la afluencia discontinua de consultas urgentes (siendo determinantes el 
horario laboral, días de la semana, meses del año, eventos sociales y deportivos, 
etc.), la falta de personal sanitario, el retraso en la realización de algunas pruebas 
complementarias, así como en la espera de resultados (Tudela & Mòdol, 2015). Por 
estos motivos encontramos usualmente tiempos de espera excesivos y falta de 
información por parte de los profesionales sanitarios, siendo éstas las principales 
causas de insatisfacción según demuestran algunos estudios como los de Quintana 
et al, Mira et al y Carbonell et al (Carbonell et al., 2004; J. Mira et al., 2001; Quintana 
et al., 1998).  

Las habilidades de comunicación han tomado un papel muy importante en 
la asistencia sanitaria, sobre todo en estos servicios, en los que el profesional sirve 
de apoyo tanto a los pacientes como a los familiares, para que se sientan seguros y 
desarrollen una mayor confianza (Ballesteros Pinzón, 2014). 

Los profesionales que presentan unas adecuadas habilidades comunicativas 
en los SUH y las UCC sufren menos agotamiento emocional y una mayor 
realización personal del trabajo (Llor Lozano et al., 2020a). La comunicación es un 
factor que interviene en la disminución de los días de estancia hospitalaria, en el 
número de medios diagnósticos y en el aumento en la satisfacción de los usuarios 
(Coben, 1991; Puello Ortega et al., 2016). 

La ausencia de comunicación proporcionada por el personal sanitario hace 
que se incremente de forma significativa en los usuarios de salud sentimientos 
como la ira, confusión, preocupación, ansiedad, incertidumbre, frustración, 
depresión o abandono, entre otros (Ballesteros Pinzón, 2014). 
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Además, las situaciones críticas que se producen en los servicios de urgencias 
y UCI deben gestionarse con una adecuada comunicación. De otro modo puede 
suponer un empeoramiento en los tiempos de respuesta y actuación por parte del 
personal sanitario, así como repercutir negativamente en los cuidados que se 
proporcionan a los pacientes (Belloso Villa, 2021). 

1.4. FACTORES RELACIONADOS CON LA COMUNICACIÓN  

En el ámbito de los servicios sanitarios son muchos los problemas que se 
originan cuando la comunicación es inadecuada, apresurada e impersonal, 
veremos a continuación algunos de ellos.  

1.4.4. Calidad asistencial 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la calidad asistencial 
como “una atención sanitaria de alta calidad es la que identifica las necesidades de 
salud (educativas, preventivas, protectoras y de mantenimiento) de los individuos 
o de la población de una forma total y precisa, y destina los recursos necesarios 
(humanos y de otros tipos) a estas necesidades de manera oportuna y tan efectiva 
como el resultado actual del conocimiento lo permite” (WHO Working Group, 
1989). 

Cuando hablamos de calidad en el ámbito sanitario surgen un gran número 
de factores implicados. Desde el punto de vista de Avedis Donabedian, existen tres 
componentes en la asistencia sanitaria (Donabedian, 2001; Villegas Periñán & Rosa 
Díaz, 2003): 

- Aspectos técnicos-científicos: realizar un correcto diagnóstico y 
tratamiento.  

- Relación interpersonal: recoge muchos factores como son el trato, la 
confianza, empatía, etc. Tiene una máxima importancia en la calidad 
asistencial e implica a todo aquel que haya interactuando de alguna forma 
con el paciente y sus familiares. 

- Elementos del entorno: incluye elementos como son el grado de confort, la 
intimidad, etc.
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La relación que se establece entre profesional sanitario-usuario tiene una 
importante influencia sobre la salud y la satisfacción que percibe el paciente. 
Podemos afirmar que una comunicación eficaz aumenta la calidad asistencial 
(Cófreces et al., 2014; Lucas Milán, 2014). Por lo que diversos estudios destacan la 
necesidad de realizar mejoras en la comunicación y la información referente a los 
pacientes que son atendidos por el personal sanitario (Pujiula-Maso et al., 2006; 
Zoppi & Epstein, 2001). 

1.4.5. Ansiedad 

Según la SEAS (2011), la ansiedad es “una emoción natural que comprende 
las reacciones que tienen los seres humanos ante la amenaza de un resultado 
negativo o incierto”, es una reacción de alerta ante determinadas situaciones en la 
que aumentamos nuestra actividad cognitiva, fisiológica y conductual. Existen 
diferentes situaciones que nos pueden producir estrés, como por ejemplo hablar en 
público. Esto puede provocar diversas respuestas emocionales, especialmente la 
ansiedad. Si el estado de ansiedad y estrés se prolongan en exceso en el tiempo 
pueden provocar consecuencias negativas como problemas de salud física y mental 
(Sociedad Española para el Estudio de la Ansiedad y el Estrés, 2011). El origen del 
concepto “estrés” proviene de la física y lo podemos comprender como “la fuerza 
que es capaz de soportar un objeto antes de llegar a llegar a ser deformado o roto” 
(Aguilar Molinares et al., 2020). Posteriormente fue descrito por Hans Selye en el 
campo psicológico como el “síndrome de adaptación general” (SAG), definiéndolo 
como “una respuesta no específica del cuerpo frente a cualquier demanda, que, 
prolongada en el tiempo, produce agotamiento”(Selye, 1946, 1998).  

Los usuarios de salud, en ocasiones pueden percibir el ambiente hospitalario 
de manera hostil o amenazante, se encuentran lejos de sus familiares y su vida 
cotidiana, y lo relacionan como un agente estresor. La falta de comunicación entre 
el personal sanitario y el paciente es la causa principal que provoca ansiedad, 
provocando así consecuencias negativas como limitar al paciente a enfrentar su 
enfermedad y al profesional retrasar el diagnóstico y el tratamiento, entorpeciendo 
así la recuperación del nivel de salud del paciente (Anguiano Serrano et al., 2017; 
Marín Sánchez & León Rubio, 2001).
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En el ámbito sanitario podemos intentar disminuir esos niveles de ansiedad, 
para ello es importante realizar una óptima comunicación entre sanitario-paciente 
(Ortiz Fernández et al., 2019). 

1.4.3. Cumplimiento terapéutico 

La adherencia terapéutica se considera según la OMS (2004) como “el grado 
en que el comportamiento de una persona, relativo a tomar medicamentos, seguir 
un régimen alimentario o ejecutar cambios en el estilo de vida” (OMS, 2004). 

Cuando existe un déficit en la comunicación entre el personal sanitario y el 
paciente, se ha demostrado que entre el 30-50% de los pacientes no entienden 
correctamente el tratamiento indicado, lo que ocasiona una disminución en la 
adherencia al tratamiento. Esta situación puede provocar otros problemas, como la 
automedicación y asistencia tardía a los centros de salud, aumentando así la 
morbilidad, resistencia a medicamentos, seguimientos inadecuados de las 
enfermedades y altos costos en los tratamientos (Forguione-Pérez, 2015; 
Hernández et al., 2006; Marín Sánchez & León Rubio, 2001). 

Numerosos estudios ponen de relieve que una comunicación satisfactoria es 
uno de los factores de mayor influencia en el cumplimiento terapéutico. Establecer 
una buena relación profesional sanitario-usuario, mejora el proceso de 
enfermedad, aumenta la confianza y mejora la adaptación psicológica, alcanzando 
así una mayor cumplimiento terapéutico (Cófreces et al., 2014; Forguione-Pérez, 
2015). 

1.4.4. Síndrome de Burnout 

El “burnout” o síndrome de desgaste profesional, es un término utilizado 
para describir un estado psicológico que aparece tras un periodo prolongado de 
exposición a factores de riesgo psicosocial (García et al., 2013). 

El sanitario es uno de los colectivos que más se ve perjudicado de sufrir este 
síndrome. Existen diferentes factores de riesgo tanto personal como laboral (Gil-
Monte, 2005). 
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En el ámbito laboral podemos destacar el exceso de carga de trabajo, falta de 
reconocimiento o atención continuada, entre otros. Estos factores perjudican la  
salud física y la mental en los profesionales sanitarios (Cuadra Giménez & 
Fernández Peñarroya, 2021). 

A continuación en la Tabla 4 podemos observar un resumen de las 
consecuencias que puede presentar éste síndrome (Molina Rodriguez, 2020): 

 

Tabla 4. Consecuencias que ocasiona el Síndrome de Burnout (SB) (Molina 
Rodriguez, 2020). 

Físicas Cansancio, trastornos del sueño, 
trastornos menstruales, jaquecas, 
problemas dermatológicos, etc. 

Emocionales Agotamiento, dificultad de 
concentración, depresión, baja 
autoestima, etc. 

Conductuales Irritabilidad, aislamientos, 
agresividad, menor rendimiento 
laboral, absentismo laboral, etc. 

Familiares y sociales Problemas de pareja, aislamiento 
social, deterioro del núcleo familiar. 

En la organización Conflictos con compañeros, familiares 
y pacientes, disminución de la calidad 
asistencial, accidentes laborales, etc. 

 

Se han encontrado estudios que muestran que las habilidades de 
comunicación de los profesionales sanitarios con los pacientes son un factor 
preventivo de padecer el Síndrome de Burnout (Cebrià et al., 2006; Epstein, 2001; 
Leal-Costa et al., 2015a, 2019).
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1.5. PANDEMIA COVID-19 
 

1.5.1. Definición 

La pandemia producida por la enfermedad COVID-19 comenzó el 31 de 
diciembre de 2019 en Wuhan (China), con un grupo de 27 casos que sufrían una 
neumonía de etiología desconocida con una exposición común a un mercado 
mayorista de marisco, pescado y animales vivos sin identificar la fuente del brote 
(SEMICYUC & SEEIUC, 2020).  

El 7 de enero de 2020, las autoridades chinas identificaron como agente 
causante del brote un nuevo tipo de virus de la familia Coronaviridae, que fue 
denominado «nuevo coronavirus», 2019-nCoV. Posteriormente el virus fue 
denominado SARS-CoV-2. El 30 de enero la Organización Mundial de la Salud 
declaró el brote de SARS-CoV-2 en China como Emergencia de Salud Pública de 
importancia internacional (Raurell-Torredà et al., 2020). El virus se ha extendido 
por todo el mundo y se declaró una pandemia mundial el 12 de marzo de 2020 
(Ciotti et al., 2020). La vía de transmisión principal es a través de la vía respiratoria 
y los signos comunes de COVID19 incluyen fiebre, tos y dificultad respiratoria, 
entre otros (Cuero, 2020). 

1.5.2. Epidemiología 

La Pandemia ha ocasionado un alto impacto de morbimortalidad en la 
población a nivel mundial. A fecha 30 de enero de 2022, se han notificado más de 
370 millones de casos confirmados y más de 5,6 millones de muertes en todo el 
mundo (Worl Health Organization, 2022). En la Región de Murcia, hasta la fecha, 
se han registrado 331.577 casos confirmados de COVID-19 y se han producido 2010 
defunciones (Murciasalud, 2021). Cifras que representan una atmósfera de crisis 
sanitaria, social y económica, con especial impacto en los colectivos más 
vulnerables (Pallarés Carratalá et al., 2020b).
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1.5.3. Importancia de la comunicación en tiempos de Pandemia 
 

1.5.3.1. Atención Primaria 

En la Conferencia Internacional en Alma-Ata se estableció que la Atención 
Primaria “se orienta hacia los principales problemas de salud de la comunidad y 
presta los servicios de promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación 
necesarios para resolver esos problemas” (Declaración de Alma-Ata, 1978). 

En los últimos años se han producido cambios en cuanto a la comunicación 
que se establece entre los profesionales sanitarios y los pacientes. Encontramos 
nuevos perfiles de pacientes que presentan un mayor nivel formativo, y, por lo 
tanto, hay una mayor exigencia en la demanda de información a los profesionales 
sanitarios.  

Sin embargo, desde el punto de vista de los profesionales sanitarios, estos 
cambios les exigen un mayor esfuerzo en la comunicación pero presentan la 
limitación del tiempo que tienen en consulta con cada uno de los pacientes por el 
exceso de carga asistencial (Blázquez-Manzano et al., 2012), siendo éste un factor 
muy importante para la satisfacción tanto de los pacientes como de los 
profesionales sanitarios y, por lo tanto, para la calidad asistencial (Girón et al., 
2002). 

La Pandemia, provocó que Atención Primaria (AP) reestructurara sus 
funciones en tiempo récord y cambiara la organización de los centro de salud 
(Gobierno de España. Ministerio de Sanidad., 2020). Se ha limitado el acceso de los 
pacientes y se ha reducido la atención presencial de actividades como analíticas, 
exploraciones complementarias o el seguimiento de pacientes crónicos; 
manteniendo únicamente la atención urgente como los pacientes agudos, curas y 
control de tratamiento anticoagulante. 

Los profesionales de AP han realizado un gran esfuerzo por adaptarse a un 
tipo de consulta poco entrenada hasta el momento, realizado el seguimiento vía 
telemática de personas infectadas y contactos estrechos que presentaban 
sintomatología leve o sin complicaciones que no precisaban hospitalización, para 
evitar así la propagación del virus (Ludwig et al., 2021a; Sindhu, 2021a). 
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Los protocolos de atención han ido cambiando diariamente y los 
profesionales sanitarios se han encontrado desbordados por el número de 
consultas atendidas y por la propia situación derivada de la pandemia (Martinez 
et al., 2020; Pallarés Carratalá et al., 2020b). 

La OMS define a la telemedicina como “Aportar servicios de salud, donde la 
distancia es un factor crítico, por cualquier profesional de la salud, usando las 
nuevas tecnologías de la comunicación para el intercambio válido de información 
en el diagnóstico, el tratamiento y la prevención de enfermedades o lesiones, 
investigación y evaluación, y educación continuada de los proveedores de salud, 
todo con el interés de mejorar la salud de los individuos y sus comunidades”(WHO 
(World Health Organization), 2010). 

Se  ha puesto de relieve la importancia de la comunicación vía telemática en 
atención primaria, ya que en ocasiones supone una ventaja social o laboral para los 
familiares o acompañantes que tienen que solicitar abandonar sus puestos de 
trabajo (Pallarés Carratalá et al., 2020b).  

En general, los participantes han quedado satisfechos con la telemedicina y 
han reconocido su beneficio en el acceso a determinados cuidados de salud 
(Gomes-de Almeida et al., 2021). 

1.5.3.2. Atención Especializada 

Desde el inicio de la Pandemia producida por COVID-19, la comunicación ha 
tenido un papel fundamental tanto en los centros sanitarios como hospitalarios 
para manejar este problema de salud y la propagación del virus, aunque, en 
ocasiones, ha resultado difícil por la saturación del servicio e incluso por el uso de 
la mascarilla (Back et al., 2020; Rubinelli et al., 2020).  

La comunicación se ha visto afectada a todos los niveles (De Caneva et al., 
2020). Por ello, los profesionales sanitarios han tenido que aprender a comunicarse 
vía telefónica y aprender estrategias de lenguaje verbal, utilizando un tono 
adecuado, vocabulario sencillo, transmitiendo esperanza y asertividad. 
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Las nuevas tecnologías han permitido mejorar la comunicación durante la 
Pandemia entre profesionales, pacientes y familia, lo que ha contribuido a mejorar 
la calidad, seguridad clínica y la satisfacción profesional (Mateo Rodríguez et al., 
2020). 

Sin embargo, la comunicación de malas noticias que ha realizado el personal 
sanitario en los servicios donde los pacientes presentaban un estado crítico, 
especialmente en los servicios de urgencias y UCI, ha sido principalmente vía 
telefónica, debido a la necesidad de mantener un distanciamiento sanitario y las 
restricciones de movilidad impuestas a la población. Esta situación, provocó a nivel 
asistencial diversas limitaciones para una correcta comunicación entre los 
profesionales sanitarios y los usuarios de salud/familia. 

Para una comunicación efectiva de malas noticias, es imprescindible el 
lenguaje no verbal, ausente en este contexto. Es por esto, que la comunicación se ha 
visto inevitablemente comprometida. A continuación en la Tabla 5 se exponen una 
serie de recomendaciones para la transmisión de malas noticias mediante la 
comunicación telefónica (Belli, 2020).
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Tabla 5. Recomendaciones para la transmisión de malas noticias vía 
telefónica por parte del personal sanitario (Belli, 2020). 

Al inicio de la 
conversación 

Identificarnos con claridad y explicar brevemente el motivo 
de la llamada, ayudando a quien recibe el mensaje a 
prepararse para lo que va a escuchar. Asegurarnos de que 
estamos contactando con la persona indicada y que no se 
encuentra en una situación potencialmente peligrosa. 

Durante la 
conversación 

Hablar con claridad, mantener la calma, tono de voz 
empático y cálido. Ejercitar la escucha y dar tiempo a quien 
recibe la noticia a comprender y reaccionar. Se recomienda 
planificar la conversación para no finalizarla de forma 
abrupta. 

Fin de la 
conversación 

Dejar un espacio para responder dudas o preguntas, se 
recomienda ofrecer una guía de cuáles son los pasos a seguir 
en el futuro inmediato, ya que esto ayuda a disminuir la 
ansiedad y mejora la satisfacción de la conversación. 

Al finalizar la 
llamada 

Es importante que el profesional registre la conversación en 
la HC del paciente. Se recomienda dedicar un tiempo a 
reflexionar sobre la conversación con el fin de mejorar 
futuras comunicaciones. 

 

1.5.4. Limitaciones de la comunicación durante la Pandemia 

Los profesionales sanitarios se han visto obligados desde el inicio de la 
Pandemia al uso de equipos de protección individual, entre los que se incluyen 
guantes, batas, mascarillas y pantallas de protección (Raurell-Torredà et al., 2020), 
Este aspecto ha tenido un impacto significativo en la comunicación en los entornos 
de atención sanitaria, dificultando la comunicación con los pacientes, familiares y 
compañeros de trabajo, sobre todo en la comunicación no verbal, ya que los gestos 
faciales prácticamente desaparecieron con el uso generalizado de la mascarilla 
(Shurlock et al., 2021). 
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Además, como limitación en la comunicación, debemos tener en cuenta 
aquellas personas que presentan algún tipo de discapacidad para comunicarse, 
como por ejemplo pacientes con hipoacusia, para quienes la comunicación no 
verbal es imprescindible. Por ello la atención brindada a las personas con 
discapacidad auditiva se vio afectada negativamente por el uso de las mascarillas, 
debiendo contar con recursos que disminuyan esas dificultades, como tableros 
comunicativos y gestos de apoyo (Back et al., 2020). 

Otra limitación que se ha presentado durante la Pandemia, ha sido la 
restricción de visitas por parte de los familiares para evitar la propagación del 
virus. Por ello, ha cobrado mayor importancia el uso de tecnologías para realizar 
una comunicación más efectiva a través de llamadas y videollamadas tanto en AP 
como en hospitalización, ayudando a cerrar la brecha comunicativa presente entre 
los pacientes y sus familias (Galazzi et al., 2021).  

1.5.5. Efectos de la Pandemia 

Durante la pandemia producida por la COVID-19, el personal sanitario ha 
presentado una gran carga de trabajo, escasez de equipos de protección individual 
(EPI), falta de medicamentos específicos, etc. Diversos factores han podido 
aumentar la carga emocional provocando mayor ansiedad y estrés en los sanitarios 
(Acosta-Quiroz & Iglesias-Osores, 2020).  

Debemos añadir que los sanitarios que han trabajado en primera línea 
durante la pandemia, han experimentado malestar psicológico, social y emocional 
(Xu et al., 2021), describiendo emociones de miedo en relación a su propia 
seguridad y la de sus familiares.  

Estos sentimientos pueden desencadenar problemas mentales como 
depresión, síndrome de burnout, trastornos del sueño y trastorno de estrés 
postraumático (TEPT)  (Giorgi et al., 2020). Es por ello, que debemos destacar la 
importancia del trabajo en equipo y la comunicación como factores que 
contribuyen a disminuir su impacto (De Caneva et al., 2020).
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1.6. JUSTIFICACIÓN 

La adquisición y mejora de las habilidades de comunicación de los 
profesionales sanitarios es un elemento clave en el ámbito sanitario, ya que unas 
adecuadas habilidades de comunicación nos pueden ayudar a alcanzar 
determinados objetivos, como son la recuperación del paciente, mejorar la calidad 
de vida y prevenir enfermedades de los usuarios (Marín Sánchez & León Rubio, 
2001; Martí et al., 2013). Las habilidades de comunicación son una competencia 
fundamental e imprescindible para establecer una adecuada relación de apoyo, 
seguridad y calidad asistencial entre el personal sanitario y los pacientes en 
cualquier entorno clínico (Leal-Costa et al., 2015a; Rajashree, 2011).  

Actualmente, en el ámbito sanitario se está recuperando la importancia de la 
atención centrada en el paciente para mejorar la calidad asistencial, donde las 
habilidades comunicativas juegan un papel crucial para ayudar a humanizar los 
cuidados sanitarios y a prestar una mejor atención sanitaria (Molero Jurado et al., 
2021). 

En la literatura, podemos encontrar referencias que justifican que una 
adecuada comunicación por parte del personal sanitario tiene una influencia 
positiva para la satisfacción de los pacientes y familiares, y por lo tanto en la calidad 
asistencial (Al-Abri & Al-Balushi, 2014; Korsch et al., 1968). Además, podemos 
añadir que una adecuada comunicación entre profesional sanitario-paciente está 
altamente involucrada en la prevención del síndrome de burnout y un mayor 
cumplimiento terapéutico (Emold et al., 2011; Haskard Zolnierek & DiMatteo, 
2009). 

Por último, cabe señalar que durante la pandemia producida por la COVID-
19, la comunicación ha tenido un papel crucial para manejar este problema de salud 
(Rubinelli et al., 2020).  

Por todo lo expuesto, hemos decidido llevar a cabo esta tesis doctoral que 
incluye un compendio de estudios, con el propósito de analizar la importancia que 
tienen las habilidades de comunicación en los diferentes entornos clínicos, y su 
posible relación con otros resultados de salud.
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1.7. OBJETIVOS 
 

1.7.1. Objetivo general 

Evaluar las habilidades de comunicación entre profesionales sanitarios y 
pacientes en diferentes entornos clínicos y su relación con otros resultados de 
salud. 

1.7.2. Objetivos del Estudio nº1 

Determinar la influencia de las habilidades de comunicación de los 
profesionales sanitarios en la calidad asistencial percibida por los pacientes en un 
Servicio de Urgencias (SU). 

1.7.3. Objetivos del Estudio nº2 

Analizar la percepción de los pacientes sobre las habilidades de 
comunicación de los profesionales sanitarios en un Servicio de Urgencias 
Hospitalarias (SUH), y su relación con la ansiedad, el cumplimiento terapéutico y 
las variables sociodemográficas sexo y edad. 

1.7.4. Objetivos del Estudio nº3  

Conocer el impacto subjetivo de la pandemia por COVID-19 en la 
comunicación, percibido por las enfermeras de Servicios de Urgencias 
Hospitalarias (SUH) y Unidades de Cuidados Intensivos (ICU) en varios hospitales 
de la Región de Murcia (España). 

1.7.5. Objetivos del Estudio nº4 

Desarrollar el protocolo de comunicación estructurada CERCAR© a la COVID-
19 para la realización de entrevistas telefónicas para el seguimiento y control de 
pacientes COVID-19 y sus contactos estrechos en Atención Primaria.
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CAPÍTULO II: VISIÓN GENERAL DE LOS ESTUDIOS 

2.1. ESTUDIO Nº1 

La comunicación de los profesionales sanitarios como determinante de la 
calidad percibida en un servicio de urgencias hospitalarias: la perspectiva del 
paciente  

The communication skills and quality perceived in an emergency department: the 
patient’s perspective 

 

Resumen. 

Objetivo: Determinar la influencia de las habilidades de comunicación de los 
profesionales sanitarios (médicos y enfermeras) en la calidad asistencial percibida 
por los pacientes en un Servicio de Urgencias (SU). Método: Estudio descriptivo 
transversal llevado a cabo en el Servicio de Urgencias del Hospital Clínico 
Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia, España) del 6 al 9 de junio de 2016. Se 
utilizaron diferentes instrumentos para evaluar la percepción de los pacientes 
sobre las habilidades de comunicación y la calidad asistencial percibida en el 
Servicio de Urgencias. Resultados: La muestra estuvo compuesta por 200 
pacientes, con una media de edad de 44,06 ±18,26 años, de los cuales 106 (53%) 
fueron varones. El análisis de regresión lineal múltiple puso de manifiesto la 
asociación entre las habilidades de comunicación (respeto, solución de problemas 
y comunicación no verbal) y la edad con la calidad asistencial percibida por los 
pacientes. Conclusiones: Las habilidades de comunicación de los profesionales de 
la salud y la edad de los pacientes son un determinante de la calidad asistencial 
percibida en un Servicio de Urgencias.
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Abstract. 

Aim: To examine the influence of healthcare provider`s communication skills 
on the quality of care perceived by Emergency Department patients. Design: 
Cross-sectional descriptive study conducted in the Emergency Department at the 
University Clinical Hospital Virgen de la Arrixaca of Murcia, Spain. Method: Data 
were collected from June 6th to June 9th 2016. Different instruments were used to 
evaluate the perception of patients on the communication skills and quality of care 
at the Emergency Department. Results: The sample was composed of 200 patients, 
with an average age of 44.1 (SD=18.3), of which 106 (53%) were men.  The multiple 
linear regression analysis showed the association between communication skills 
(respect, problem solving and non-verbal communication) and age with the quality 
of care perceived by the patients. Conclusions: We found that the communication 
skills of the healthcare providers were explanatory variables of the quality of care 
perceived in an Emergency Department. 
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2.2. ESTUDIO Nº2 

La comunicación de los profesionales de urgencias y su relación con la 
ansiedad y el cumplimiento terapéutico.  

The communication of emergency professionals and their relation to the anxiety and 
the therapeutical compliance. 
Resumen. 

Objetivo: Analizar la percepción de los pacientes sobre las habilidades de 
comunicación de los profesionales sanitarios en un Servicio de Urgencias 
Hospitalarias (SUH), y su relación con la ansiedad, el cumplimiento terapéutico y 
las variables sociodemográficas sexo y edad. Método: Estudio descriptivo 
transversal que fue llevado a cabo en el SUH del Hospital Clínico Universitario 
Virgen de la Arrixaca en horario de 12 a 18 horas del 6 al 9 de junio de 2016. Se 
utilizaron diferentes instrumentos para evaluar la percepción de los pacientes 
sobre la comunicación, ansiedad y cumplimiento terapéutico. Resultados: La 
muestra estuvo compuesta por 200 pacientes, con una mayor proporción con edad 
≤ 20 años, de los cuales 106 (53%) fueron varones. Se obtuvo una correlación 
positiva y estadísticamente significativa (p<0,01) entre comunicación y el 
cumplimiento terapéutico. Conclusiones: Se ha encontrado una relación entre las 
habilidades de comunicación con el cumplimiento terapéutico y la edad (pacientes 
mayores). 

Objectives: To analyze patients' perceptions about the communication skills 
of health professionals in an Emergency Department (ED), and their relation with 
anxiety, therapeutic compliance and the socio-demographic variables sex and age. 
Methods: A descriptive cross-sectional study was carried out in the ED of the 
Hospital Clinic Universities Virgen de la Arrixaca from 12 to 18 hours from June 6 
to 9, 2016. Different instruments were used to evaluate the patients' perception of 
communication, anxiety and therapeutic compliance. Results: The sample 
consisted of 200 patients, with a greater proportion with age ≤ 20 years, of which 
106 (53%) were males. A positive and statistically significant correlation (p <0.01) 
between communication and therapeutic compliance was obtained. Conclusions: 
A relationship between communication skills with therapeutic compliance and age 
(older patients) has been found.
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2.3. ESTUDIO Nº3 

¿Cómo afectó la pandemia a la comunicación en entornos clínicos? Un 
estudio cualitativo entre enfermeras de cuidados críticos y emergencias.  

How did the pandemic affect communication in clinical settings? A qualitative study 
with critical and emergency care nurses. 
Resumen. 

Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar el impacto subjetivo de 
la pandemia por COVID-19 en la comunicación, percibido en enfermeras que 
trabajan en los servicios de urgencias hospitalarias y Unidades de Cuidados 
Intensivos en varios hospitales de la Región de Murcia (España). Método: Se realizó 
un estudio cualitativo basado en el análisis de contenido de 12 entrevistas 
individuales semiestructuradas. El proceso de reclutamiento de los participantes 
se realizó mediante la técnica de un muestreo en bola de nieve. Se obtuvieron 4 
dimensiones principales, 11 categorías y 2 subcategorías: 1. Comunicación 
(expresiones comunicativas tanto verbal como no verbal y limitaciones); 2. 
Aspectos emocionales (Positivos, Negativos); 3. Sobrecarga (Primera ola, Segunda 
ola, Tercera ola); 4. Relaciones (Profesionales sanitarios-paciente, Personal 
sanitario, Paciente-Familia, Familia-Sanitarios). Resultados: Los principales 
hallazgos de este estudio se refieren a que la comunicación se vio ligeramente 
afectada durante la Pandemia, especialmente la no verbal, estando la comunicación 
verbal conservada e incluso, en ocasiones, fortalecida. La falta de formación en 
habilidades de comunicación y su influencia para la gestión de momentos difíciles 
fue otro resultado destacable. La comunicación en general se deterioró durante la 
Pandemia, sobre todo en las primeras oleadas. La comunicación no verbal se vio 
más afectada por el uso de Equipos de Protección Individual y por el miedo inicial 
al contagio, siendo mucho más acusado en departamentos como el de urgencias o 
en cuidados críticos. Las enfermeras entrevistadas destacaron aspectos 
emocionales negativos relacionados con el déficit de comunicación.  Los aspectos 
positivos destacables estuvieron relacionados con la generación de espacios de 
apoyo mutuo y la cohesión grupal de los equipos de trabajo durante la pandemia. 
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Conclusiones: Como implicación para la práctica clínica actual y futura, 
recomendamos una respuesta institucional coordinada para mitigar los posibles 
efectos emocionales en los trabajadores mediante el diseño de protocolos 
adecuados de comunicación y expresión emocional. 
Abstract. 

Objective: The objective of the present study was to determine the subjective 
impact of the pandemic due to COVID-19 on communication, as perceived by 
nurses working at emergency services and Intensive Care Units at various hospitals 
in the Region of Murcia (Spain). Methods: A qualitative study was conducted 
based on the content analysis of 12 semi-structured individual interviews. The 
participant recruitment process was performed through a snowball sampling 
technique. Four main dimensions, eleven categories, and two sub-categories were 
obtained: (1) communication (communicative expressions, both verbal and non-
verbal-, and limitations); (2) emotional aspects (positive, negative); (3) overload 
(first wave, second wave, and third wave); and (4) relationships (health 
professionals–patients, healthcare professionals, patients–family, and family–
health professionals). Results: The main findings of the study show that 
communication was slightly affected during the pandemic, especially the non-
verbal kind, with verbal communication maintained and, in some occasions, 
strengthened. The lack of training in communication skills and its influence on the 
management of difficult periods was another important finding. Communication 
in general deteriorated during the pandemic, especially during the initial waves. 
Non-verbal communication was more affected due to the use of Personal Protective 
Equipment and the initial fear of infection, with this finding strongly observed in 
departments such as emergencies or critical care. The nurses who were interviewed 
underlined negative emotional aspects associated with a deficit in communication. 
The positive aspects described were associated with the creation of mutual support 
spaces and the group cohesion of the work teams during the pandemic. 
Conclusions: As an implication for current and future clinical practice, we 
recommend a coordinated institutional response to mitigate the potential 
emotional effects on workers by designing appropriate communication and 
emotional expression protocols.
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2.4. ESTUDIO Nº4 

CERCAR a la COVID-19: Un modelo de comunicación estructurada para el 
seguimiento de casos y contactos en Atención Primaria 

CERCAR to COVID-19: A structured communication model for the follow-up of 
cases and contacts in Primary Care 

 

Resumen.  

Objetivo: La COVID-19 ha tenido importantes consecuencias sobre los 
sistemas sanitarios de todo el Mundo. El sistema sanitario español, en el ámbito de 
Atención Primaria, a las consultas presenciales se le unieron las consultas 
telefónicas. Esto supuso un reto principalmente para los equipos de atención 
primaria quienes han asumido la mayor carga asistencial. Este estudio pretende 
desarrollar el protocolo de comunicación estructurada CERCAR© a la COVID-19 
para la realización de entrevistas telefónicas para el seguimiento y control de 
pacientes COVID-19 y sus contactos estrechos en Atención Primaria. Método: 
Estudio descriptivo de corte transversal basado sobre la elaboración de un modelo 
de comunicación estructurada llamado CERCAR© a la COVID-19 mediante un 
grupo de expertos. Resultados: Se desarrolló el protocolo de comunicación 
estructurada CERCAR© a la COVID-19 avalado por un grupo de expertos, así 
como un diseño de un programa de formación online basado en simulación clínica 
de alta fidelidad y el visionado de vídeos docentes-problema. Conclusiones: El 
protocolo de comunicación estructurada CERCAR© a la COVID-19 y programa 
formativo tuvieron una gran acogida y un alto grado de transferencia.
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Abstract. 

Objective: COVID-19 has produced significant consequences on health 
systems all around the world. Within the Spanish health system, in the field of 
Primary Care, telephone consultations were added to face-to-face consultations. 
This was a challenge mainly for the primary care teams, who assumed the greatest 
burden of care. This study aims to develop the structured communication protocol 
CERCARÓ to COVID-19 for the conduction of telephone interviews in order to 
monitor and control COVID-19 patients and their close contacts in Primary Care. 
Method: Descriptive cross-sectional study based on the development of a 
structured communication model called CERCARÓ to COVID-19 by a group of 
experts. Results: The CERCARÓ structured communication protocol for COVID-
19 was developed, endorsed by a group of experts, along with the design of an 
online training program based on high-fidelity clinical simulation and the viewing 
of teaching-problem videos. Conclusions: The CERCARÓ structured 
communication protocol for COVID-19 as well as the training program were very 
well received and transferred to a high degree. 
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CAPÍTULO III: ESTUDIO Nº1 

La comunicación de los profesionales sanitarios como determinante de la 
calidad percibida en un servicio de urgencias hospitalarias: la perspectiva del 
paciente. 

3.1. INTRODUCCIÓN 

En general, las necesidades de los pacientes y las familias que buscan una 
atención de urgencia difieren de las de otros entornos, ya que se sientes más 
vulnerables y tienen una percepción más fuerte de la gravedad y urgencia de su 
enfermedad (Sonis et al., 2018). Los Servicios de Urgencias (SU), en general, 
suponen un medio poco confortable y en ocasiones pueden considerarse entornos 
hostiles por parte de los pacientes y sus familiares (Curran et al., 2017; Rising et al., 
2016). Circunstancias como la saturación asistencial, el ritmo acelerado, la urgencia 
y la gravedad de las patologías, los cuidados especializados y las frecuentes 
interrupciones hacen que la comunicación entre los profesionales sanitarios (PS) y 
los pacientes sea un auténtico desafío (Curran et al., 2017; Dean & Oetzel, 2014; 
Lateef, 2011; Leal Costa, Luján Cebrián, Gascón García, Ferrer Villalonga, & Van-
der Hofstadt Román, 2010; Musso et al., 2015; Roh & Park, 2016; Sustersic et al., 
2019). 

En este escenario, la comprensión por parte del paciente de la información 
clínica y de las recomendaciones terapéuticas que brinda el PS se torna difícil, no 
sólo poniendo en peligro a los pacientes por una posible desinformación, sino que 
también puede afectar a la calidad percibida por los pacientes (Cooke et al., 2006; 
Roh & Park, 2016; Simmons et al., 2015b). 

Los procesos de comunicación del PS en SU se pueden caracterizar por la 
recopilación de información eficiente y la toma de decisiones impulsada por el PS. 
Estas características están en conflicto con las expectativas de los pacientes, que 
esperan una participación activa en la toma de decisiones y profesionales que les 
brinden información confiable y concisa (Dean & Oetzel, 2014a; Robey et al., 2014; 
Roh & Park, 2016).
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La percepción de la calidad por parte de los pacientes en un SU ha sido 
evaluada en algunos estudios (Muntlin et al., 2006; Sonis et al., 2018), mediante 
ciertos indicadores como las competencias clínicas y relacionales de los 
profesionales, las condiciones físicas y técnicas de las instalaciones, la tecnología, 
el tiempo de espera, entre otros. En el contexto de los servicios de urgencias, los 
pacientes identifican la buena comunicación como un elemento vital de atención 
de calidad (Byczkowski et al., 2013; Curran et al., 2017). Otras investigaciones han 
demostrado que la comunicación entre usuarios y PS puede mejorar la satisfacción 
del paciente (Beach et al., 2005; Clever et al., 2008; Curran et al., 2017; Uitterhoeve 
et al., 2010). 

Diversos estudios ponen de manifiesto la necesidad de humanizar los SU, 
fomentando que la experiencia resulte lo más agradable posible para el paciente y 
su familia (Lateef, 2011b; Sonis et al., 2018). Un ejemplo de ello es la mejora de las 
habilidades comunicativas entre PS y usuarios en SU, ya que la comunicación 
eficaz es un componente fundamental en la atención sanitaria y en la seguridad de 
los pacientes, está vinculada a numerosos indicadores de salud que influyen en la 
calidad del servicio prestado (Cooke et al., 2006; Curran et al., 2017; McCarthy et 
al., 2013; Muntlin et al., 2006; Simmons et al., 2015b). Sin embargo, faltan estudios 
que examinen las habilidades comunicativas del PS en relación con la calidad de la 
atención percibida en el SU.  

3.2. METODOLOGÍA  

3.2.1. Diseño 

Estudio descriptivo transversal llevado a cabo en el Servicio de Urgencias del 
Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA), Murcia, España.  

3.2.2. Participantes 

Para el proceso de recogida de datos, se estableció un protocolo horario de 12 
a 18 horas del 6 al 9 de junio de 2016. El tipo de muestreo fue por conveniencia, 
obteniéndose un tamaño muestral final de 200 participantes. 
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Los criterios de inclusión para este estudio fueron: 1) pacientes atendidos en 
el Servicio de Urgencias por el personal sanitario, 2) firmar el consentimiento 
informado para participar voluntariamente en el estudio.  

Los criterios de exclusión fueron: 1) pacientes con estado crítico de salud, 2) 
pacientes pediátricos y 3) pacientes psiquiátricos. 

El HCUVA es un hospital terciario. El Servicio de Urgencias está organizado 
en la zona de recepción y triaje, área de exploración y diagnóstico y área de 
tratamiento y observación. El equipo de servicio está compuesto por 11 médicos y 
11 enfermeros por día, cubriendo todas las áreas. El departamento trata a más de 
115.000 pacientes al año. Esto se traduce en una media diaria de entre 275 y 350 
pacientes atendidos, con una tasa de ingresos en torno al 15%. En cuanto a la 
estancia media en urgencias, alrededor del 38% de los pacientes superan las 4 horas 
y, según el mes, superan las 12 horas. Más de 1.000 pacientes acuden al servicio de 
urgencias todos los días durante los meses de invierno y unos 400 durante los 
meses de verano. 

3.2.3. Consideraciones éticas 

La investigación contó con la aprobación del centro y el Comité de Ética de 
la Universidad Católica San Antonio de Murcia (UCAM) con el número CE061901. 
El estudio se llevó a cabo de acuerdo con los principios establecidos en la 
Declaración de Helsinki (The World Medical Association-WMA., 2013). Todos los 
participantes fueron informados detalladamente sobre el objetivo del estudio y la 
confidencialidad de los datos, solicitando previamente su consentimiento 
informado. También se precisó que los datos serán tratados y custodiados con 
respecto a su intimidad y la legislación vigente en materia de protección de datos.  

3.2.4. Instrumentos 

Para evaluar las variables del estudio se aplicó una batería de instrumentos 
para ser cumplimentados por los pacientes del Servicio de Urgencias compuesta 
por: 

Variables sociodemográficas. La información recogida fue sexo, edad, estado 
civil, nivel de estudios, nivel económico y ocupación (Anexo IV).
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Health Care Communication Questionnaire (HCCQ) (Gremigni, Sommaruga, & 
Peltenburg, 2008; Leal Costa, Gómez Sánchez, Tirado González, Rodríguez Marín, 
& van-der Hofstadt Román, 2015). Cuestionario compuesto por 13 ítems con una 
escala de respuesta tipo Likert con 5 grados de respuesta, estando tres ítems 
redactados de forma inversa (Anexo IV). Las cuatro dimensiones que componen el 
cuestionario son Resolución de Problemas, Respeto, Ausencia de Hostilidad y 
Comunicación no verbal (Tabla 6). La estructura interna (Alfa de Cronbach) del 
HCCQ fue de 0’79 para la resolución de problemas, 0’86 para el respeto, 0’75 para 
la falta de hostilidad y 0’71 para la comunicación no verbal. Las evidencias de 
validez se obtuvieron conectando las habilidades de comunicación con la 
satisfacción de los pacientes atendidos en diferentes unidades (Leal Costa et al., 
2015).  
 

 

 

Tabla 6. Dimensiones de HCCQ. 

Resolución de problemas: se refiere a la capacidad del personal 
para realizar su trabajo cuando interactúa con los pacientes.  

Respeto: está relacionado con la protección de la autonomía del 
paciente; es decir, proporcionar información e involucrarlos en la 
toma de decisiones. También incluye la consideración positiva: 
aceptar y valorar al paciente como persona.  

Falta de hostilidad: la hostilidad es la actitud de rechazo hacia los 
pacientes, que se manifiesta en forma de comportamiento físico o 
verbal grosero. Los ítems de esta dimensión se escriben y puntúan 
de forma opuesta a los demás.  

Comunicación no verbal: se refiere a gestos o conductas que 
reducen la distancia física y emocional entre el profesional y el 
paciente (contacto visual, sonrisa, etc.).  
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El cuestionario de calidad de la asistencia hospitalaria percibida por el paciente 
SERVQHOS (J. J. Mira et al., 1998). Mide la satisfacción de los pacientes a través 19 
ítems que se responden en una escala Likert con cinco categorías de respuesta, 
distribuidos en dos factores (Anexo IV): Calidad Subjetiva: consta de 10 ítems y 
cubre aspectos como cortesía, empatía, receptividad y competencia profesional. 
Este factor explicó el 36,35% de la varianza (Alfa de Cronbach de 0,95). Calidad 
Objetiva: compuesto por 9 ítems y pregunta sobre aspectos más tangibles de la 
estancia hospitalaria del paciente como el estado de la habitación del hospital, la 
confiabilidad del horario y la información brindada por los trabajadores de la 
salud. Este factor explicó el 28,97% de la varianza (Alfa de Cronbach 0,89). 

3.2.5. Análisis de datos 

 Para analizar los datos se utilizó el software SPSS® v. 22 (Statistical Package 
for the Social Sciences). Se calcularon frecuencias y porcentajes de las variables 
cualitativas y la media y la desviación típica de las variables cuantitativas.  

Se analizó la relación entre las dimensiones de cada escala y la edad a través 
de las correlaciones bivariadas de Pearson. Por último, se determinó mediante 
análisis de regresión lineal múltiple la asociación de las habilidades de 
comunicación de los profesionales de la salud con la calidad asistencial percibida 
por los pacientes. El nivel de significación estadística se estableció en p <0,05. 

3.3. RESULTADOS 

La muestra final fue de 200 pacientes, de los cuales 106 eran hombres (53%) 
y 94 eran mujeres (47%) con una media de edad de 44,06 ±18,26 años. En la tabla 7 
podemos observar los resultados estadísticos descriptivos de las variables 
sociodemográficas de la muestra y de las puntuaciones de los pacientes en las 
variables comunicación y calidad asistencial percibida.
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Tabla 7. Estadísticos descriptivos de las variables 
sociodemográficas de la muestra y de las puntuaciones en cada 
uno de los instrumentos de medición. 

Sexo n (%)   

Hombre 106 (53) 

Mujer 84 (47) 

Nivel de estudios n (%)   

Sin estudios 16 (8) 

Estudios primarios 68 (34) 

Estudios secundarios 71 (35,5) 

Estudios universitarios 45 (22,5) 

Ocupación n (%)   

Trabajador 103 (51,5) 

Jubilado 32 (16) 

Ama/o de casa 16 (8) 

Estudiante 25 12,5 

Paro 24 12 

Nacionalidad n (%)   

Española 190 (95) 

Otra 10 (5) 

Estado civil n (%)   

Soltero/a 52 (26) 

Casado/a 106 (53) 

Viudo/a 7 (3,5) 

Pareja 25 (12,5) 

Separado 10 (5) 
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Nivel económico n (%)   

< 1000 € 98 (49) 

      1000-2000 € 62 (31) 

> 2000 € 22 (11) 

Edad M (DT) 44,06 (18,26) 

SERVQHOS M (DT)   

Calidad Subjetiva 37,33 (7,76) 

Calidad Objetiva 31,84 (6,21) 

Health Care Communication Questionnaire M 
(DT)   

Resolución de Problemas 14,43 (3,33) 

Respeto 14,73 (3,31) 

Ausencia de Hostilidad  14,46 (1,47) 

Comunicación no verbal 6,60 (1,91) 
 
 
 

Por otro lado, se encontró una correlación positiva y estadísticamente 
significativa entre las habilidades de comunicación y la calidad percibida, 
encontrando que cuanto mayor es la evaluación de las habilidades de 
comunicación de los profesionales de la salud realizada por parte de los pacientes, 
mayor es la calidad percibida en el Servicio de Urgencias (Tabla 8). Por otro lado, 
se ha obtenido una relación entre la edad de los pacientes y la percepción de las 
habilidades de comunicación y la calidad, encontrándose que los pacientes de 
mayor edad evaluaron mejor las habilidades de comunicación y la calidad 
asistencial percibidas (Tabla 8). Sin embargo, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre las puntuaciones de los instrumentos de 
medida y la variable sexo (p>0,05).
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Tabla 8. Correlaciones bivariadas entre las variables comunicación, satisfacción, ansiedad y cumplimiento 
terapéutico. 

 

 

Calidad 

Subjetiva 

Calidad 

objetiva 

Resolución 

de 

problemas Respeto 

Ausencia de 

hostilidad 

Comunicación 

no verbal Edad 

Calidad subjetiva -       

Calidad objetiva 0,844** -      

Resolución de problemas 0,670** 0,612** -     

Respeto 0,685** 0,600** 0,782** -    

Ausencia de hostilidad 0,061 0,034 0,122 0,157* -   

Comunicación no verbal 0,604** 0,577** 0,715** 0,765** 0,160* -  

Edad 0,262** 0,269** 0,232** 0,225** 0,104 0,126 - 

**La correlación es significativa en el nivel 0,01. 

*La correlación es significativa en el nivel 0,05. 
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En el análisis de la regresión lineal múltiple, se usaron como variables 

dependientes las dimensiones del instrumento SERVQHOS (calidad subjetiva y 
calidad objetiva) y como variables predictoras las habilidades de comunicación 
(respeto, resolución de problemas, ausencia de hostilidad y comunicación no 
verbal) y las variables sociodemográficas edad y sexo. El modelo que mejor ajuste 
obtuvo con la variable calidad subjetiva explicó el 53,4% de la varianza y las 
variables que obtuvieron una asociación significativa fueron edad  (β= 0,232). 
respeto (β= 0,943) y resolución de problemas (β= 0,778), siendo éstas dos últimas 
las más importantes en el modelo. Por otro lado, el modelo que mejor ajuste obtuvo 
para la variable calidad objetiva explicó el 44,4% de la varianza, y las variables que 
obtuvieron una asociación significativa fueron respeto (β= 0,340), edad (β= 0,213), 
resolución de problemas (β= 0,526) y comunicación no verbal  (β= 0,710), siendo 
estás dos últimas los más importantes del modelo (Tabla 9). 

 

Tabla 9. Análisis de regresión lineal múltiple para determinar la 
asociación entre las habilidades de comunicación y la calidad percibida. 

 R2 (%) F B t p 

DV: Subjective quality 52,4 71,91   <0,001 

Constant   10,451 5,53 <0,001 

Respect   0,943 5,07 <0,001 

Problem Solving   0,778 4,20 <0,001 

Age   0,232 2,696 0,044 

DV: Objective quality 44,4 38,98   <0,001 

Constant   12,53 7,65 <0,001 

Respect   0,340 2,23 0,048 

Problem Solving   0,526 3,13 0,002 

Non-verbal Immediacy   0,710 2,51 0,013 

Age   0,213 2,44 0,016 
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3.4. DISCUSIÓN 

Este estudio indica que existe una relación entre la comunicación efectiva y 
la mejora de la calidad asistencial, el personal sanitario obtuve resultados medio-
altos en todas las dimensiones del cuestionario HCCQ, lo que indicó que los 
pacientes percibieron de forma positiva la capacidad del personal sanitario de 
proporcionar información y fomentar su participación en la toma de decisiones, 
respeto, ausencia de conductas groseras y la utilización de gestos inmediatos, que 
reducen la distancia física y psicológica entre los pacientes y el personal sanitario. 
Estos resultados son similares a los obtenidos por otros autores (Curran et al., 2017; 
Lateef, 2011b; McCarthy et al., 2013; Olthuis et al., 2014; Sonis et al., 2018; Watt et 
al., 2005). 

En este estudio, la correlación entre la calidad percibida y la comunicación 
fue positiva y estadísticamente significativa siendo estos resultados coherentes a 
los encontrados en la literatura (Buchanan et al., 2015; Gordon et al., 2010; 
McCarthy et al., 2013; Toma et al., 2009). Asimismo, se ha encontrado una mayor 
puntuación en la comunicación y la calidad asistencial percibidas por parte de los 
pacientes de mayor edad con respecto a los jóvenes. Sin embargo, otros estudios 
(McCusker et al., 2018; Simmons et al., 2015b), pusieron de manifiesto que en los 
pacientes mayores había una mayor dificultad en la comprensión y mayor número 
de malentendidos durante su relación con el personal sanitario, enfatizando la 
necesidad de efectuar evaluaciones específicas a los pacientes de mayor edad 
(McCusker et al., 2018). 

El análisis de regresión lineal múltiple puso de manifiesto una asociación 
positiva entre las habilidades de comunicación y la calidad percibidas por los 
pacientes, siendo los aspectos más determinantes el respeto, la solución de 
problemas y la comunicación no verbal. Estos aspectos son muy importantes en un 
SU, ya que el respeto, hace referencia a la protección de la autonomía de los 
pacientes en términos de proporcionar información y participación en la toma de 
decisiones e incluye además la consideración de los pacientes como personas. Por 
otro lado, la resolución de problemas hace referencia a la capacidad del personal 
de gestionar el trabajo durante la relación con los pacientes.  
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Estos son temas importantes porque la autonomía y defensa del paciente son 
fundamentales para el proceso de enfermería. Por último, la comunicación no 
verbal hace referencia a los gestos inmediatos de los profesionales, es decir, 
conductas que reducen la distancia física y psicológica entre el profesional de la 
salud y el paciente (contacto visual, sonrisa, etc.) (Gremigni et al., 2008; Leal Costa 
et al., 2015). Las deficientes habilidades de comunicación, incluidos los elementos 
no verbales que se utilizan para involucrar a los pacientes en las decisiones sobre 
su atención, tiene un impacto negativo en la calidad de la atención. 

Habría que señalar, que el ítem peor valorado en el instrumento HCCQ y el 
SERVQHOS, fue el tiempo de espera para ser atendidos en el Servicio de Urgencias. 
En este sentido, otros estudios apuntan que el tiempo de espera también influyó en 
la calidad percibida por los pacientes (Gordon et al., 2010; Messina et al., 2015; Sonis 
et al., 2018). Los tiempos de espera se asociaron con un aumento de la violencia 
hacia el personal sanitario por parte de los pacientes/familiares. 
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CAPÍTULO IV: ESTUDIO Nº2 

La comunicación de los profesionales de urgencias y su relación con la 
ansiedad y el cumplimiento terapéutico.  

4.1. INTRODUCCIÓN 

Los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) suponen un medio poco 
confortable y en ocasiones hostil para los pacientes y sus familiares (Sánchez López 
& Díaz Agea, 2013). La estancia en un SUH supone para el paciente una situación 
extraña e incluso estresante. Circunstancias como la saturación asistencial, el ritmo 
acelerado, la urgencia y la gravedad de las patologías, los cuidados especializados 
y las frecuentes interrupciones hacen que la comunicación entre los profesionales 
sanitarios y los pacientes sea un auténtico reto (Dean & Oetzel, 2014b; Lateef, 2011; 
Leal Costa et al., 2010). Diversos estudios ponen de manifiesto la necesidad de 
humanizar los SUH, fomentando que la experiencia resulte lo más agradable 
posible para el paciente y su familia (Gamella Pizarro et al., 2014; Lateef, 2011b). 

En este contexto, la comprensión de la información clínica y de las 
recomendaciones terapéuticas, rápidamente se empobrecen (Simmons et al., 
2015a), pudiendo ocasionar un menor cumplimiento terapéutico por parte de los 
pacientes (Cooke et al., 2006). La no adherencia al tratamiento se ha visto asociada 
a una carga de costes significativa para los sistemas sanitarios (Cutler et al., 2018). 

La comunicación efectiva entre profesionales de urgencias y usuarios se ha 
descrito como un componente fundamental en la atención sanitaria y en la 
seguridad de los pacientes, relacionándose positivamente con numerosos 
indicadores sanitarios, tales como satisfacción, disminución de la ansiedad, 
cumplimiento terapéutico, seguridad del paciente, etc. (Cooke et al., 2006; Curran 
et al., 2017; Gamella Pizarro et al., 2014; McCarthy et al., 2013; Simmons et al., 
2015a). 
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Los usuarios y familiares que acuden a un SUH pueden presentar ansiedad, 
a veces por el proceso clínico y en otras ocasiones por la propia frustración ante su 
problema de salud, provocando así un desequilibrio físico y emocional (Tudela & 
Maria Mòdol, 2003).  

Esta ansiedad disminuye cuando los pacientes y familiares perciben soporte 
y apoyo por parte de los profesionales del SUH (Çevik Ateş & Topatan, 2019; 
Musey et al., 2018).  

Por este motivo, se planteó como objetivo de este estudio, analizar la 
percepción de los pacientes sobre la comunicación de médicos y enfermeras de un 
SUH, y su relación con la ansiedad, el cumplimiento terapéutico y las variables 
sociodemográficas de los pacientes. 

4.2. METODOLOGÍA 

4.2.1. Diseño 

Estudio descriptivo transversal llevado a cabo en el SUH del Hospital Clínico 
Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA), Murcia, España.  

4.2.2. Participantes 

Los participantes fueron personas que acudieron al SUH del HCUVA. Los 
criterios de inclusión para este estudio fueron 1) pacientes atendidos en el SUH por 
el personal sanitario, 2) firmar el consentimiento informado para participar 
voluntariamente en el estudio. Los criterios de exclusión fueron 1) pacientes con 
estado crítico de salud, 2) pacientes pediátricos y 3) pacientes psiquiátricos. 

Para el proceso de recogida de datos, se estableció un protocolo horario de 12 
a 18 horas del 6 al 9 de junio de 2016. El tipo de muestreo fue por conveniencia y 
para asegurar que la muestra fuese representativa, se calculó el tamaño muestral. 
Así, de una población diana de n= 1000 (pacientes que acuden al SUH en tres días), 
con una desviación de Z= 1,96, una confianza del 95%, un margen de error e= 0,1 
(10%), una proporción de p=0,5 (50%), y una posible pérdida de un 10%, sería 
necesario un tamaño necesario de n=97.
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4.2.3. Instrumentos 

Para evaluar las variables de interés se administró una batería de 
instrumentos para ser entregados a los pacientes del SUH compuesto por: 

Variables sociodemográficas (Anexo IV). La información recogida fue sexo, 
edad, estado civil, nivel de estudios, nivel económico y ocupación. 

Health Care Communication Questionnaire (HCCQ) (Gremigni et al., 2008). 
Cuestionario compuesto por 13 ítems con una escala tipo Likert con 5 grados de 
respuesta, estando tres ítems redactados de forma inversa (Anexo IV). Las cuatro 
dimensiones que componen el cuestionario son Resolución de Problemas, Respeto, 
Ausencia de Hostilidad y Comunicación no verbal. En su adaptación española 
(Leal Costa et al., 2015), el instrumento presentó unas adecuadas propiedades 
psicométricas en cuanto a fiabilidad, análisis de la estructura interna y evidencias 
de validez. 

Inventario de Ansiedad Estado/Rasgo (Spielberger et al., 2002). El cuestionario se 
adaptó al español en 1982 teniendo una fiabilidad (alfa de Cronbach) muy similar 
al cuestionario original. El instrumento se divide en dos, las primeras 20 frases 
hacen referencia a cómo se siente la persona en el momento que está rellenando el 
cuestionario (ansiedad estado), y las siguientes 20 frases hacen referencia a cómo 
se siente generalmente (ansiedad rasgo). A cada frase se responde con una escala 
de puntuación tipo Likert de 0 a 3. En este estudio sólo se utilizó la escala Ansiedad 
Estado, ya que se pretendía evaluar la ansiedad en el SUH (Anexo IV). 

Cuestionario de Morisky-Green adaptado al SUH (Val Jiménez et al., 1992). Se 
utilizó para evaluar la percepción de los usuarios sobre el cumplimiento 
terapéutico de las recomendaciones proporcionadas en los SUH. Para ello, los 
usuarios deben de responder a 4 preguntas mediante una escala dicotómica sí/no 
(Anexo IV). Se consideran adherentes quienes contestan “no” a las 4 preguntas. De 
cara a operativizar la variable, aquellos pacientes que respondieron “no” a las 4 
preguntas, se codificó con un 1 y significaba que tenían un elevado cumplimiento 
terapéutico. Debido a la ausencia de instrumentos que midan la percepción de los 
usuarios sobre el cumplimiento terapéutico en los SUH,  se realizó una adaptación
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de contenido en las preguntas del cuestionario mediante un panel de 
expertos, para adaptar su formulación al contexto del SUH. Los expertos fueron 
dos médicos y tres enfermeros con experiencia en un SUH de un mínimo de dos 
años. A continuación, se expone la adaptación de uno de los ítems del cuestionario: 
¿Puede olvidar alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad que 
le han sido pautados en Urgencias? 

4.2.4. Análisis de datos 

 Para analizar los datos se utilizó el software SPSS® v. 22 (Statistical Package 
for the Social Sciences). Se calcularon frecuencias y porcentajes de las variables 
cualitativas y la media y la desviación estándar de las variables cuantitativas. Se 
analizó la relación entre las dimensiones de cada escala a través de las correlaciones 
bivariadas de Pearson. También fueron analizadas las diferencias de medias entre 
las dimensiones de cada escala y las variables sociodemográficas sexo e intervalo 
de edad, mediante las pruebas t-Student y ANOVA de un factor, tras comprobar el 
supuesto de normalidad a través test de Kolmogorov-Smirnov, y el de 
homocedasticidad a través del test de Levene. Por último, para analizar la 
asociación entre el cumplimiento terapéutico y las habilidades de comunicación, la 
ansiedad y las características sociodemográficas de los participantes, se realizó un 
modelo de regresión logística binaria y calculándose la Odds Ratio (IC 95%). La 
variable dependiente fue el cumplimiento terapéutico, y las variables 
independientes las habilidades de comunicación, la ansiedad y las características 
sociodemográficas.  

4.2.5. Aspectos éticos 

El estudio cuenta con la aprobación del Comité de Ética de la Universidad 
Católica de Murcia (Código CE061901) y la aprobación del Centro hospitalario. Se 
siguieron las recomendaciones de la declaración de Helsinki (The Lancet, 2000). A 
todos los participantes se les informó detalladamente del objetivo del estudio y de 
la confidencialidad en el tratamiento de los datos, solicitando su consentimiento 
informado, precisando que los datos serían tratados y custodiados con respeto a su 
intimidad y a la vigente normativa de protección de datos.
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4.3. RESULTADOS 

La muestra final fue de 200 pacientes, de los cuales 106 eran hombres (53%) 
y 94 eran mujeres (47%). En la tabla 10 podemos observar los estadísticos 
descriptivos de las variables sociodemográficas y de las puntuaciones en las 
variables comunicación, satisfacción, ansiedad y cumplimiento terapéutico de los 
participantes.  

Así, observamos puntuaciones medias-altas en la percepción de los pacientes 
sobre la comunicación de los profesionales. Por otro lado, se obtuvieron 
puntuaciones medias en Ansiedad Estado. En cuanto al cumplimiento terapéutico, 
171 participantes salieron con tratamiento pautado del SUH, de los cuales, 106 
(61.99%) consideraron que iban a tener poca adherencia al tratamiento al salir del 
SUH.  

Tabla 10. Estadísticos descriptivos de las variables sociodemográficas de la 
muestra y de las puntuaciones en cada uno de los instrumentos de medición. 

Edad, n (%)  

≤ 20 años 20 (10) 

21-35 años 50 (25) 

36-45 años 41 (20.5) 

46-55 años 40 (20) 

56-65 años 26 (13) 

> 65 años 23 (11.5) 

Sexo, n (%)  

Hombre 106 (53) 

Mujer 84 (47) 

Nivel de estudios, n (%)  

Sin estudios 16 (8) 

Estudios primarios 68 (34) 

Estudios secundarios 71 (35.5) 
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Estudios universitarios 

 

 

45 (22.5) 

Ocupación, n (%)  

Trabajador 103 (51.5) 

Jubilado 32 (16) 

Ama/o de casa 16 (8) 

Estudiante 25 (12.5) 

Paro 24 (12) 

Nacionalidad, n (%)  

Española 190 (95) 

Otra 10 (5) 

Estado civil, n (%)  

Soltero/a 52 (26) 

Casado/a 106 (53) 

Viudo/a 7 (3.5) 

Pareja 25 (12.5) 

Separado 10 (5) 

Nivel económico, n (%)  

< 1000 € 98 (49) 

1000-2000 € 62 (31) 

> 2000 € 22 (11) 

Health Care Communication Questionnaire, M (DE)  

Resolución de Problemas 14.43 (3.33) 

Respeto 14.73 (3.31) 

Ausencia de Hostilidad  14.46 (1.47) 

Comunicación no verbal 6.60 (1.91) 

STAI, M (DE)  
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Ansiedad Estado 28.24 (5.12) 

Cuestionario de Morisky-Green*, n (%)  

Cumplimiento terapéutico 65 (38.01) 

No cumplimiento terapéutico 106 (61.99) 

*Análisis 171 participantes que recibieron tratamiento farmacológico en el SUH. 

Por otro lado, se encontró una correlación positiva y estadísticamente 
significativa entre las habilidades de comunicación percibidas (HCCQ) y el 
cumplimiento terapéutico (Tabla 11). No se encontraron relaciones con la variable 
ansiedad estado y la dimensión Ausencia de Hostilidad del cuestionario HCCQ. 

 

Tabla 11. Correlaciones bivariadas entre las variables comunicación, 
ansiedad y cumplimiento terapéutico. 

 

 

Resolución 
de 

problemas Respeto 
Ausencia de 
hostilidad 

Comunicación 
no verbal 

Ansiedad 
estado 

Cumplimiento 
terapéutico 

Resolución de 
problemas -      

Respeto 0.782** -     

Ausencia de 
hostilidad 0.122 0.157* -    

Comunicación 
no verbal 0.715** 0.765** 0.160* -   

Ansiedad 
estado - 0.061 - 0.069 - 0.105 - 0.113 -  
Cumplimiento 
terapéutico 0.560** 0.575** 0.02 0.520** 0.048 - 

**La correlación es significativa en el nivel 0,01 

*La correlación es significativa en el nivel 0,05 
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Los resultados del análisis multivariante mediante regresión logística binaria 
mostraron que las variables explicativas que tenían una asociación con el 
cumplimiento terapéutico fueron las habilidades de comunicación: Resolución de 
Problemas (B=0.204; p=0.045; OR= 1.23; IC 95% 1.01-1.50), el Respeto (B=0.342; 
p=0.01; OR= 1.41; IC 95% 1.14-1.74), y la variable sociodemográfica edad (B=0.026; 
p=0.018; OR= 1.03; IC 95% 1.01-1.05). 

En el análisis de las diferencias en las puntuaciones de los instrumentos de 
medida según las variables sociodemográficas sexo y edad, se observó que no hubo 
diferencias estadísticamente significativas según la variable sexo (p>0,05) (Tabla 
12). Por el contrario, en cuanto a la variable intervalo de edad, se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en las escalas Resolución de Problemas 
(F=2,912; p=0,015), Respeto (F=3,05; p=0,011), y Comunicación No Verbal (F=2,35; 
p=0,043). El análisis post-hoc, mostró diferencias en el análisis por pares entre el 
intervalo de edad ≤20 años y el intervalo >65 años, siendo la puntuación más alta 
en los pacientes > de 65 años (Tabla 13).  

 

Tabla 12. Estadísticos descriptivos de los variables comunicación y ansiedad 
según la variable sexo. 

 
sexo N Media 

Desviación 
estándar p 

 mujer 94 31.46 6.23  

HCCQ      

Resolución de 
Problemas 

hombre 106 14.72 2.98 
0.195 

mujer 94 14.10 3.68 

Respeto hombre 106 14.92 2.98 
0.396 

mujer 94 14.51 3.65 

Ausencia de 
Hostilidad 

hombre 106 14.57 1.22 
0.288 

mujer 94 14.34 1.70 

Comunicación 
no verbal 

hombre 106 6.77 1.82 
0.161 

mujer 94 6.39 2.00 
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STAI      

Ansiedad 
Estado 

hombre 106 28.07 4.79 
0.611 

mujer 94 28.44 5.48 

 

Tabla 13. Estadísticos descriptivos de los variables comunicación y ansiedad 
según la variable edad. 

  Edad n Media 
Desviación 
estándar p 

HCCQ      

Resolución de 
Problemas 

≤ 20 años 20 13.85 3.66  
 
0.015 
 
 
  

21-35 50 13.94 3.02 
36-45 41 13.78 3.67 
46-55 40 14.23 3.17 
56-65 26 15.31 3.04 
> 65 años 23 16.48 2.94 

Respeto 

≤ 20 años 20 13.35 3.20 

0.011 
 
 
  

21-35 50 14.52 3.09 
36-45 41 14.15 3.60 
46-55 40 14.63 3.23 
56-65 26 15.50 2.80 
> 65 años 23 16.70 3.28 

Ausencia de 
Hostilidad 

≤ 20 años 20 14.55 1.05 

 
0.422 
 
 
  

21-35 50 14.16 1.82 
36-45 41 14.32 1.52 
46-55 40 14.75 1.15 
56-65 26 14.50 1.68 
> 65 años 23 14.74 0.92 
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Comunicación no 
verbal 

≤ 20 años 20 6.25 1.65  
0.043 
 
 
  

21-35 50 6.78 2.04 
36-45 41 6.10 1.96 

46-55 40 6.30 1.95 

 56-65 26 6.88 1.61  
> 65 años 23 7.57 1.70   

STAI      

Ansiedad Estado 

≤ 20 años 20 26.20 8.56 

0.442 
 
 
  

21-35 50 28.46 5.04 
36-45 41 27.83 5.35 
46-55 40 28.98 4.17 
56-65 26 28.27 4.61 
> 65 años 23 28.96 2.06 

4.4. DISCUSIÓN 

La evaluación que realizaron los pacientes sobre la comunicación de los 
profesionales sanitarios en los SUH fue buena, arrojando puntuaciones medias-
altas en todas las dimensiones del cuestionario HCCQ, lo que indicó que los 
pacientes percibieron la capacidad de proporcionar información y fomentar su 
participación en la toma de decisiones, respeto, etc. Estos resultados son similares 
a los obtenidos por otros autores (Curran et al., 2017; Lateef, 2011b; McCarthy et 
al., 2013; Orcajada Muñoz et al., 2020a). El ítem peor valorado en el instrumento 
HCCQ fue el tiempo de espera para ser atendidos, en este sentido, otros estudios 
apuntan que el tiempo de espera también fue influyente en la satisfacción del 
paciente (Abdelhadi, 2021; Girbés et al., 2006). 
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La puntuación de los pacientes en ansiedad estado medida a través del 
cuestionario STAI Estado fue media. A pesar de que en la literatura está descrito 
que los pacientes que acuden a los SUH experimentan ansiedad debido al proceso 
agudo de su enfermedad (Tudela & Mòdol, 2003), y que este estado mejora con el 
soporte y apoyo que reciben de los profesionales sanitarios del SUH (Çevik Ateş & 
Topatan, 2019; Musey et al., 2018), en nuestro estudio, no se encontró ninguna 
relación estadísticamente significativa entre la ansiedad estado y las habilidades de 
comunicación percibidas por los pacientes. 

Cuanto mayor es la percepción del paciente de que existe una adecuada 
comunicación en el SUH, mayor satisfacción y calidad percibida con el servicio 
recibido (McCarthy et al., 2013; Orcajada Muñoz et al., 2020a).  Esta percepción 
puede contribuir a que los pacientes sigan el tratamiento recomendado por los 
profesionales sanitarios, y se eviten complicaciones posteriores y un mayor costo 
sanitario (Cutler et al., 2018). En nuestro estudio, se ha observado un elevado 
incumplimiento terapéutico. Estos resultados son coherentes con otros estudios 
realizados con pacientes crónicos (Gutiérrez-Angulo et al., 2012) o pacientes 
mayores (Sánchez-Fidalgo et al., 2007).  

En nuestro estudio hemos obtenido una asociación entre las habilidades de 
comunicación percibidas por los pacientes en el SUH (sobre todo la resolución de 
problemas y el respeto) y la edad (mayor edad) con el cumplimiento terapéutico. 
Estos resultados son coherentes con los encontrados en la literatura (Roter & Hall, 
2009; Zolnierek & Dimatteo, 2009).  

Además, se ha encontrado una mejor valoración de las habilidades de 
comunicación por parte de los pacientes de mayor edad con respecto a los jóvenes 
y una mayor ansiedad estado, lo que contrasta con otro estudio (Simmons et al., 
2015a), que encontró que en los pacientes mayores había una mayor dificultad en 
la comprensión y mayor número de malentendidos durante su relación con el 
personal sanitario.   
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¿Cómo afectó la pandemia a la comunicación en entornos clínicos? Un 
estudio cualitativo entre enfermeras de cuidados críticos y emergencias.  

5.1. INTRODUCCIÓN 

En marzo de 2020 la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró la 
enfermedad sufrida por COVID-19 como Pandemia. Esta enfermedad ha 
ocasionado un alto impacto de morbimortalidad en la población a nivel mundial, 
ese nivel de contagio ha sobrecargado el sistema sanitario causando diversas 
alteraciones en la atención brindada (Pallarés Carratalá et al., 2020a). Desde que se 
detectó el primer caso en España, el aumento del número de personas 
diagnosticadas y fallecidas no ha dejado de aumentar (Johns Hopkins University, 
2020). La crisis sanitaria provocada por la COVID-19 ha tenido importantes 
consecuencias en España (Castilla, Moreno-Iribas, Ibero Esparza, Martínez-Baz, 
Trobajo-Sanmartín, Ezpeleta, & Guevara, 2021; de Nicolás Jiménez et al., 2020a; 
Lopez-Villegas et al., 2022), situándose este país entre los más afectados por la 
COVID-19 a nivel mundial, especialmente durante la primera y sexta ola (Soriano 
et al., 2022). Es evidente que los datos son desalentadores pero más si observamos 
los casos diagnosticados del personal sanitario (Red Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica, 2020). Los estudios sobre el impacto de la pandemia en los 
trabajadores sanitarios en el contexto español han mostrado una alta prevalencia 
de síntomas emocionales y de salud general (Pulido-Fuentes et al., 2021; 
Rodriguez-Menéndez et al., 2021). En la Región de Murcia, hasta la fecha, se han 
registrado 331.577 casos confirmados de COVID-19. Se ha dado el alta 
epidemiológica a 302.303 pacientes y se han producido 2010 defunciones 
(Murciasalud, 2021). 

La comunicación ha tenido un papel fundamental tanto en los centros 
sanitarios como hospitalarios para manejar este problema de salud y la 
propagación del virus, aunque a veces ha sido difícil por el ambiente laboral que 
les rodea y por el uso de la mascarilla (Back et al., 2020; Rubinelli et al., 2020).
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La comunicación tiene un papel primordial en las interacciones de las 
personas en los entornos clínicos, por lo que debemos tener en cuenta la 
importancia de una correcta comunicación.  

Además, ésta debe ser adecuada a las necesidades de los pacientes, familiares 
y también de los profesionales sanitarios (Werder, 2019). Las habilidades de 
comunicación son una competencia fundamental para las enfermeras, ya que 
resulta imprescindible para establecer una relación de apoyo, seguridad y calidad 
del cuidado que dan a los pacientes (Leal et al., 2015). Una buena comunicación 
tiene una influencia positiva en la percepción de satisfacción en los usuarios y sus 
familiares. Asimismo, favorece el afrontamiento en la condición de salud que 
presenten los pacientes, la adherencia terapéutica, la resolución de problemas y el 
apoyo emocional (como por ejemplo para afrontar situaciones de duelo) (Back et 
al., 2020; Martin Padilla et al., 2014; Werder, 2019). Los estudios realizados entre los 
profesionales sanitarios y las habilidades de comunicación equivalen a invertir en 
una mejor asistencia para los usuarios (Smith et al., 2020). También se ha visto que 
unas adecuadas habilidades de comunicación son fundamentales para prevenir el 
Síndrome de Burn-Out que se encuentra entre los profesionales de la salud (Fuertes 
et al., 2016; Leal-Costa et al., 2015b; Llor Lozano et al., 2020b; Yuguero et al., 2017). 
Además, la falta de comunicación es la principal causa de daño involuntario al 
paciente (Leonard et al., 2004). 

Con especial énfasis en la pandemia, la comunicación puede provocar 
diferentes efectos, tanto para el emisor como para el receptor, dependiendo del 
modo en que esta se realice. Por ejemplo, para el receptor, una adecuada 
comunicación puede ayudar en el proceso de aceptación y adaptación a la nueva 
realidad en situaciones de duelo, aunque esto precisa de habilidades de 
comunicación y del manejo de pautas básicas de actuación, por lo que es preciso 
formación. Para el emisor, una comunicación efectiva puede suponer una 
disminución de los niveles de estrés, reduciendo así la probabilidad de sufrir 
burnout (Leal-Costa et al., 2015b).  Por lo tanto, la comunicación es un proceso de 
interacción recíproca, en el que tanto el profesional de enfermería como el paciente 
se benefician (Álvarez Aparicio, 2020; Handberg & Voss, 2018). 
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La comunicación en pacientes críticos debido a la COVID-19 resulta algo más 
complicada ya que, muchos ellos se encuentran sedados, intubados, o incluso su 
vida corre peligro. A esto se une la soledad que experimentan, al no poder estar 
acompañados de sus familiares.  

Los pacientes experimentan sentimientos y emociones como el dolor, el 
miedo, la angustia, el disconfort, la tristeza etc., por lo que necesitan unas 
adecuadas habilidades de comunicación adecuadas por parte de los profesionales 
sanitarios (Calle et al., 2017; Slatore et al., 2012). Según la OMS, una adecuada 
comunicación se ha vuelto tan esencial como la capacitación epidemiológica y los 
análisis de laboratorio para el control de los brotes de COVID-19 (Castro-Martínez 
& Díaz-Morilla, 2020). 

Existen dos tipos de comunicación, la comunicación verbal y la comunicación 
no verbal. Normalmente le damos mayor importancia a la comunicación verbal, 
pero existen estudios que demuestran que más de un 55% de la comunicación se 
realiza a través de la comunicación no verbal (Mast, 2007; Mheidly et al., 2020). La 
comunicación no verbal entre individuos no implica el contenido del lenguaje 
hablado. En cambio, se basa en el lenguaje tácito de las expresiones faciales, el 
contacto visual y el lenguaje corporal (Baron et al., 2006). Por ello, debemos tener 
en cuenta que el uso continuado de la mascarilla podría aumentar 
significativamente las dificultades en la comunicación no verbal, sobre todo porque 
los gestos faciales prácticamente desaparecen (Shurlock et al., 2021). Además, 
debemos tener en cuenta aquellas personas que presentan algún tipo de 
discapacidad o limitación para comunicarse como por ejemplo pacientes con 
hipoacusia, para quienes la comunicación no verbal es por tanto indispensable, 
dando mayor importancia a los gestos faciales y la labiolectura. En estos casos, es 
imprescindible contar con recursos que disminuyan esas dificultades, como 
tableros comunicativos y gestos de apoyo (Back et al., 2020).
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5.2. METODOLOGÍA 

5.2.1. Diseño 

Se diseñó un estudio cualitativo basado en el análisis de entrevistas 
semiestructuradas individuales, se realizaron para profundizar en las 
características de la comunicación percibidas por enfermeras que trabajan en los 
Servicios de Urgencias y UCI de diferentes hospitales de la Región de Murcia 
(España). Se buscaba que, mediante la entrevista a los participantes, se identificaran 
individualmente las principales dimensiones referidas en los objetivos del estudio.  

5.2.2. Participantes  

Para reclutar a los informantes más idóneos para el estudio se planteó un 
muestreo no probabilístico intencional. Los participantes fueron profesionales 
sanitarios que cumplieran los siguientes criterios de inclusión: 1. Enfermeras que 
hayan trabajado durante la Pandemia en servicios en los que hayan estado en 
contacto con pacientes COVID positivos, especialmente en servicios de urgencias 
y UCI. 2. Dar su consentimiento para el estudio. 

El proceso de reclutamiento de los participantes se hizo a través del muestreo 
en bola de nieve. Finalmente se obtuvieron 12 voluntarios (Tabla 14). La 
composición interna cumplió con los criterios de homogeneidad (todos cumplían 
con los criterios de inclusión) y de heterogeneidad (se intentó que diversas 
opiniones estuvieran representadas, con lo que se intentó que las enfermeras fueran 
de diferentes servicios y hospitales de la Región de Murcia, España). 

El número de participantes se eligió según el criterio de saturación (Morse, 
1995). La saturación de información se refiere al momento en que el material 
cualitativo deja de aportar nuevos datos tras la realización de varias entrevistas. En 
este momento, los investigadores dejan de recopilar información. En la 
investigación cualitativa, el número de participantes no es tan relevante como en 
los estudio cuantitativos; tampoco se espera representatividad estadística. 
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Los que se busca en la investigación cualitativa es la profundidad, y lo 
fundamental es la calidad de las aportaciones de los participantes y en qué medida 
ayudan a comprender el fenómeno que se estudia.  

Otros estudios cualitativos similares al nuestro (referidos a las perspectivas 
subjetivas de los profesionales de la salud sobre la pandemia) se han realizado con 
un número similar de participantes (Bianchi et al., 2021; Kwaghe et al., 2021). 
Cuando el fenómeno en estudio llamativo, y las experiencias compartidas son 
comunes, muchas veces se alcanza la saturación con un número reducido de 
entrevistas, como se evidencia en otros estudios cualitativos (Angland et al., 2014; 
Leever et al., 2010). 
 

Tabla 14.  Características principales de los participantes. 
Código/Sexo Servicio Edad Años 

experiencia 
          Hospital 

N1/Mujer Urgencias 28            3              H1 

N2/Mujer 
Unidad 
Hospitalaria 
COVID 

37            8  
 
             H2 

N3/Mujer 
Servicio 
Radiodiagnóstico 
de Urgencias 

30            5 

N4/Hombre Urgencias 33           4 
N5/Hombre Urgencias 27           6 
N6/Mujer UCI 41           9             H3 
N7/Mujer UCI 31           4 
N8/Mujer UCI 53         18 
N9/Mujer UCI 32          6 
N10/Hombre UCI 34          8              H4 
N11/Hombre UCI 33          5 
N12/Hombre Urgencias 64      20          H5 

 

5.2.3. Recogida y análisis de datos 

Los datos se recogieron entre los meses de abril y julio de 2021. Se realizaron 
12 entrevistas en profundidad semiestructuradas. Cada entrevista tuvo una 
duración media de 38,52 minutos y fue realizado por un miembro del equipo 
investigador. 
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El papel del entrevistador fue el de guiar la entrevista sobre de los objetivos 
principales del estudio, así como el de reconducir la entrevista cuando esta se 
desviaba de los aspectos principales de la investigación.  

Al inicio de la entrevista el investigador principal se aseguró de que todos los 
participantes entendieron el objetivo del estudio y lo que se requería de ellos. 
También se les aclararon los conceptos “comunicación” y “habilidades de 
comunicación” para que todos tuvieran claro de qué hablaríamos en la entrevista.  

Se recopilaron los siguientes datos personales de los entrevistados: edad, 
categoría profesional, servicio en el que están trabajando actualmente, servicios en 
los que han trabajado anteriormente, año en el que estudió la carrera y años de 
experiencia. A continuación, se proyectaron preguntas abiertas que fueron 
consensuadas previamente por el equipo de investigación y básicamente 
contuvieron los siguientes tópicos (Tabla 15). 

 

Tabla 15. Guion de preguntas y temas utilizados en las entrevistas 
semiestructuradas. 

Experiencia personal antes de la Pandemia y primeras experiencias al comienzo de la 
Pandemia 

¿Cómo describirías ese proceso de adaptación de ti mismo a lo largo de estos meses hasta 
hoy? Explícame qué supuso para ti ir todos los días a trabajar en un entorno con pacientes 
con COVID-19 

Sentimientos percibidos en las diferentes olas de la pandemia 

Cómo ha sido la comunicación entre el personal sanitario y los pacientes ¿Qué ocurrió 
con los pacientes sometidos a BIPAP*? 

Cuéntanos alguna experiencia de pacientes que hayan tenido que ser intubados 
rápidamente sin poder despedirse, si es que ha ocurrido en tu presencia 

¿Crees que el paciente ha recibido la misma cantidad de información sobre su 
enfermedad que sino hubiera estado la Pandemia?  

¿Cómo crees que ha sido la comunicación entre el propio personal sanitario durante la 
Pandemia? ¿crees que se ha resentido la comunicación?  

Antes de la pandemia, ¿crees que podías interpretar mejor el estado de ánimo de un 
compañero en el hospital? 
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¿Crees que las relaciones entre los compañeros se han visto afectadas durante la 
pandemia? Explica tu respuesta 

¿Qué consejo le darías a un compañero que comienza a trabajar en el servicio para 
comunicarse de manera efectiva con los pacientes y los profesionales? 

Después de la jornada de trabajo, cuando te encuentras en casa, ¿te han abordado algún 
sentimiento? ¿Cómo lo describirías? 

En cuanto al entrenamiento para hacer frente a la pandemia ¿Qué aspectos destacarías? 

¿Has tenido algún caso de pacientes con dificultad de comunicación o personas que 
tienen algún tipo de limitación o discapacidad? ¿Crees que ha influido en la 
comunicación los protocolos de separación y los equipos de protección personal? 

¿Has notado alguna alteración de la comunicación respecto a los familiares de los 
pacientes y los profesionales durante la pandemia? 

Tabla 15. *BIPAP: Sistema de Bipresión Positiva en las vías respiratorias. 

 

El entorno de realización de cada entrevista se realizó en un ambiente 
relajado y cómodo, guardando todas las medidas de seguridad implementadas. 
Las conversaciones fueron video grabadas y guardadas como un archivo de 
vídeo/audio para su posterior transcripción y análisis. Se recogieron 462,35 
minutos de conversación.  

Los archivos de video/audio se transcribieron de forma minuciosa e 
independiente en un documento de Microsoft WordÒ, que sirvió de base para 
realizar un análisis de contenido con toda la información recogida por parte del 
equipo de investigación. Para analizar los datos se usó el software MaxQDA 2018. 
Se agruparon los distintos temas en categorías y subcategorías, en función de su 
semejanza, utilizando el método inductivo característico de la investigación 
cualitativa. El equipo investigador buscó en todo momento mantener una actitud 
neutral para disminuir impacto de su subjetividad en el proceso de recogida de 
información. El enfoque metodológico seguido durante la investigación ha sido la 
fenomenología (Zahavi & Martiny, 2019). Para el análisis de los datos se han 
seguido las pautas propuestas por Colaizzi (Edward & Welch, 2011). 



  IRENE ORCAJADA MUÑOZ 102 

Además, se siguió el típico criterio de saturación teórica de los datos (van 
Rijnsoever, 2017) a la hora de seleccionar el número de entrevistas necesarias 
(cuando las respuestas se repitieron lo suficiente para sacar patrones comunes). Al 
reportar los datos y estructurar el informe de esta investigación cualitativa, 
seguimos las pautas recomendadas por la literatura metodológica, lo que le da 
rigor al estudio.  

Estas pautas se han consolidado en recomendaciones y una lista de 
verificación reconocida internacionalmente llamada COREQ (Criterios 
consolidados para informar sobre investigación cualitativa) (Tong et al., 2007), que 
sirvió como guía para el presente estudio. 

5.2.4. Consideraciones éticas 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Católica 
San Antonio de Murcia (UCAM) (ref. núm.: CE102103). Antes de recopilar datos, 
todos los participantes fueron informados previamente sobre los objetivos del 
estudio y su posterior utilización para el estudio de investigación realizado 
teniendo el carácter voluntario del mismo. Todos los participantes dieron el 
consentimiento informado, que incluía permiso para la grabación audiovisual.  

Las aportaciones de los participantes se codificaron para garantizar el 
anonimato y la confidencialidad, asegurando así la destrucción de las sesiones 
grabadas después de la recopilación de los datos necesarios. Esta investigación se 
llevó a cabo siguiendo las recomendaciones de la Declaración de Helsinki (‘World 
Medical Association Declaration of Helsinki’, 2013). A los participantes se les 
asignó un código numérico, entre N1 y N12, para garantizar el anonimato. A los 
hospitales individuales se les dio un código numérico (H1, H2, etc.) en lugar de un 
nombre para ayudar a proteger la privacidad.
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5.3. RESULTADOS 

De los 12 participantes, 7 eran mujeres y 5 hombres con una edad media de 
36,9 años. Todos ellos estaban trabajando en ese momento en servicios que 
hubieran estado en contacto con pacientes COVID positivo: 4 en servicio de 
Urgencias, 6 en UCI, 1 en unidad COVID (unidades hospitalarias adaptadas para 
atender a pacientes COVID-19 que no están en estado crítico pero que requieren 
hospitalización) y 1 en Radiodiagnóstico de Urgencias. Todos ellos presentaban 
una experiencia profesional de entre 3 y 20 años y se han encontrado trabajando 
desde el inicio de la Pandemia. En la tabla 13 muestran las principales 
características de los participantes (edad, sexo, lugar de trabajo y experiencia). En 
la Región de Murcia hay un total de 10 hospitales públicos, de los cuales 5 son 
hospitales generales universitarios y 5 son hospitales comarcales.  

Los participantes en nuestro estudio trabajaron en tres hospitales generales y 
dos en hospitales comarcales. Se obtuvieron cuatro dimensiones principales, 11 
categorías y 2 subcategorías (Figura 2 y Tabla 16). 

 

 
Figura 2. Dimensiones, categorías y subcategorías. 

•Sanitarios–pacientes
•Personal sanitario
•Paciente–familia
•Famila–Sanitarios

•Primera ola
•Segunda ola
•Tercera ola

•Positivos
•Negativos

•Expresión 
comunicativa
•Verbal
•No verbal

•Limitaciones

COMUNICACIÓN ASPECTOS 
EMOCIONALES

RELACIONESSOBRECARGA
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Tabla 16. Principales hallazgos del estudio. 
Dimensiones Categoría Subcategoría 
Comunicación Expresión 

comunicativa 
Verbal: 
La comunicación verbal se vio afectada, sobre todo 
al inicio de la pandemia, por el uso de EPI 
(mascarilla, pantalla, bata, etc.) aunque es 
precisamente por esto que la comunicación mejoró 
con el tiempo y se reforzó entre compañeros por la 
oleada de sentimientos de empatía. Se utilizó más 
que antes la comunicación telefónica para 
contactar con la familia. Las enfermeras creían que 
los pacientes recibían la misma cantidad de 
información sobre su enfermedad. Los 
profesionales de la salud que trabajaban 
directamente con pacientes COVID positivos, 
momento en el que estaba presente su compañero 
„espejo“, tenían una mejor organización de 
trabajo. La comunicación en situaciones de 
emergencia no se vio afectada, 
independientemente de que el paciente fuera 
COVID-19 positivo. 
No verbal:  

La comunicación no verbal era más complicada 
por el uso de EPI (mascarilla). Se limitó la 
expresión facial para que su atención se centrara 
más en la expresión de los ojos o los gestos. Los 
participantes coincidieron en que antes de la 
pandemia podían observar mejor el estado de 
ánimo de un compañero que en la actualidad por 
el uso de las mascarillas. Sin embargo, en la 
actualidad, aún podían detectar las emociones de 
los demás siempre que centraran su atención en los 
ojos y los gestos. 
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Dimensiones Categoría Subcategoría 
Comunicación Limitaciones Se encontraron diversas limitaciones, entre las que 

encontramos ancianos con Hipoacusia, barrera 
idiomática, pacientes que se encontraban con 
VMNI, pacientes en proceso de destete, pacientes 
a los que les había realizado una traqueotomía, etc. 
Se utilizaron otros medios de comunicación para 
una mejor comunicación, como los gestos o el uso 
de papel y boli para escribir lo que querían decir. 

Aspectos 
emocionales 

Positivos Los participantes subrayaron sentimientos 
positivos como el compañerismo, la adquisición de 
nuevos conocimientos y el sentimiento de 
superación, el sentimiento especial establecido con 
el compañero “espejo“ y sentimientos de 
solidaridad y responsabilidad. 

Negativos Los sentimientos negativos fueron miedo, estrés, 
desgaste físico y psicológico, aunque 
predominaron otros sentimientos como la 
incertidumbre, inseguridad, caos, frustración, 
impotencia y preocupación. 

Sobrecarga Primera ola Falta de EPI, falta de información, mayor 
exposición, mayor dificultad psicológica, caos. En 
Atención Primaria solo se atienden 
presencialmente las patologías más urgentes. 

Segunda ola Los participantes tenían más información, más 
equipo y experiencia. Había menos miedo y más 
protocolos aunque estos seguían cambiando. Las 
enfermeras se acostumbraron a usar mascarillas y 
EPI. 
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Dimensiones Categoría Subcategoría 
Sobrecarga Tercera ola Los participantes lo caracterizan como el periodo 

de trabajo más duro debido a la presión sobre la 
atención médica, aunque estaban más 
acostumbrados a usar EPI y trabajan más rápido. 
Las enfermeras tenían más conocimiento y las 
cosas estaban más tranquilas gracias al inicio de la 
vacunación. Coincidieron en que se sentían más 
seguros por el uso del EPI. 

Relaciones Sanitario-
paciente 

Pérdida de contacto físico y una comunicación 
mucho más limitada debido al uso del EPI, 
especialmente utilizados para reducir el tiempo de 
exposición al virus. Con el tiempo, las relaciones 
evolucionaron dado al mayor conocimiento y por 
lo tanto mayor seguridad. La percepción general 
fue que los pacientes recibieron la misma cantidad 
de información sobre su enfermedad, sin 
considerar la parte emocional (que se vio 
perjudicada). La comunicación con los pacientes en 
VMNI o con algún tipo de discapacidad era más 
difícil. 

Personal 
sanitario 

En situaciones de emergencia, la comunicación y 
las acciones fueron las mismas. Las enfermeras 
indicaron que tenían que adquirir nuevos 
conocimientos a marchas forzadas por la situación. 
Al hablar de la relación con sus compañeros 
coincidieron en que durante la pandemia se 
observó un mayor compañerismo. La cohesión del 
grupo se fortaleció en general. 
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Dimensiones Categoría Subcategoría 
Relaciones Paciente-

familia 
Esta ha sido la parte más difícil, ya que la atención 
presencial fue limitada para evitar la propagación 
del virus, por lo que se observó un gran déficit de 
comunicación. También encontramos diferencias 
según el servicio del hospital (por ejemplo, las 
plantas de los hospitales y las UCI tenían recursos, 
como teléfonos o tablets para que los pacientes 
hicieran videollamadas con sus familiares, pero en 
urgencias esto era más complicado). En situaciones 
difíciles, por ejemplo, cuando había que intubar a los 
pacientes, se les permitía hablar previamente con sus 
familiares siempre que no se tratara de una situación 
de emergencia. 

Familia-
sanitarios 

La comunicación se vio afectada por no poder ser 
presencial aunque se dio más importancia a dar 
información a las familias vía telefónica. 

 

5.3.1. Dimensión 1. Comunicación 

Sobre este tema se obtuvieron dos categorías, expresión comunicativa y 
limitaciones, a su vez divididas en dos subcategorías, verbal y no verbal.  

 

Expresión comunicativa: Verbal  

Para los participantes, la comunicación verbal ha podido verse afectada sobre 
todo al principio de la pandemia por el uso de equipos de protección individual 
(mascarilla, pantalla, bata, etc.), aunque precisamente por ello después la 
comunicación ha mejorado con el tiempo y se ha reforzado entre los compañeros 
por el surgimiento de sentimientos empáticos.
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“(…) la comunicación entre compañeros era más fácil si los conocías antes de llevar 
el EPI. Para mí está claro que la comunicación verbal ha sufrido, especialmente al principio, 
era más limitado” (N1) 

“Creo que es difícil que el profesional dé información y que el paciente reciba por el 
EPI. Sin embargo, vi mejor comunicación entre compañeros que, por ejemplo, con la familia, 
que fue el gran problema al principio de la pandemia” (N12) 

Se ha perdido mucha comunicación en persona, siendo usada más la 
comunicación por vía telefónica para contactar con la familia. Las enfermeras 
opinaron que los pacientes recibieron la misma cantidad de información sobre su 
enfermedad. 

“Los jóvenes se comunicaban mejor con sus familiares que los mayores. Por supuesto, 
me refiero a la comunicación por teléfono porque se ha perdido la comunicación en persona” 
(N6) 

Los profesionales que trabajaron directamente con pacientes COVID 
positivos, en los que había presente un compañero que “espejo”, tuvieron mejor 
organización de trabajo. Todos los participantes coincidieron en que no se ha visto 
afectada la comunicación en situaciones de emergencia, independientemente si el 
paciente fuera positivo en COVID-19. 

“(…) la dinámica de trabajo en situaciones de emergencia si que ha sido buena porque 
al final una vez que se meta el equipo a hacer lo que tiene que hacer, siempre va a estar 
respaldado por el equipo que esté fuera (…) “(N7)  

“(…) en situaciones de emergencia todos nos ponemos la coraza y hay que correr el 
riesgo para salvar una vida, en esa situación la comunicación es la adecuada para la 
situación a la que te enfrentas (…) “(N3) 

“(…) la comunicación se ha llevado hasta el máximo exponente (…)” (N5) 

 

Expresión comunicativa: no verbal 

La comunicación no verbal fue más complicada por el uso de equipos de 
protección individual (mascarilla). La expresión facial quedó limitada, por lo que 
la atención se centró más en la expresión de los ojos o en los gestos. 

Los participantes coincidieron en que antes de la Pandemia podían averiguar 
mejor el estado de ánimo de un compañero que ahora, por el uso de la mascarilla: 
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Sin embargo, ahora también se pueden detectar las emociones del otro, 
siempre y cuando centremos la atención a los ojos y los gestos.  

“No ves la expresión facial, con el EPI difícilmente se puede realizar comunicación 
no verbal. Creo que obtienes más información con los ojos cuando usas EPI”. (N1) 

“(…) se lo noto en los ojos, sólo con mirar a los ojos a mis compañeros ya sé si están 
bien o mal… en los gestos, en la forma de sentarse o caminar, en la forma que te saludan… 
en mi caso he sabido ver los ojos de mis compañeros y saber que está agotado o enfadado… 
he aprendido a observar todos sus gestos y comportamiento, su manera de hablar y sobre 
todo su mirada para saber cómo están… es complicado y supongo que depende de lo 
observador que puedas llegar a ser (…)” (N3) 

“(…) ahora todo son ojos y voz (…) la comunicación es algo básico, hay que trabajarla 
todos los días, sea con la mirada, con los gestos o lo que sea (…)” (N2) 

 

Limitaciones en la comunicación 

Se han encontrado varias limitaciones, entre ellas a personas ancianas con 
Hipoacusia, sordomudos, personas con barrera idiomática, pacientes que llevaban 
ventilación no invasiva, pacientes en fase de destete, pacientes traqueostomizados, 
etc.  

“(…) me ha pasado que ha venido gente sordomuda, realmente era un problema 
porque obviamente una persona sordomuda te va a mirar los labios, pero al llevar la 
mascarilla no pueden”. (N3) 

Todos los entrevistados coinciden en que la comunicación ha sido más difícil 
en personas con discapacidad (los pacientes sordos no pueden leer los labios). Se 
han utilizado otros medios para tener una mejor comunicación como los gestos o 
utilizar papel y boli para escribir lo que se quería decir. 

 “(…) es más difícil, aparte tampoco tienes habilidades para tratar a esa gente, no 
estoy segura que lo que yo le haya transmitido le haya llegado correctamente.” (N5) 

“Noté que era más difícil comunicarse con personas con discapacidad, pero usábamos 
pizarras o letreros… sobrevives para entender al paciente”. (N7)
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5.3.1. Dimensión 2. Aspectos emocionales 

Sobre este tema se obtuvieron 2 categorías que fueron agrupados en positivos 
y negativos. 

 

Positivos 

En este apartado los participantes subrayaron como sentimientos positivos 
sobre todo el compañerismo, la sensación de hacer piña con otros compañeros, 
también se han encontrado sentimientos como la adquisición de nuevos 
conocimientos y sensación de superación, el vínculo especial que se estableció con 
el compañero “espejo” y sentimientos de solidaridad y responsabilidad. 

 

“(…) estaba totalmente entregada a la causa. Ha sido muy intenso. El compañerismo 
salió a flote y tuve la satisfacción de sacar el trabajo adelante (…) Mi conciencia está 
tranquila. Tengo que decir que he aprendido mucho, he adquirido nuevos conocimientos y 
los he incorporado. También he tomado la responsabilidad que tenemos”. (N5) 

 “(…) vi un compañerismo muy grande (…)” (N10) 

 

Negativos 

Los principales sentimientos negativos fueron el miedo, estrés y desgaste 
físico y psicológico, también predominaron otros sentimientos como la 
incertidumbre, inseguridad, caos, frustración, impotencia y preocupación. 

“(…) era una guerra, pero sin conocer al enemigo, sabías que había un enemigo que 
te podía provocar una enfermedad mortal, entonces decías:” bueno, de qué medios dispongo 
para afrontar esto” “(…) sentimientos a flor de piel, al principio lloraba mucho (…)”  “(…) 
el sentimiento era de miedo, siempre de mucho miedo por pensar si me había contagiado 
(…)” (N5) 

“(…) es difícil que la gente entienda lo que los sanitarios hemos pasado, modificaría 
muchos comportamientos de la sociedad en general.” (N11)
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5.3.1. Dimensión 3. Sobrecarga 

En este sentido obtuvimos tres categorías, las podemos dividir en las tres 
primeras olas que ha dividido la Pandemia en España.  

 

Primera ola 

En la primera ola los entrevistados la caracterizaban por falta de equipos de 
protección individual (EPI), falta de información, mayor exposición, 
psicológicamente muy dura, caos, en Atención Primaria sólo se atendían las 
patologías más urgentes de forma presencial. 

“(…) teníamos miedo de no saber si hacíamos las cosas bien (…)” (N10) 

“Todo era especulación porque no se sabía nada. Había falta de información, ni 
siquiera sabíamos usar un EPI. Los centro de salud estaban cerrados y solo atendíamos 
emergencias, agudos o limpieza de heridas. Descubrimos cosas nuevas todos los días. Al 
principio había más información en AP que en especializada. Hacíamos cosas como e otras 
UCI pero sin saber muy bien por qué… no nos capacitaban…” (N9) 

 

Segunda ola 

Los entrevistados la diferencian de la primera ola al tener más información, 
más material y experiencia. Ya no hay tanto miedo. Más protocolos, aunque todavía 
iban cambiando. Las enfermeras se fueron acostumbrando a usar las mascarillas y 
EPI. 

“Las condiciones mejoraron en los meses siguientes. Aprendí a lidiar con el estrés, la 
incertidumbre y el caos. Se introdujeron nuevos protocolos… hasta el día de hoy”. (N8) 

“(…) afrontar las guardias fue mucho mejor con el tiempo y con la experiencia que 
ibas ganando, poco a poco ibas cogiendo confianza (…)” (N2)
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Tercera ola 

La tercera ola los participantes la caracterizan por ser la época más dura de 
trabajo por la presión asistencial, aunque ya estaban más acostumbrados a utilizar 
los EPI y trabajaban más rápido. Se tenían más conocimientos y hubo más 
tranquilidad con el comienzo de la vacunación. Coinciden en que se sentían 
seguros por el uso de EPI. 

“(…) aunque fue muy muy dura y probablemente fue la más dura de todas que ha 
vivido la Región (…) pero ya lo afrontas de otra manera”. (N6) 

“Fue el período de trabajo más duro de todos, pero teníamos la situación bajo control”. 
(N8) 

“El punto clave fue cuando nos vacunamos, fue un poco liberador” (N10) 

5.3.2. Dimensión 4. Relaciones 

En este apartado incluimos 4 categorías: relación sanitario-paciente, entre 
sanitarios, familia-paciente y familia-sanitarios. 

Sanitario-paciente 

Todos los participantes estuvieron de acuerdo en que, sobre todo al comienzo 
de la Pandemia, hubo una pérdida del contacto físico y una comunicación mucho 
más limitada por el uso de EPIs y sobre todo para reducir el tiempo de exposición 
al virus.  

“Intentas transmitir cariño, pero con los EPI es más difícil. Pasas menos tiempo en 
las habitaciones con el paciente. Te quedas afectado después de vivir esto, el sufrimiento 
durante el turno y el sentimiento durante el turno y el sentimiento de pena por no poder 
salvar a tantos pacientes”. (N5) 

Con el tiempo las relaciones evolucionaron porque hubo más conocimientos 
y por lo tanto más seguridad. La percepción general es que los pacientes recibieron 
la misma cantidad de información con respecto a su enfermedad, sin contar la parte 
emocional (que se vio mermada).  

La comunicación con pacientes que llevaban Ventilación mecánica no 
invasiva o presentaban algún tipo de discapacidad fue más difícil.
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“(…) miedo y cautela al acercarse al paciente (…) pensabas en todos ellos como 
sospechosos de estar infectado o de estar infectado tú mismo y contagiar a los demás. Al 
principio, la relación fue más distante, ahora un poco menos. En general, hubo menos 
comunicación con los pacientes, menos atención presencial y más atención telefónica. Con 
los pacientes que tenían BIPAP, era más difícil comunicarse”. (N12) 

“(…) al principio hacías lo que tenias que hacer y salías de la habitación, ahora con 
la vacunación hemos perdido un poco el miedo porque te sientes mas seguro y tenemos mas 
información (…)” (N2) 

“(…) al principio no te podías esmerar en los cuidados al paciente porque tenias que 
salir pronto de la habitación, ahora ya se conoce mas (…)” (N6) 

“La comunicación ha empeorado debido a las barreras. Los pacientes estaban dentro 
de la habitación y había que hablar con ellos desde el otro lado de la puerta. No teníamos los 
medios para mejorar la comunicación al principio (tablets o teléfonos dentro del box), pero 
cuando entrábamos a hacerle algo al paciente, le explicábamos o hacíamos saber que 
estábamos ahí para ayudarlo. Según lo que te pedía el paciente, le dabas más o menos 
información… pero nunca ocultamos información a los pacientes”. (N9) 

 

Personal Sanitario 

En situaciones de urgencia la comunicación y la forma de actuación fue la 
misma, no se vio afectada. Todos afirmaron que tuvieron que adquirir nuevos 
conocimientos a marchas formadas por la situación. 

Cuando hablaban sobre la relación entre sus compañeros estaban de acuerdo 
en  que durante la pandemia ha habido mucho más compañerismo. La cohesión 
grupal se fortaleció en líneas generales.  

“ Más vínculo entre compañeros, en mayor medida en la UCI porque éramos todos 
nuevos y sin conocimientos. Tuvimos un gran apoyo de las enfermeras referentes. Nos 
ayudábamos mucho en todo lo que podíamos. Ha sido una experiencia muy intensa y 
excepcional con una conexión increíble, turno de trabajo muy intensos y ves a tu compañero 
que está igual que tú. Nuevos conocimientos a marchas forzadas. Vinieron compañeros de 
otro hospital a ayudarnos”. (N4)
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“ (…) es difícil de olvidar, era todo, unos turnos de 12 horas “a muerte” pero tenías 
a tu compañera que con una mirada sabías que estaba igual que tú pero nos apoyamos, ha 
sido espectacular la unión y muy difícil de olvidar, para mí se van a quedar en mi corazón 
toda la vida (…)” (N5)   

 

Paciente-familia 

Según los entrevistados, este ha sido el punto más complicado ya que la 
asistencia a los familiares de forma presencial en el hospital ha estado muy limitada 
para evitar la propagación del virus por lo que ha habido un déficit importante en 
la comunicación. También podemos encontrar diferencias según los servicios del 
hospital porque en plantas y UCI contaban con recursos como teléfonos o Tablet 
para que los pacientes pudieran hacer video llamadas con sus familiares, pero sin 
embargo el departamento de urgencias coincide en que ha sido el más complicado, 
aunque a los familiares se les ha informado del estado del paciente en cualquiera 
de los casos. 

“Tratamos de que se comuniquen todos los días, especialmente aquellos con 
limitaciones, proporcionándoles una Tablet. Los que empeoraron repentinamente no 
tuvieron tiempo de hablar con nadie. Las visitas no estaban permitidas para evitar la 
propagación de contagios, pero en situaciones especiales si estaban permitidas, pero el 
familiar tenía que llevar un EPI (para despedirse por ejemplo)”. (N2) 

En situaciones difíciles como por ejemplo cuando un paciente ha tenido que 
ser intubado se les ha permitido hablar con la familia antes, siempre y cuando no 
fuese una situación de urgencia en la que hubiera que darse prisa porque si no, no 
daba tiempo ya que en esos casos el paciente se encuentra en estado crítico. 

“(…) los pacientes que estaban conscientes nos hemos encargado de que tuvieran un 
móvil o Tablet para hablar con la familia (…)” (N8) 

“(…) ha sido mas difícil porque no es lo mismo ver a través de una pantalla que en 
persona, no lo puedes tocar, ha sido un problema gordo (…)” (N5)
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Familia-sanitarios 

La comunicación se ha visto afectada por no poder ser de forma presencial, 
aunque se le ha dado mucha importancia para informar diariamente a la familia 
vía telefónica. 

“(…) se ha potenciado la comunicación con mayores llamadas telefónicas a la familia 
para informar, aunque creo que ha empeorado por no poder estar allí en persona (…)” (N9) 

“(…) los familiares han sido mucho mas comprensivos al ver como y en que 
condiciones trabajábamos, esperaban pacientemente porque saben que estamos haciendo 
todo lo posible (…)” (N8) 

5.4. DISCUSIÓN 

Los principales hallazgos de este estudio muestran que, desde el punto de 
vista de las enfermeras, la comunicación se vio ligeramente afectada durante la 
pandemia. Especialmente en la esfera no verbal, estando la comunicación verbal 
conservada e incluso, en ocasiones, fortalecida.  No obstante, se ha visto una 
evolución adaptativa de los profesionales de la salud y de los pacientes y familiares. 
Esta evolución vino determinada por la mayor cantidad de información disponible 
sobre la enfermedad, que marcó la diferencia con los primeros estadíos de la 
propagación del virus. Además de por las mejoras en las infraestructuras, 
organización, la adquisición de material como EPIs y, por supuesto, la vacunación 
masiva de la población. Los aspectos emocionales negativos identificados se 
asociaron con el miedo y la incertidumbre.  

Los aspectos emocionales positivos surgieron de comportamientos, como la 
resiliencia y el compañerismo, que crearon fuertes vínculos en los equipos de 
cuidados críticos y urgencias.  

Para ello, los sanitarios hemos sabido adaptarnos a las circunstancias y 
realizar un mayor uso de las tecnologías para realizar una comunicación más 
efectiva a través de llamadas y videollamadas para compartir información actual 
con los familiares, mejorando así el bienestar emocional cuando las visitas en 
persona estaban restringidas. Como se destaca en otros estudios, la comunicación 
en salud eficaz es un factor clave en la lucha contra la pandemia de COVID-19 
(Finset et al., 2020; Kennedy et al., 2021; Lord et al., 2021; Monin et al., 2020).
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Uno de los aspectos que otras investigaciones destacan, es la falta de 
formación en habilidades de comunicación (Back et al., 2020) y su influencia en 
cómo han tenido que gestionar los profesionales los momentos difíciles, como dar 
malas noticias, toma de decisiones difíciles, familias separadas de sus seres 
queridos para prevenir la propagación del virus o limitación de recursos (Bowman 
et al., 2020).  

Este aspecto ha estado presente en las opiniones de las enfermeras 
entrevistadas en este estudio. Sobre todo, relacionado con las emociones negativas 
derivadas de la toma de decisiones en un entorno difícil. Ya en el año 2020, Back et 
al. (Back et al., 2020) destacó los desafíos que enfrentan los médicos en relación con 
la comunicación con los pacientes en un contexto pandémico. Se afectaron aspectos 
como facilitar despedidas virtuales entre familiares y pacientes moribundos con 
acceso restringido o cómo explicar decisiones sobre por qué un determinado 
paciente no recibirá un recurso escaso. Sin embargo, en nuestro estudio 
encontramos que la adaptación de las enfermeras a la nueva situación y las 
dificultades de comunicación fue notable. 

 El estudio mostró que los principales sentimientos negativos de los 
enfermeros fueron el miedo, el estrés y el desgaste físico y psicológicos, aunque 
predominaron otros sentimientos como la incertidumbre, inseguridad, caos, 
frustración, impotencia y preocupación. Una revisión sistemática cualitativa 
encontró que las enfermeras que trabajan en primera línea durante la pandemia de 
COVID-19 experimentaron malestar psicológico, social y emocional (Xu et al., 
2021), y durante este tiempo, el estrés de los profesionales de la salud aumentó en 
España (Leal et al., 2021).  

Se ha demostrado que una formación adecuada en habilidades 
comunicativas podría tener un impacto directo sobre la salud mental de los 
trabajadores y especialmente contra el síndrome de burnout (Leal-Costa et al., 
2015b; Lord et al., 2021). También se ha observado que el impacto de las habilidades 
comunicativas de los profesionales de urgencias se correlaciona con la satisfacción 
percibida por los pacientes y familiares (Orcajada Muñoz et al., 2020b) y que las 
habilidades comunicativas mejoran la autoeficacia en la práctica profesional 
percibida por los propios profesionales de enfermería (Leal Costa et al., 2020; Yoo 
et al., 2020). 
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Aspectos que podrían haber influido en el estrés de los participantes, como, 
por ejemplo, tener niños o ancianos en casa, no aparecieron en los resultados de 
este estudio. Sin embargo, entendemos que podrían haber tenido alguna influencia, 
aunque no fuera explicitado por las enfermeras. Estos aspectos serían interesantes 
de investigar en futuras investigaciones.  

El uso de EPI tuvo un impacto en la comunicación en los entornos de atención 
sanitaria. Estos resultados son similares a los obtenidos en otros estudios realizados 
durante y antes de la pandemia por COVID-19 (Alarfaj et al., 2021; Hampton et al., 
2020; Muzzi et al., 2021; Neves et al., 2011). Los profesionales de nuestro estudio 
afirmaron que la atención brindada a las personas con discapacidad auditiva se vio 
afectada negativamente por el uso de las mascarillas. Este problema también se 
reveló en un estudio (Marler & Ditton, 2021) que muestra que había una brecha de 
investigación actual con respecto al uso de mascarillas por parte de los trabajadores 
de la salud, ya que la capacidad del personal de atención sanitaria para 
comunicarse con éxito con los pacientes y los compañeros está en peligro, lo que 
puede afectar negativamente la eficiencia, eficacia, equidad, y sobre todo, 
seguridad de las intervenciones terapéuticas.  

Otro aspecto a considerar fue la gestión y suministro de información a las 
personas con discapacidad auditiva durante los momentos más duros de la 
pandemia. No debemos olvidar que la gravedad de la situación no permitió 
atender como es debido las necesidades de comunicación de estas personas, con el 
consiguiente malestar en los profesionales de la salud y en especial de los pacientes. 
Los aspectos asociados a las dificultades de las personas con discapacidad en la era 
de la COVID-19 han sido destacados en numerosos estudios (Goggin & Ellis, 2020; 
Sabatello et al., 2020). Es muy importante considerar a las personas con 
discapacidad en términos de igualdad independientemente del contexto.  

Con toda esta información, creemos que es de suma importancia otorgar a la 
comunicación el estatus que se merece dentro de la planificación de cursos de 
formación de profesionales de la salud en situaciones como la que estamos 
viviendo actualmente. Estudios recientes han puesto de manifiesto la importancia 
de los factores humanos en la formación de equipos interdisciplinares en el 
contexto de la pandemia de COVID-19 (Rojo-Rojo et al., 2021), especialmente en el 
área de la comunicación (Nogueira et al., 2020).
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Otro aspecto interesante a discutir es el que se refiere a las tecnologías 
utilizadas por los profesionales para facilitar la comunicación de los pacientes con 
sus familiares o incluso para comunicar el estado de los pacientes a los familiares. 
Nuestro encuestados informaron principalmente el uso de dispositivos de telefonía 
móvil y tablets como facilitadores de la comunicación.  

Otros estudios obtuvieron resultados similares (Bhavya & Sambhav, 2020; 
Verhagen et al., 2020), concediendo especial importancia a la comunicación a 
distancia entre personas, lo que facilitaría evitar la comunicación en persona, 
jugando un papel fundamental en la prevención de infecciones y en la gestión de 
la pandemia.  

La creación de actitudes resilientes en los profesionales de la salud y la 
superación de las barreras de comunicación es otro hallazgo importante del 
presente trabajo. Fue notable la adaptación de los profesionales sanitarios a la 
situación de incertidumbre. Se pusieron en marcha una serie de estrategias para 
mejorar la comunicación con los pacientes y entre los propios compañeros 
sanitarios, con nuevos códigos y canales de comunicación adaptados a la situación. 
Los participantes del estudio denunciaron la falta de una respuesta institucional 
coordinada para mitigar los posibles efectos emocionales de la pandemia en los 
trabajadores y la falta de protocolos de comunicación (mas allá de los recursos 
ingeniosos y espontáneos del personal para poder comunicarse). La literatura 
reporta que algunos hospitales con experiencias previas en la atención de pacientes 
con alta contagiosidad (Wu et al., 2020) lanzaron estrategias para crear una cultura 
de resiliencia para enfrentar la pandemia. Estas estrategias se basaron en tres 
principios: liderazgo, comunicación estructurada y, finalmente, la creación de un 
continuo apoyo para el personal dentro de la organización. 

5.4.1. Implicaciones prácticas clave 

Si algo hemos aprendido de esta pandemia es que la capacidad humana de 
adaptación es impresionante. Los trabajadores de la salud han podido hacer frente 
a la sobrecarga física y psicológica en un grado sin precedentes. Suponemos que 
los directivos de las instituciones de salud también han estado bajo una gran 
presión para hacer frente a esta situación. 
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Sin embargo, como una implicación para la practica clínica actual y futura, 
recomendamos una respuesta institucional coordinada para mitigar los posibles 
efectos emocionales en los trabajadores mediante el diseño de protocolos 
adecuados de comunicación y expresión emocional.  

Desde el inicio de esta pandemia, los propios profesionales han ido 
improvisando estrategias de comunicación y han desarrollado adaptativamente 
una forma ejemplar de brindar atención. Sin embargo, creemos que algunas de las 
debilidades organizacionales e institucionales que han sido expuestas directa o 
indirectamente en este trabajo podrían mejorarse, lo que hubiera mitigado el 
sufrimiento de los trabajadores de la salud y los pacientes.
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CERCAR a la COVID-19: Un modelo de comunicación estructurada para el 
seguimiento de casos y contactos en Atención Primaria. 

 

Desde que la Organización Mundial de la Salud (OMS) declarara la 
pandemia mundial producida por el SARS-CoV-2, causante de la enfermedad 
COVID-19 (Sohrabi et al., 2020), el número de personas infectadas ha 
experimentado un crecimiento exponencial, produciendo millones de contagios 
diarios y numerosas muertes, llegando a colapsar los servicios sanitarios de los 
países europeos donde la sanidad es un bien común (Giwa et al., 2020; 
Organización Mundial de la Salud (OMS), 2020). Hasta la fecha (14 de noviembre 
de 2021), ha habido 251.788.329 de personas infectadas en el mundo, incluidas 
5.077.907 muertes (World Health Organization (WHO), 2021). 

Desde que se detectó el primer caso en España a finales de enero de 2020, el 
número de personas diagnosticadas (5.042.803) y fallecidas (87.647) ha ido en 
aumento (Centro Nacional de Epidemiología, 2020; World Health Organization 
(WHO)., 2021). La crisis sanitaria causada por la pandemia ha tenido importantes 
consecuencias en los sistemas sanitarios de todo el mundo, alcanzándose niveles 
nunca vistos previamente de sobrecarga extrema en los diferentes sistemas 
públicos de salud, destacando de entre ellos el español (Castilla, Moreno-Iribas, 
Ibero Esparza, Martínez-Baz, Trobajo-Sanmartín, Ezpeleta, Guevara, et al., 2021; de 
Nicolás Jiménez et al., 2020b). 

Esta situación provocó que Atención Primaria (AP) reestructurara sus 
funciones en tiempo récord, cambiando la organización de los centros de salud, 
dando prioridad a la detección de personas infectadas y contactos estrechos, sin 
descuidar la seguridad del resto de pacientes y de los trabajadores de los centros 
(Gobierno de España. Ministerio de Sanidad, 2020). Los profesionales de AP han 
realizado un gran esfuerzo para efectuar un seguimiento tanto de casos 
comunitarios como de los surgidos en centros residenciales (de Nicolás Jiménez et 
al., 2020b).
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En esta emergencia sanitaria fue necesario explorar nuevas formas de control 
y seguimiento de las personas infectadas y los contactos estrechos que presentaban 
sintomatología leve con o sin complicaciones y que no precisaban hospitalización. 
Estos pacientes debían tener un seguimiento estrecho desde AP, en gran parte 
telefónico, lo que supuso un nuevo reto para los equipos de AP, al enfrentarse a un 
tipo de consulta poco entrenada hasta ese momento (Ludwig et al., 2021b; Sindhu, 
2021b). 

La OMS ha lanzado nueve recomendaciones para la seguridad del paciente, 
entre las que destaca el entrenamiento en comunicación (Organización Mundial de 
la Salud (OMS), 2007). Hay numerosos estudios en los que se trabaja el efecto de la 
comunicación estructurada sobre la seguridad del paciente, especialmente cuando 
se usa para organizar la comunicación por teléfono (Müller et al., 2018). 

En la Región de Murcia (España) se planteó la formación de los profesionales 
sanitarios de AP encargados del control y seguimiento telefónico de los pacientes 
con diagnóstico de COVID-19 y sintomatología leve-moderada, así como de los 
contactos estrechos.  

En primer lugar, se diseñó una herramienta de comunicación estructurada 
que facilitara dicho control y seguimiento por el equipo de AP. La herramienta se 
denominó CERCAR© a la COVID-19 y fue creada mediante el consenso de cinco 
expertos en comunicación en salud y en el control y seguimiento de pacientes con 
COVID-19. Los protocolos de comunicación estructurada creados tanto para la 
primera entrevista telefónica como para las de seguimiento se exponen en las tablas 
17 y 18. 

En segundo lugar, el Servicio Murciano de Salud diseñó e implementó un 
programa de formación online para estos profesionales de AP, con una parte 
asíncrona y otra síncrona. En la parte asíncrona se elaboró material específico de 
formación clínica sobre la COVID-19 en forma de videos locutados, en los cuales se 
incluyó uno sobre comunicación eficaz telefónica, siguiendo el protocolo de 
comunicación estructurada CERCAR© a la COVID-19. 
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En la parte síncrona, de cuatro horas de duración, se combinaron diferentes 
metodologías activas de aprendizaje; inicialmente se realizaron análisis reflexivo 
de los videos problema de entrevistas telefónicas y, posteriormente, se realizaron 
entrevistas telefónicas simuladas aplicando el protocolo CERCAR© a la COVID-19, 
realizándose una reflexión (debriefing) posterior.  

La simulación clínica, como se ha expuesto en artículos recientes, ha 
demostrado ser una metodología efectiva de aprendizaje durante la pandemia 
(Batllori Gastón, 2020; Díaz Agea et al., 2020). 

El programa de formación en el seguimiento y control de los pacientes con 
COVID-19 fue realizado por más de 200 profesionales de AP del Servicio Murciano 
de Salud. El protocolo de comunicación estructurada CERCAR© a la COVID-19 
resultó de gran ayuda para realizar las entrevistas telefónicas en el seguimiento y 
control de los pacientes con COVID-19 en AP. 

Creemos que es necesario crear y utilizar protocolos de comunicación 
estructurada, como CERCAR© a la COVID-19, para gestionar escenarios cambiantes 
como el que estamos viviendo con la pandemia. El consenso sobre qué información 
es necesaria para el seguimiento telefónico por el equipo de AP de los pacientes 
con diagnóstico de COVID-19 con sintomatología leve-moderada y contactos 
estrechos ha sido un aspecto clave en el seguimiento de estas personas desde AP, 
aumentando la seguridad de los pacientes al favorecer que, durante la entrevista, 
los profesionales sanitarios no obviaran ninguna información relevante. 
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Tabla 17. Protocolo de comunicación estructurada CERCAR a la COVID-19 para 
la primera entrevista. 

CONTEXTO Revisamos la historia clínica. Tenemos papel y lápiz a mano. 

Revisamos el check list. Disponemos del listado con teléfonos de interés para el 
paciente. Nos aseguramos tranquilidad. 

ENTREVISTA Presentación, nos identificamos. 

Identificamos al paciente (nombre, fecha de nacimiento, dirección, ...). 

Explicamos que la entrevista va a durar unos 15 minutos. 

Hablamos de la confidencialidad. 

Explicamos que la planificación que vamos a adoptar es en beneficio suyo, de su 
familia y de la comunidad. 

Preguntamos sobre la pauta de vacunación contra la COVID-19. 

RAZÓN DE 
LA LLAMADA 

Razón de la llamada: comprobamos si la persona ha recibido el resultado de la 
prueba COVID-19 (si no, entregamos el resultado). 

Preguntamos por su salud, síntomas, le preguntamos cómo se encuentra. 

Preguntamos por el periodo infeccioso, cuándo empezaron los síntomas. 

Explicamos que debe permanecer aislado/ en cuarentena y qué significa esto. 

CONTACTOS Explicamos qué es un contacto. Le ayudamos a recordar los contactos que tuvo 
desde 2 días antes del inicio de los síntomas o de la realización de la PCR. 

ACONSEJO Y 
ANTICIPO 

Explicamos las revisiones que vamos a hacer. 

Le explicamos signos de alarma por los que debe avisar. 

Proporcionamos instrucciones sobre cómo aislarse; nos aseguramos de que las ha 
comprendido. 

Nos aseguramos que puede hacer cuarentena. 

Exploramos preocupaciones y necesidades. 

Ofrecemos recursos. 

REVISO REVISIÓN, PREGUNTAS Y CIERRE. Nos aseguramos que ha comprendido toda la 
información. 
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Tabla 18. Protocolo de comunicación estructurada CERCAR a la COVID-19 para 
la entrevista de seguimiento. 

CONTEXTO Revisamos la historia clínica y recordamos si el paciente está en cuarentena / 
aislado. Tenemos papel y lápiz a mano. Revisamos el check list. Disponemos del 
listado con teléfonos de interés para el paciente. Nos aseguramos tranquilidad. 

ENTREVISTA Presentación, nos identificamos. 

Identificamos al paciente (nombre, fecha de nacimiento, dirección, ...). 

Recordamos la confidencialidad. 

Agradecemos que esté guardando cuarentena/aislamiento y recordamos que con 
su esfuerzo está protegiendo a los que más quiere y a la comunidad en general. 

Recordamos la pauta de vacunación contra la COVID-19 (en caso necesario). 

RAZÓN DE 
LA LLAMADA 

Razón de la llamada: es una llamada de seguimiento, transmitimos que somos 
conscientes de lo que supone estar aislado/en cuarentena y valoramos su esfuerzo. 

Preguntamos por su salud, síntomas, le preguntamos cómo se encuentra. 
Evaluamos mejoría/empeoramiento. 

Recordamos: preguntamos por el periodo infeccioso, cuando empezaron los 
síntomas. 

Explicamos que debe continuar aislado/ en cuarentena y preguntamos si tiene 
algún problema para mantenerlo. 

CONTACTOS Preguntamos cómo siguen sus contactos y si ya están todos avisados. 

Preguntamos si recuerda algún contacto que no haya mencionado previamente. 

ACONSEJO Y 
ANTICIPO 

Recordamos las revisiones que vamos a hacer. Recordamos signos de alarma por 
los que debe de avisar. Preguntamos cómo lleva el aislamiento, nos aseguramos de 
que ha comprendido la información. Aseguramos que puede hacer cuarentena. 
Exploramos preocupaciones y necesidades. Preguntamos si necesita ayuda, 
recordamos que nos puede llamar. 

REVISO REVISIÓN, PREGUNTAS Y CIERRE. Nos aseguramos que ha comprendido toda la 
información. 
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CAPÍTULO VII: RESUMEN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

7.1. RESULTADOS 

7.1.1. Estudio nº1 

La muestra final fue de 200 pacientes, de los cuales 106 eran hombres (53%) 
y 94 eran mujeres (47%) con una media de edad de 44,06 ±18,26 años.  

Se encontró una correlación positiva y estadísticamente significativa entre las 
habilidades de comunicación y la calidad percibida, encontrando que cuanto 
mayor es la evaluación de las habilidades de comunicación de los profesionales de 
la salud realizada por parte de los pacientes, mayor es la calidad percibida por los 
pacientes en el Servicio de Urgencias. Por otro lado, se ha obtenido una relación 
entre la edad de los pacientes y la percepción de las habilidades de comunicación 
y la calidad percibidas, encontrándose que los pacientes de mayor edad evaluaron 
mejor las habilidades de comunicación y la calidad asistencial percibidas. No se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las puntuaciones de 
los instrumentos de medida y la variable sexo (p>0,05). 

En el análisis de la regresión lineal múltiple, se usaron como variables 
dependientes las dimensiones del instrumento SERVQHOS (calidad subjetiva y 
calidad objetiva) y como variables predictoras las habilidades de comunicación 
(respeto, resolución de problemas, ausencia de hostilidad y comunicación no 
verbal) y las variables sociodemográficas edad y sexo. El modelo que mejor ajuste 
obtuvo con la variable calidad subjetiva explicó el 53,4% de la varianza y las 
variables que obtuvieron una asociación significativa fueron edad (β= 0,232), 
respeto (β= 0,943) y resolución de problemas (β= 0,778), siendo éstas dos últimas 
las variables con mayor peso en el modelo. Por otro lado, el modelo que mejor 
ajuste obtuvo para la variable calidad objetiva explicó el 44,4% de la varianza, y las 
variables que obtuvieron una asociación significativa fueron respeto (β= 0,340), 
edad (β= 0,213), resolución de problemas (β= 0,526) y comunicación no verbal (β= 
0,710), siendo estás dos últimas, las variables con mayor peso del modelo.
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7.1.2. Estudio nº2 

La muestra final fue de 200 pacientes, de los cuales un 53% fueron hombres. 
Se obtuvieron puntuaciones medias-altas en la percepción de los pacientes sobre la 
comunicación de los profesionales y se obtuvieron puntuaciones medias en 
Ansiedad Estado. En cuanto al cumplimiento terapéutico, 171 participantes 
salieron con tratamiento pautado del SUH, de los cuales, 106 (61.99%) consideraron 
que iban a tener poca adherencia al tratamiento al salir del SUH.  

Por otro lado, se encontró una correlación positiva y estadísticamente 
significativa entre las habilidades de comunicación percibidas (HCCQ), y el 
cumplimiento terapéutico. No se encontraron relaciones con la variable ansiedad 
estado y la dimensión Ausencia de Hostilidad del cuestionario HCCQ. 

Los resultados del análisis multivariante mediante regresión logística binaria 
mostraron que las variables explicativas que tenían una asociación con el 
cumplimiento terapéutico fueron las habilidades de comunicación: Resolución de 
Problemas (B=0.204; p=0.045; OR= 1.23; IC 95% 1.01-1.50), Respeto (B=0.342; 
p=0.01; OR= 1.41; IC 95% 1.14-1.74), y la variable sociodemográfica edad (B=0.026; 
p=0.018; OR= 1.03; IC 95% 1.01-1.05). 

En el análisis de las diferencias en las puntuaciones de los instrumentos de 
medida según las variables sociodemográficas sexo y edad, se observó que no hubo 
diferencias estadísticamente significativas según la variable sexo (p>0,05). Por el 
contrario, en cuanto a la variable intervalo de edad, se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en las escalas Resolución de Problemas (F=2,912; 
p=0,015), Respeto (F=3,05; p=0,011), y Comunicación No Verbal (F=2,35; p=0,043). 
El análisis post-hoc, mostró diferencias en el análisis por pares entre el intervalo de 
edad ≤20 años y el intervalo >65 años, siendo la puntuación más alta en los 
pacientes > de 65 años.
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7.1.3. Estudio nº3  

De los 12 participantes, 7 eran mujeres y 5 hombres con una edad media de 
36,9 años. Todos ellos estaban trabajando en ese momento en servicios que 
hubieran estado en contacto con pacientes COVID positivo: 4 en servicio de 
Urgencias, 6 en UCI, 1 en unidad COVID y 1 en Radiodiagnóstico de Urgencias. 
Todos ellos presentaban una experiencia profesional de entre 3 y 20 años y se han 
encontrado trabajando desde el inicio de la Pandemia. Los participantes en nuestro 
estudio trabajaron en tres hospitales generales y dos hospitales comarcales. Se 
obtuvieron cuatro dimensiones principales, 11 categorías y 2 subcategorías. 

- Dimensión 1. Comunicación 

Se obtuvieron dos categorías, expresión comunicativa y limitaciones, a su vez 
divididas en dos subcategorías, verbal y no verbal.  

Expresión comunicativa (verbal): La comunicación verbal ha podido verse 
afectada sobre todo al principio de la pandemia por el uso de equipos de protección 
individual, aunque precisamente por ello después la comunicación ha mejorado 
con el tiempo y se ha reforzado entre los compañeros por el surgimiento de 
sentimientos empáticos. Los profesionales que trabajaron directamente con 
pacientes COVID positivos, en los que había presente un compañero que “espejo”, 
tuvieron mejor organización de trabajo. No se ha visto afectada la comunicación en 
situaciones de emergencia, independientemente si el paciente fuera positivo en 
COVID-19. 

Expresión comunicativa (no verbal): La comunicación no verbal fue más 
complicada por el uso de equipos de protección individual. La expresión facial 
quedó limitada, por lo que la atención se centró más en la expresión de los ojos o 
en los gestos. Los participantes coincidieron en que antes de la Pandemia podían 
averiguar mejor el estado de ánimo de un compañero que ahora, por el uso de la 
mascarilla.
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Limitaciones en la comunicación: Hipoacusia, sordomudos, barrera 
idiomática, pacientes que llevaban ventilación no invasiva, pacientes en fase de 
destete, pacientes traqueostomizados, etc. Todos los entrevistados coinciden en 
que la comunicación ha sido más difícil en personas con discapacidad. 

- Dimensión 2. Aspectos emocionales 

Se obtuvieron 2 categorías que fueron agrupados en positivos y negativos. 

Positivos: Compañerismo, sensación de hacer piña con otros compañeros, 
adquisición de nuevos conocimientos, sensación de superación, vínculo especial 
que se estableció con el compañero “espejo”, sentimientos de solidaridad y 
responsabilidad. 

Negativos: Miedo, estrés, desgaste físico y psicológico, incertidumbre, 
inseguridad, caos, frustración, impotencia y preocupación. 

- Dimensión 3. Sobrecarga 

Se obtuvieron tres categorías, las podemos dividir en las tres primeras olas 
que ha dividido la Pandemia en España.  

Primera ola: Los entrevistados la caracterizaban por falta de EPI, falta de 
información, mayor exposición, psicológicamente muy dura, caos, en Atención 
Primaria sólo se atendían las patologías más urgentes de forma presencial. 

Segunda ola: Los entrevistados la diferencian de la primera ola al tener más 
información, más material y experiencia. Ya no hay tanto miedo. Más protocolos, 
aunque todavía iban cambiando. Las enfermeras se fueron acostumbrando a usar 
las mascarillas y EPI. 

Tercera ola: La tercera ola los participantes la caracterizan por ser la época 
más dura de trabajo por la presión asistencial, aunque ya estaban más 
acostumbrados a utilizar los EPI y trabajaban más rápido. Se tenían más 
conocimientos y hubo más tranquilidad con el comienzo de la vacunación. 
Coinciden en que se sentían seguros por el uso de EPI.
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- Dimensión 4. Relaciones 

Incluimos 4 categorías: relación sanitario-paciente, entre sanitarios, familia-
paciente y familia-sanitarios. 

Sanitario-paciente: Todos los participantes estuvieron de acuerdo en que, 
sobre todo al comienzo de la Pandemia, hubo una pérdida del contacto físico y una 
comunicación mucho más limitada por el uso de EPIs.  

Con el tiempo las relaciones evolucionaron porque hubo más conocimientos 
y por lo tanto más seguridad. Los pacientes recibieron la misma cantidad de 
información con respecto a su enfermedad, la parte emocional se vio mermada. La 
comunicación con pacientes que llevaban VMNI o presentaban alguna 
discapacidad fue más difícil. 

Personal Sanitario: En situaciones de urgencia la comunicación y la forma de 
actuación no se vio afectada. Todos afirmaron que tuvieron que adquirir nuevos 
conocimientos a marchas formadas por la situación. Todos estaban de acuerdo en  
que durante la pandemia ha habido mucho más compañerismo. La cohesión grupal 
se fortaleció en líneas generales.  

Paciente-familia: Ha habido un déficit importante en la comunicación ya que 
la asistencia de los familiares de forma presencial en el hospital ha estado limitada 
para evitar la propagación del virus. En plantas y UCI contaban con recursos como 
teléfonos o Tablet para que los pacientes pudieran hacer video llamadas con sus 
familiares, en urgencias ha sido el más complicado aunque a los familiares se les 
ha informado del estado del paciente en cualquiera de los casos. En situaciones 
difíciles se les ha permitido hablar con la familia, siempre y cuando no fuese una 
situación de urgencia en la que hubiera que darse prisa porque si no, no daba 
tiempo ya que en esos casos el paciente se encuentra en estado crítico. 

Familia-sanitarios: La comunicación se ha visto afectada por no poder ser de 
forma presencial, aunque se le ha dado mucha importancia para informar a la 
familia vía telefónica.
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7.1.4. Estudio nº4 

En primer lugar, se diseñó una herramienta de comunicación estructurada 
que facilitara dicho control y seguimiento por el equipo de AP. La herramienta se 
denominó CERCAR© a la COVID-19 y fue creada mediante el consenso de cinco 
expertos en comunicación en salud y en el control y seguimiento de pacientes con 
COVID-19.  

En segundo lugar, el Servicio Murciano de Salud diseñó e implementó un 
programa de formación online para estos profesionales de AP, con una parte 
asíncrona y otra síncrona.  

En la parte asíncrona se elaboró material específico de formación clínica sobre 
la COVID-19 en forma de videos locutados, en los cuales se incluyó uno sobre 
comunicación eficaz telefónica, siguiendo el protocolo de comunicación 
estructurada CERCAR© a la COVID-19. En la parte síncrona, de cuatro horas de 
duración, se combinaron diferentes metodologías activas de aprendizaje; 
inicialmente se realizaron análisis reflexivo de los videos problema de entrevistas 
telefónicas y, posteriormente, se realizaron entrevistas telefónicas simuladas 
aplicando el protocolo CERCAR© a la COVID-19, realizándose una reflexión 
(debriefing) posterior. La simulación clínica, como se ha expuesto en artículos 
recientes, ha demostrado ser una metodología efectiva de aprendizaje durante la 
pandemia (Batllori Gastón, 2020; Díaz Agea et al., 2020). 

El protocolo de comunicación estructurada CERCAR© a la COVID-19 resultó 
de gran ayuda para realizar las entrevistas telefónicas en el seguimiento y control 
de los pacientes con COVID-19 en AP, aumentando la seguridad de los pacientes 
al favorecer que, durante la entrevista, los profesionales sanitarios no obviaran 
ninguna información relevante. 
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7.2. DISCUSIÓN GLOBAL DE LOS RESULTADOS 

La comunicación efectiva entre los profesionales sanitarios y los pacientes se 
ha descrito como un componente fundamental en la atención sanitaria y en la 
seguridad de los pacientes, relacionándose positivamente con numerosos 
indicadores sanitarios, tales como satisfacción, disminución de la ansiedad, 
cumplimiento terapéutico, seguridad del paciente, etc. (Cooke et al., 2006; Curran 
et al., 2017; Gamella Pizarro et al., 2014; McCarthy et al., 2013; Simmons et al., 
2015a).  

Por este motivo, el objetivo principal de nuestro trabajo consistía en analizar 
la importancia de establecer una correcta comunicación entre profesionales 
sanitarios y pacientes, así como su relación con otros resultados de salud como la 
calidad percibida, ansiedad y el cumplimiento terapéutico. 

Los resultados derivados del estudio número uno y en concordancia con los 
resultados obtenidos en otros estudios (Buchanan et al., 2015; Gordon et al., 2010; 
McCarthy et al., 2013; Toma et al., 2009) muestran que existe una relación entre la 
comunicación efectiva y la mejora en la calidad percibida, encontrando que, cuanto 
mayor es la evaluación de las habilidades de comunicación de los profesionales de 
la salud realizada por parte de los pacientes, mayor es la calidad percibida en el 
Servicio de Urgencias (SU). Asimismo, las deficientes habilidades de 
comunicación, incluidos los elementos no verbales, tiene un impacto negativo en 
la calidad asistencial. 

Se ha encontrado una mayor puntuación en la comunicación y la calidad 
asistencial percibida por parte de los pacientes de mayor edad con respecto a los 
jóvenes. Sin embargo, en otros estudios se ha puesto de manifiesto que los pacientes 
mayores presentaban mayor dificultad en la comprensión y, por lo tanto, 
presentaban mayor número de mal entendidos (McCusker et al., 2018; Simmons et 
al., 2015b). En el estudio número uno y dos cabe señalar que el ítem peor valorado 
fue el tiempo de espera para ser atendidos en SU, influyendo en la calidad 
percibida por los pacientes como señalan otros estudios (Gordon et al., 2010; 
Messina et al., 2015; Sonis et al., 2018).
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En el estudio número dos no se encontró ninguna relación estadísticamente 
significativa entre la ansiedad estado y las habilidades de comunicación percibidas 
por los pacientes, a pesar de que en la literatura está descrito que los pacientes que 
acuden a los SUH experimentan ansiedad debido al proceso agudo de su 
enfermedad (Tudela & Mòdol, 2003), y que este estado mejora con el soporte y 
apoyo que reciben de los profesionales sanitarios del SUH (Çevik Ateş & Topatan, 
2019; Musey et al., 2018). 

Podemos afirmar que si se presenta una adecuada comunicación en el SUH, 
encontramos una mayor satisfacción por parte del paciente y mayor calidad 
asistencial, como hemos mencionado también en los resultados del artículo uno 
(McCarthy et al., 2013; Orcajada Muñoz et al., 2020a).  Esta percepción puede 
contribuir a que los pacientes sigan el tratamiento recomendado por los 
profesionales sanitarios, se eviten complicaciones posteriores y un mayor costo 
sanitario (Cutler et al., 2018).  

En nuestro estudio, se ha obtenido un elevado incumplimiento terapéutico, 
coincidiendo con otros estudios realizados (Gutiérrez-Angulo et al., 2012) o 
pacientes mayores (Sánchez-Fidalgo et al., 2007).  

Los principales hallazgos que se muestran en el estudio número tres, es que 
la comunicación se ha visto afectada durante la pandemia, especialmente en el 
campo no verbal, debido al uso de equipos de protección individual. Este aspecto 
ha provocado que el personal sanitario haya tenido dificultades para comunicarse 
con éxito con los pacientes y los compañeros, lo que puede afectar negativamente 
la eficiencia, eficacia, equidad, y sobre todo, seguridad de las intervenciones 
terapéuticas (Marler & Ditton, 2021).  La comunicación verbal ha estado incluso 
fortalecida, siendo ésta un factor clave en la lucha contra la pandemia por COVID-
19 (Finset et al., 2020).
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Otro de los aspectos que destacan en este estudio es que los profesionales 
sanitarios han sabido adaptarse a la adversidad y realizar un mayor uso de las 
tecnologías para realizar una comunicación más efectiva a través de llamadas y 
videollamadas para compartir información con los familiares. En nuestro estudio, 
los informantes manifestaron principalmente el uso de teléfonos móviles y tablets 
como facilitadores de la comunicación, obteniendo resultados similares en otros 
estudios (Bhavya & Sambhav, 2020; Verhagen et al., 2020) y concediendo especial 
importancia a la comunicación para la prevención de infecciones y la gestión de la 
pandemia.  

 Los profesionales sanitarios que trabajan en primera línea durante la 
pandemia han experimentado malestar psicológico, social y emocional (Xu et al., 
2021), aumentando significativamente el estrés percibido en España (Leal et al., 
2021). Nuestro estudio mostró que los principales sentimientos negativos de los 
profesionales sanitarios fueron el miedo, el estrés y el desgaste físico y psicológicos. 
Se ha demostrado en otros estudios que una formación adecuada en habilidades 
comunicativas podría tener un impacto directo sobre la salud mental de los 
trabajadores y especialmente contra el síndrome de burnout (Leal-Costa et al., 
2015b; Llor Lozano et al., 2020b).  

La creación de actitudes resilientes en los profesionales de la salud y la 
superación de las barreras de comunicación es otro hallazgo importante en nuestro 
estudio, poniendo en marcha una serie de estrategias para mejorar la comunicación 
con los pacientes y entre los propios compañeros, con nuevos códigos y canales de 
comunicación adaptados a la situación.  
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CAPÍTULO VIII: CONCLUSIONES 

8.1. CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO Nº1 

Los resultados sugieren una relación positiva entre las habilidades de 
comunicación de los profesionales de la salud-paciente y la calidad de la atención 
en el SU. Las habilidades de comunicación adecuadas de los profesionales 
sanitarios en su práctica diaria mejoran la comprensión del paciente de la atención 
que se brinda y, por lo tanto, la calidad percibida de la atención sanitaria. Nuestros 
hallazgos resaltan la necesidad de programas de capacitación en habilidades de 
comunicación en los profesionales sanitarios de los servicios de urgencias para 
mejorar la calidad percibida en particular, y otros resultados centrados en el 
paciente en general (satisfacción, adherencia al tratamiento y mejora en los 
resultados de salud.) 

8.2. CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO Nº2 

Los pacientes valoran adecuadamente las habilidades de comunicación de 
los profesionales sanitarios de los SUH. Se ha encontrado una asociación entre las 
habilidades de comunicación (resolución de problemas y respeto) y la edad 
(pacientes mayores) con el cumplimiento terapéutico. 

8.3. CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO Nº3 

El análisis de las 12 entrevistas cualitativas realizadas a profesionales 
sanitarios que trabajaron con pacientes COVID-19 en áreas de urgencia y/o UCI 
indicó que la comunicación durante la pandemia sufrió cierto deterioro, sobre todo 
en las etapas iniciales y en la modalidad no verbal. 

El impacto de estas dificultades de comunicación se observo en aspectos 
relacionados con la interacción humana y contribuyendo en el deterioro de las 
condiciones de trabajo y atención al paciente, especialmente con ancianos con 
dificultades de percepción y personas con discapacidad. 
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Se identificaron limitaciones a la comunicación determinadas por las barreras 
derivadas del uso de EPI y por el miedo inicial al contagio. La atención a personas 
con discapacidad auditiva se vio afectada negativamente por el uso de mascarillas.  

Los aspectos emocionales negativos destacados se relacionan con el déficit de 
comunicación, la sobrecarga de trabajo y en el estado psicológico. Como emociones 
positivas se identifican la generación de espacios de apoyo mutuo y cohesión 
grupal de los equipos de trabajo durante la pandemia. La comunicación fue 
adaptativa en la mayoría de las situaciones y los profesionales sanitarios no 
experimentaron un deterioro evidente, salvo en la modalidad no verbal.  

Como implicación para la práctica clínica actual y futura, recomendamos una 
respuesta institucional coordinada para mitigar los posibles efectos emocionales en 
los trabajadores mediante el diseño de protocolos adecuados de comunicación y 
expresión emocional. 

8.4. CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO Nº4 

Como conclusión, podemos señalar que el protocolo de comunicación 
estructurada CERCAR© a la COVID-19 resultó de gran ayuda para realizar las 
entrevistas telefónicas en el seguimiento y control de los pacientes con COVID-19 
en AP, aumentando la seguridad de los pacientes al favorecer que, durante la 
entrevista, los profesionales sanitarios no obviaran ninguna información relevante. 
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CAPÍTULO IX: APLICACIONES PRÁCTICAS 

En el reciente trabajo de investigación se destaca la necesidad de obtener por 
parte del personal sanitario unas adecuadas habilidades de comunicación, para su 
posterior aplicación con los pacientes, familiares y compañeros de profesión en 
distintos contextos sanitarios. 

Según los resultados obtenidos que se presentan en los distintos estudios, 
indican que las habilidades comunicativas están relacionadas con indicadores 
como la ansiedad, adherencia al tratamiento y calidad en la atención recibida. Por 
otro lado, en situaciones especiales, como la que se está viviendo actualmente 
durante la Pandemia producida por COVID-19, las habilidades de comunicación 
los profesionales sanitarios parece haber tenido un impacto positivo, ya que los 
trabajadores de la salud han podido hacer frente tanto a la sobrecarga física como 
psicológica.  

Como implicación para la practica clínica actual y futura, recomendamos una 
respuesta institucional coordinada mediante el diseño de protocolos adecuados de 
comunicación y expresión emocional, con el objetivo de disminuir los problemas 
asociados a los trastornos emocionales de los profesionales sanitarios, entre otros.  

Por ello, es de vital importancia que las administraciones públicas y privadas 
promocionen programas formativos para los profesionales sanitarios, con el 
objetivo de realizar un adecuado entrenamiento y posterior aplicación de las 
habilidades comunicativas, ya que presenta múltiples beneficios en la práctica 
clínica y permite obtener un aumento en la satisfacción de pacientes y familiares, 
asegurando así una atención sanitaria de calidad en cualquiera de los servicios 
prestados. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 
 

 
 

X - LIMITACIONES 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CAPÍTULO X: LIMITACIONES 

10.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Nº1 

Una limitación del estudio es el uso de muestreo por conveniencia, ya que 
este es un método de muestreo no probabilístico, por lo que la selección de la 
muestra no fue aleatoria. Se necesita un estudio multicéntrico aleatorizado para 
enriquecer los resultados. Otras limitaciones que afectaron la generalización de los 
hallazgos del estudio incluyeron la diferente duración de la estancia de los 
pacientes en el Servicio de Urgencias, el uso de varios miembros de la familia, el 
flujo de la pacientes en el SU y la dotación de personal. Los estudios posteriores 
deberían tener en cuenta estos factores para comprobar si los resultados 
permanecen o cambian cuando se ven afectador por estas variables. 

10.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Nº2 

Como limitaciones del estudio encontramos el tipo de muestreo, que fue por 
conveniencia y que el análisis del cumplimiento terapéutico debería haber sido 
mediante seguimiento de los pacientes, ya que éstos contestaban según su 
percepción de si iban a seguir las recomendaciones terapéuticas recibidas en el 
SUH. Además, un estudio multicéntrico podría haber enriquecido los resultados 
de este estudio. 

10.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Nº3 

La principal limitación de este estudio es su carácter local. Por lo que no se 
puede afirmar que la validez externa de la investigación sea adecuada como para 
poder extrapolar los resultados a otros contextos clínicos fuera de España. Sin 
embargo, creemos que puede ser de utilidad para otros investigadores a la hora de 
comparar el impacto que ha tenido la pandemia por COVID-19 en la dimensión 
comunicativa de los profesionales en los servicios de urgencias hospitalarias y 
unidades de cuidados intensivos. 
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Otra limitación de este estudio es que se centró en la comunicación a nivel de 
profesionales y pacientes/familias. Esta investigación quizás podría haberse 
beneficiado de una perspectiva que se conecte al nivel gerencial/organizacional, 
dejando de lado la mitad de los factores que influyen en el trabajo de los 
participantes y aquellos que ya han sido investigados en numerosos trabajos 
(Adkins, 2020; Creese et al., 2021).  

Otra amenaza a la validez del estudio podría provenir de la influencia que la 
situación actual podría haber tenido en las opiniones de los participantes, que 
podría verse amplificada por la sobrecarga emocional y física de una situación 
abrumadora, como la actual pandemia. Sin embargo, al ser un estudio 
fenomenológico, tiene sentido que lo expresado por los participantes sea valorado 
y analizado en su contexto (un método fenomenológico otorga importancia a las 
experiencias y perspectivas de los propios participantes). Este método está 
orientado al acercamiento a la realidad, a partir del marco de referencia interno del 
individuo.  

Se necesitan mas estudios que exploren la perspectiva de los pacientes y 
familiares para obtener una visión mas amplia del problema. La validez externa 
del estudio podría incrementarse con mas entrevistas en contextos mas amplios 
(otros hospitales y otras regiones). 

10.4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Nº4 

Entre las limitaciones del estudio se encuentran la selección de la muestra, 
siendo ésta seleccionada por conveniencia. En segundo lugar, tenemos como 
limitación la actual situación producida por la pandemia producida por la COVID-
19, tenido una sobrecarga asistencial y emocional por parte del personal sanitario 
que realiza el programa de formación en seguimiento y control de los pacientes. 
Además, se precisan de más investigaciones para evaluar los hallazgos para poder 
extrapolar los resultados de la investigación al tratarse de un programa local 
realizado en la Región de Murcia. 
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CAPÍTULO XI: FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

En los profesionales sanitarios es muy importante la constante formación y 
reciclaje de conocimientos para poder ofrecer a los pacientes una atención sanitaria 
de calidad.  

La importancia de este proyecto surge de la necesidad evaluar el impacto de 
las habilidades de comunicación de los profesionales sanitarios en diferentes 
contextos asistenciales, tales como urgencias, cuidados críticos y atención primaria, 
sobre otros indicadores como la calidad, ansiedad, cumplimiento terapéutico, etc. 

Por ello, se sugiere como futuras líneas de investigación, realizar una 
valoración para conocer el impacto tiene realizar distintos tipos de programas de 
formación en comunicación basada en simulación clínica de alta fidelidad,  y su 
impacto y transferencia al ámbito clínico. 

También sería interesante realizar estudios desde el punto de vista de los 
sanitarios y pacientes en relación a la atención prestada en contextos más amplios, 
para valorar la comunicación en otras regiones y en otros servicios sanitarios con 
alto índice de sobrecarga emocional. 
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D._______________________, como coautores del trabajo y publicación 
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Doctoral realizada por Dña. Irene Orcajada Muñoz con DNI 48657508-L en el 

Departamento de Ciencias de la Salud de la Universidad Católica San Antonio de 
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parte de otra Tesis Doctoral diferente a la realizada por Dña. Irene Orcajada Muñoz 
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Informe de autorización del Comité de Ética del Hospital Clínico 
Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA): 
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ANEXO IV: INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA EL ESTUDIO 

1. Cuestionario variables sociodemográficas: 
EDAD □ ≤ 20 años. 

□ 21 - 35 años. 
□ 36 - 45 años. 
□ 46- 55 años. 
□ 56- 65 años. 
□ > 65 años. 

SEXO □ Hombre 
□ Mujer 

NIVEL DE ESTUDIOS □ Sin estudios. 
□ Estudios primarios (Primaria, ESO). 
□ Estudios secundarios (Bachiller, FP medio o superior). 
□ Estudios Universitarios. 

OCUPACIÓN □ Trabajador. 
□ Jubilado. 
□ Ama/o de casa. 
□ Estudiante. 
□ Paro. 

NACIONALIDAD □ España. 
□ Otro: __________ 

ESTADO CIVIL □ Soltero/a. 
□ Casado/a. 
□ Viudo/a. 
□ Pareja. 
□ Separado. 

NIVEL ECONÓMICO □ < 1000 €/mes. 
□ 1000 – 2000 €/mes. 
□ > 2000 €/mes. 
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2. Encuesta de opinión para evaluar la calidad percibida de la Atención 
Hospitalaria (SERVQHOS): 
 

 

1.La Tecnología de los equipos médicos para los diagnósticos y 
tratamientos ha  sido 

1 2 3 4 5 

2.La apariencia (limpieza y uniforme) del personal ha sido 1 2 3 4 5 

3.Las indicaciones (señalizaciones) para orientarse y saber dónde ir 
en el hospital han sido 

1 2 3 4 5 

4.El interés del personal por cumplir lo que promete ha sido 1 2 3 4 5 

5.El estado en que están las habitaciones del hospital (apariencia, 
comodidad) ha sido 

1 2 3 4 5 

6. La información que los médicos proporcionan ha sido 1 2 3 4 5 

7.El tiempo de espera para ser atendido por un médico ha sido 1 2 3 4 5 

8.La facilidad para llegar al hospital ha sido 1 2 3 4 5 

9.Elinterésdelpersonalporsolucionarlosproblemasdelospacienteshas
ido 

1 2 3 4 5 

10.La puntualidad de las consultas médicas ha sido 1 2 3 4 5 

11.La rapidez con que consigues lo que se necesita o se pide ha sido 1 2 3 4 5 

12.La disposición del personal para ayudarle cuando lo necesita ha 
sido 

1 2 3 4 5 

13.La confianza (seguridad) que el personal transmite a los pacientes 
ha sido 

1 2 3 4 5 
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14.La amabilidad (cortesía) del personal en su trato con la gente ha 
sido 

1 2 3 4 5 

15.La preparación del personal (capacitación) para realizar su trabajo 
ha sido 

1 2 3 4 5 

16.El trato personalizado que se da a los pacientes ha sido 1 2 3 4 5 

17.La capacidad del personal para comprender las necesidades de los 
pacientes ha sido 

1 2 3 4 5 

18. La información que los médicos dan a los familiares ha sido 1 2 3 4 5 

19.El interés del personal de enfermería por los pacientes ha sido 1 2 3 4 5 
 

3. Cuestionario para valorar las habilidades de comunicación en los Servicios 
de Salud (HCCQ): 

 
Nada                 Un poco             Bastante            Mucho               Muchísimo 
   1                          2                          3                        4                             5 

 
 

1. El trabajador me miraba a los ojos mientras hablaba 
conmigo. 

1 2 3 4 5 

2. He sentido que mis necesidades estaban siendo 
respetadas. 

1 2 3 4 5 

3. Me ha formulado peticiones de una manera clara. 1 2 3 4 5 

4. Me ha formulado peticiones de forma grosera. 1 2 3 4 5 

5. He recibido información clara. 1 2 3 4 5 

6. Me ha contestado de forma grosera. 1 2 3 4 5 

7. Me ha tratado con cortesía. 1 2 3 4 5 

8. Me ha tratado de un modo precipitado y grosero. 1 2 3 4 5 

9. El trabajador se ha dirigido a mí con una sonrisa. 1 2 3 4 5 



  IRENE ORCAJADA MUÑOZ 198 

10.  El trabajador ha resuelto mi problema. 1 2 3 4 5 

11. El trabajador ha sido capaz de manejar la situación 
incluso en caso de urgencia o de largas colas. 

1 2 3 4 5 

12.  El trabajador ha demostrado saber mantener la calma. 1 2 3 4 5 

13.  El trabajador ha demostrado respeto por mi 
privacidad. 

1 2 3 4 5 

 

4. Escala de Ansiedad Estado-Rasgo: State-TraitAnxietyInventory (STAI): 
Ansiedad-Estado 

 Nada Algo Bastante Mucho 

1. Me siento calmado 0 1 2 3 

2. Me siento seguro 0 1 2 3 

3. Estoy tenso 0 1 2 3 

4. Estoy contrariado 0 1 2 3 

5. Me siento cómodo 0 1 2 3 

6. Me siento alterado 0 1 2 3 

7. Estoy preocupado ahora por 
posibles desgracias futuras 

0 1 2 3 

8. Me siento descansado 0 1 2 3 

9. Me siento angustiado 0 1 2 3 

10.  Me siento confortable 0 1 2 3 

11.  Tengo confianza en mí mismo 0 1 2 3 

12.  Me siento nervioso 0 1 2 3 

13.  Estoy desasosegado 0 1 2 3 

14.  Me siento muy “atado” 0 1 2 3 

15.  Estoy relajado 0 1 2 3 

16.  Me siento satisfecho 0 1 2 3 
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17.  Estoy preocupado 0 1 2 3 

18.  Me siento aturdido y 
sobreexcitado 

0 1 2 3 

19.  Me siento alegre 0 1 2 3 

20.  En este momento me siento 
bien 

0 1 2 3 

 
 

5. Escala Adherencia al tratamiento: 

CUESTIONARIO DE MORISKY-GREEN 

- ¿Se olvida alguna vez de tomar el medicamento? 

- ¿Toma la medicación a la hora indicada? 

- Cuando se encuentra bien, ¿deja alguna vez de tomar la medicación? 

- Si alguna vez se encuentra mal, ¿deja de tomar la medicación? 
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ANEXO V: ARTÍCULO Nº1 
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ANEXO VI: ARTÍCULO Nº2 
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ANEXO VII: ARTÍCULO Nº3 
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