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RESUMEN 

Introducción 

La humanización de la asistencia sanitaria debe guiar todo acto médico. 

Los avances tecnológicos en el diagnóstico, tratamiento y pronóstico se focalizan 

en la enfermedad. La concienciación y formación del médico en la asistencia 

humanizada permitirá una medicina centrada en el paciente.  

Objetivos 

Evaluar la humanización en la asistencia médica a través de escalas 

validadas para pacientes y médicos; Analizar la percepción de la empatía por 

parte del paciente y del médico. 

Material y métodos 

Estudio descriptivo transversal de la respuesta de los pacientes al 

cuestionario: Consultation and Relational Empathy (CARE) Measure y de los 

médicos de familia al cuestionario: Jefferson Scale of Empathy-HP (health 

professional versión) entre febrero y marzo de 2026. Se realizó análisis 

descriptivo y comparativo de las variables sociodemográficas y respuestas de 

los cuestionarios para estudiar su relación con aspectos de la humanización en 

la asistencia sanitaria. 

Resultados 

La valoración global de los médicos por los pacientes (n=200) fue buena: 

3,6/5, existiendo diferencias significativas (p<0,001) con relación a la edad, nivel 

de estudios, experiencia previa con el sistema de salud, duración de la consulta 

y número de veces atendido por el profesional.  

La autopercepción de los médicos de familia (n=143) de su empatía fue 

alta: 6,0/7, siendo mayor en las mujeres: 6,1 vs los hombres: 5,7 (p=0,02) y 

cuando se había realizado algún curso de humanización: 6,1 vs 5,7 (p=0,01) 

Conclusiones 

En atención primaria, existe una valoración positiva de los pacientes sobre 

la empatía médica y una alta autopercepción de los médicos de familia sobre la 

empatía hacia el paciente.  

Palabras clave 

Atención centrada en el paciente; Humanización; Empatía; Cuestionarios    



 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction 

The humanization of healthcare should guide every medical decision. 

Technological advances in diagnosis, treatment, and prognosis focus on the 

disease. Raising awareness and training physicians in humanized care will enable 

patient-centered medicine. 

Objectives 

To assess the humanization of healthcare using validated scales for 

patients and doctors; to analyze patient’s and doctor’s perceptions of empathy. 

Materials and Methods 

A cross-sectional descriptive study was conducted between February and 

March 2026, analyzing patient responses to the Consultation and Relational 

Empathy (CARE) Measure and Family Physician responses to the Jefferson Scale 

of Empathy-HP Health (professional version). A descriptive and comparative 

analysis of sociodemographic variables and questionnaire responses was carried 

out to investigate their relationship with aspects of humanization in healthcare. 

Results 

Patients’ overall rating of doctors (n=200) was good: 3.6/5, with significant 

differences (p<0.001) observed in relation to age, level of education, previous 

experience with the healthcare system, duration of the consultation and the number 

of times the patient had been seen by the doctor. Family Physician’ (n=143) self-

assessment of their empathy was high: 6.0/7.0, with women scoring higher: 6.1 

compared with men: 5.7 (p=0.02), and who had completed a humanization course 

also scored higher: 6.1 compared with 5.7 (p=0.01) 

Conclusions 

In primary care, patients rate doctors’ empathy positively, and Family 

Physician have a high self-perception of their empathy towards patients. 

Keywords 

Patient-centered care; Humanization; Empathy; Questionnaires 
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1. INTRODUCCIÓN 

La medicina actual se sustenta en avances tecnológicos que mejoran el 

diagnóstico, tratamiento y pronóstico de los pacientes. 

El desarrollo de los modernos sistemas sanitarios ha incorporado nuevas 

herramientas administrativas de gestión y control de calidad con una gran 

repercusión en la práctica asistencial. 

Los aspectos citados anteriormente, han focalizado la asistencia sanitaria 

en una atención prioritaria sobre la enfermedad desplazando a un segundo 

término al paciente. En ocasiones, esta “medicina tecnológica” se olvida de los 

aspectos de humanización que deben guiar todo acto médico. 

Para intentar revertir esto, surgen corrientes humanizadoras1-3 en la 

práctica médica que ponen en valor el papel de la relación médico-paciente 

considerando al paciente como un sujeto activo en un medio social y cultural, 

teniendo en cuenta sus emociones y su percepción de la enfermedad como 

experiencia vital. La incorporación de estas prácticas, como reflejan diversos 

estudios, influye en los resultados de salud, con una mayor satisfacción del 

paciente, una mejor adherencia terapéutica y una opinión más positiva de la 

calidad asistencial1,4. 

La Humanización de la atención médica es un concepto multidimensional 

que conlleva un abordaje integral del paciente como persona. Incluye aspectos 

como la comunicación efectiva, el respeto, la atención individualizada, la 

empatía, así como las necesidades psicológicas, adaptados todos ellos a 

elementos sociales y culturales del paciente (Tabla 1)5. 

Sin embargo, la medición de la Humanización en la asistencia sanitaria es 

compleja, a pesar de existir múltiples herramientas como la Escala de Empatía 

Relacional y de Consulta (CARE)4,6, la Escala de Humanización de Profesionales 

de la Salud (HUMAS)7, y las Escalas de Jefferson en sus versiones para 

estudiantes de Medicina (JS-S) y para Profesionales de la salud (JS-HP)8, entre 

otras. 
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La dificultad para la utilización de estas escalas incluye la complejidad en 

su construcción, la aplicación adaptada a la identidad cultural y social del 

paciente y la variabilidad de contextos en los que se emplean9-10.  

A pesar de lo anteriormente expresado, la valoración de la humanización 

del profesional médico mediante escalas validadas permitiría dar un salto de 

calidad respecto a la práctica médica tradicional. 

La atención primaria, debe ser el punto de partida en el que el paciente se 

sienta comprendido, acompañado y escuchado. Esto justificaría la implantación 

de programas de humanización. 

La estructura sanitaria del centro de salud puede llegar a ser muy rígida, 

en cuanto a cupos de pacientes, agenda de citas y tiempo de consulta, lo que 

dificulta que el médico de atención primaria pueda poner en práctica muchas de 

las medidas de humanización2-3,11.   

La atención sanitaria humanizada debería evaluarse por el paciente y 

también por el médico en aspectos como la comunicación y trato, tiempos de 

respuesta y accesibilidad y competencia profesional y utilización de recursos, 

entre otros, lo que favorecería una cultura de humanización en la asistencia 

sanitaria5,11-12. 

El profesional médico y los equipos asistenciales juegan un papel 

primordial en este trato humanizado del paciente. La consideración de la opinión 

del paciente y la actitud proactiva del profesional, también deben de incentivarse 

con la fijación de objetivos y políticas de gestión en su centro de salud. La 

administración debe implicarse en la formación del médico en habilidades 

comunicativas, actividades compasivas, escucha activa y asertividad para 

implementar la cercanía, trato y empatía con el paciente, como base de una 

atención centrada en la persona5,7,13. Las políticas institucionales de apoyo al 

paciente y al médico deben garantizar un tiempo adecuado para prestar la 

atención y una infraestructura acogedora y funcional que permita un ambiente 

en el que ambos, paciente y médico se sientan cómodos6-8,13.  
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2. JUSTIFICACIÓN 

La justificación de este trabajo, parte de la percepción de la 

deshumanización creciente del modelo de asistencia sanitaria. La humanización 

debe ser una obligación ética de todo profesional de la salud y de todo estudiante 

del grado de Medicina. Para poder mejorar el trato humano, desde la perspectiva 

del paciente y del médico debemos analizar los modelos de asistencia sanitaria 

y las estrategias para implementar medidas de humanización. 

Por ello, se plantea el presente estudio con idea de aplicar dos escalas de 

valoración de la humanización a través de aspectos concretos como son la 

empatía percibida por el paciente y la autopercepción de la misma por el médico 

de familia. 

Los objetivos planteados son:  

2.1. Objetivo principal  

• Evaluar la humanización en la asistencia médica a través de 

escalas de validadas para pacientes y médicos.  

2.2. Objetivos específicos 

• Analizar la valoración de los médicos y su grado de empatía por 

parte de los pacientes  

• Analizar la percepción de la empatía por parte del médico en la 

atención sanitaria 

• Determinar las variables asociadas al grado empatía por los 

pacientes 

• Determinar las variables asociadas al grado empatía por los 

médicos 

• Valorar y proponer acciones de mejora en la práctica clínica diaria 
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3. PACIENTES Y MÉTODOS 

3.1. Diseño del estudio 

Estudio descriptivo transversal mediante la distribución de cuestionarios 

validados, traducidos y autorizados a pacientes y médicos de familia de atención 

primaria. 

3.2. Población, ámbito de estudio y criterios de inclusión 

• Pacientes mayores de 18 años del Centro de Salud de Cieza Este:  

Respuesta de los pacientes a la Escala Care4.  

• Médicos de Familia de centros de Salud de las provincias de Murcia, 

Albacete y Las Palmas: 

Respuesta de los Médicos de Familia a la Escala Jefferson-HP8. 

3.3. Reclutamiento, fuente y recogida de datos  

Se solicitará al Coordinador de Docencia de los Centro de Salud para que 

autorice y difunda entre los pacientes y médicos los cuestionarios para valorar 

distintos aspectos de la Humanización en la asistencia sanitaria.  

Las encuestas serán entregadas en formato papel en la Administración 

del Centro de Salud para que los pacientes la rellenen de FORMA ANÓNIMA Y 

VOLUNTARIA tras pasar por consulta y serán devueltas en Administración a su 

salida para su análisis.  

A los Médicos de Familia se le enviará el cuestionario en formato on line 

(“google forms”), para su participación y posteriormente sus respuestas se 

remitirán por correo electrónico al investigador principal. 

Los participantes tendrán que autorizar su participación. 
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3.4. Documentación y variables recogidas 

Se distribuirá a los participantes de cada grupo la siguiente 

documentación: 

• Cuestionarios-Escalas: 

- Pacientes:   

Escala CARE4 : 10 preguntas tipo escala Likert 0-5 (Anexo I) 

Hoja informativa Encuesta Pacientes (Anexo II) 

- Médicos de Familia:   

Escala Jefferson-HP8 :  20 preguntas tipo escala Likert 1-7 (Anexo III)  

Hoja informativa Encuesta Médicos (Anexo IV) 

• Cuestionarios Variables Sociodemográficas 

Las variables recogidas se presentan en la Tabla 2. 

 

3.5. Muestra del estudio 

Muestreo de conveniencia no probabilístico. Con el objetivo de valorar 

cuantas personas serían necesarias en el presente estudio, se consideró el 

porcentaje más desfavorable de participantes, es decir un 50%. Admitiendo una 

amplitud total del intervalo de confianza de 0,20 (0,10 por debajo y 0,10 por 

encima) y un nivel de confianza del 95%, se precisaría un mínimo de 96 

pacientes y 96 médicos. 

Ante la posibilidad de pérdidas, bien relacionadas con la participación o 

por cumplimiento defectuoso se incrementará el número de participantes en un 

10%. 
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3.6. Análisis estadístico de los datos 

Para llevar a cabo el análisis estadístico de este estudio, se empleará el 

programa SPSS/PC (Statistical Package for Social Sciences), la versión 24. 

Se codificará y verificará la información contenida en las bases de datos.  

Para evaluar la normalidad de las variables numéricas continuas se aplicó 

el test de Kolmogorov-Smirnov. 

En las variables cualitativas se calculará la frecuencia y el porcentaje. En 

las variables cuantitativas se realizarán medidas de tendencia central, 

calculándose para ello la media y la desviación estándar (DE). 

La relación o independencia entre dos variables categóricas, se realizará 

mediante la prueba de la Chi cuadrado.  

Las medias de dos grupos independientes o muestras relacionadas se 

compararán por el test de la t de Student y a través del test de Anova las medias 

de tres o más grupos independientes. 

La correlación bivariada se estableció por el coeficiente r de Pearson. 

La asociación entre variables se estableció aceptando como significación 

estadística un valor de p < 0,05.  

3.7. Consideraciones éticas 

Todos los datos serán tratados de manera confidencial y procesados 

conforme a la normativa vigente sobre la protección de datos personales (Ley 

Orgánica 3/2018, de Protección de Datos Personales y Garantía de los Derechos 

Digitales, y Reglamento UE 2016/679). El acceso a la información personal 

identificada quedará restringido al investigador del estudio/colaboradores, 

autoridades sanitarias, CEI y personal autorizado por el promotor (monitores de 

estudio, auditores), siempre manteniendo la confidencialidad de estos de 

acuerdo con la legislación vigente. 
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4. RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido entre febrero y marzo de 2026 se registraron 

las respuestas de una muestra de: 

- Pacientes atendidos en el Centro de Salud de Cieza Este, al cuestionario 

CARE4 y; 

- Médicos de familia de atención primaria de Centros de Salud de 3 

provincias (Murcia, Albacete y Las Palmas), al cuestionario Jefferson H-P8. 

Los resultados más relevantes de la aplicación de los dos cuestionarios 

referidos se exponen a continuación. 

4.1. CUESTIONARIO CONSULTATION AND RELATIONAL EMPATHY (CARE) 

MEASURE 

200 pacientes respondieron a las cuestiones sociodemográficas y a las 

preguntas del cuestionario con relación a la atención dispensada por el médico de 

familia de atención primaria.  

4.1.1. Variables sociodemográficas 

La edad media de la muestra fue de 48,6 años (18,3) con un 61,0% de los 

pacientes mayores de 45 años. La distribución por géneros fue de un 57% de mujeres 

y un 43% de hombres. 

El nivel de estudios fue en un 74% no universitario (26,5% estudios primarios; 

47,5% estudios secundarios). 

La situación laboral de los pacientes fue un 55% activo respecto a un 11,5% 

desempleados, un 25,5% jubilados y un 8% estudiantes.  

La experiencia previa con el sistema de salud por parte de los pacientes fue 

en un 87% buena. 

El número de veces atendido previamente por el médico de familia fue de entre 

2 y 10 veces en más de un 60% de los casos. 
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La duración de la consulta fue menor a 10 minutos en un 63% de las ocasiones 

(menor de 5 minutos: 19%, entre 5 y 10 minutos: 44%). 

4.1.2.  Respuestas al Cuestionario CARE 

La puntuación total media en la escala Care fue de 36,1 (9,7). La valoración 

global media de los médicos de familia evaluados fue de un 3,60/5 en los diez 

apartados recogidos en el cuestionario CARE (Tabla 3). Dentro de esta percepción 

positiva destacan como apartados:  

- Mejor valorados: PCC 8: El médico que le atendió: “Explica las cosas con 

claridad “ (puntuación media 3,9/5) y la PPC 3: El médico que le atendió: 

“Escucha de verdad“ (puntuación media 3,7/5). 

- Peor valorados: PCC 5: El médico que le atendió “comprende 

plenamente sus preocupaciones” (puntuación media 3,5/5) y PPC 6: El 

médico que le atendió “muestra atención y comprensión” “(puntuación 

media 3,5/5) 

4.1.3. Asociaciones de Variables sociodemográficas y Respuestas al 

Cuestionario CARE 

Existieron diferencias significativas (Tabla 4) entre la puntuación media en las 

diez cuestiones (PCC1 a PPC 10) valoradas y: 

- Edad: en los grupos de mayor edad: Mayores de 45 años: 3,9 (0,8) vs 

menores de 45 años: 2,9 (0,9); p<0,001. La asociación entre la edad y la 

puntuación CARE mostro una correlación positiva con un coeficiente r de 

Pearson: 0,49 (Figura 1). 

- Nivel de estudios: en los grupos de pacientes con estudios primario-

secundarios: 3,7 (0,9) vs estudios superiores: 3,3 (0,9); p=0,002 (Figura 2).  

- Situación laboral: en el grupo de pacientes jubilados: 4,2 (0,8) vs pacientes 

en activo: 3,5 (0,9); p<0,001 y en el grupo de pacientes jubilados: 4,2 (0,8) 

vs estudiantes: 2,9 (0,6): p<0,001 (Figura 2).  

- Experiencia previa con el sistema de salud: en el grupo de pacientes 

con experiencia buena: 3,7 (0,9) vs experiencia regular-mala: 3,0 (1,2); 

p=0,01 
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Figura 1. Correlación de la Edad de los pacientes con la puntuación CARE 
asignada al médico de familia 

- Número de veces atendido por el médico de familia: en el grupo de 

pacientes que habían sido atendidos 5 o más veces: 3,9 (0,9); vs menos 

de 5 veces: 3,1 (0,8); p<0,001 (Figura 3).  

- Duración de la consulta: en el grupo de pacientes que su consulta había 

durado 10 o más minutos: 4,3 (0,8) vs menos de 10 minutos: 3,2 (0,8); 

p<0,001 (Figura 3). 

 

 

Figura 2. Puntuación Escala CARE media asociada al nivel de estudios y 
situación laboral de los participantes.  
 

r=0,49; p<0,001 
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Figura 3. Puntuación Escala CARE asociada al número de veces atendido por 
el médico y la duración de la consulta. 

 

4.2. CUESTIONARIO JEFFERSON SCALE OF EMPATHY-HP (HEALTH 

PROFESSIONAL VERSION) 

143 médicos de familia respondieron a las cuestiones sociodemográficas y a 

las preguntas del cuestionario con relación a la autopercepción de su empatía en la 

atención dispensada a los pacientes de Atención primaria.  

4.2.1. Variables sociodemográficas 

La edad media de la muestra fue de 50,9 años (12,6) con un 55,3% de los 

médicos mayores de 50 años. La frecuencia por géneros fue de un 64,3% de mujeres 

y un 35,7% de hombres. 

La distribución por centros de salud de los médicos de familia fue: Las Palmas: 

50,3%; Murcia. 27,3% y Albacete: 22,4%. 

La experiencia laboral de los médicos que respondieron al cuestionario fue 

mayor de 10 años en el 79,0%. 

La duración media de la consulta de atención primaria fue mayoritariamente 

en el rango comprendido entre 5 y 10 minutos con un 61,5% de frecuencia. 

La percepción por parte del profesional de agotamiento en el rango de 

moderado a extremo fue de un 83,3%  
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El 74,8% de los médicos de familia habían realizado algún curso de 

humanización en la asistencia sanitaria de distinta duración (<8 h: 53,8%; >8 horas: 

21,0%). 

El 87,4% de los centros de salud, no dispone de programas específicos de 

humanización asistencial o si existen no son conocidos según reflejan los datos 

remitidos por los profesionales.  

La implantación de la Historia Clínica Electrónica (HCE), en opinión de los 

médicos de familia, interfiere en la comunicación con el paciente hasta en un 73,5%. 

4.2.2. Asociaciones de Variables sociodemográficas 

Existieron diferencias significativas entre: 

- La edad y la percepción de agotamiento estratificado entre Nada-

moderado: 53,5 (12,2) años vs Mucho-extremo: 48,2 (12,3) años; p=0,01 

(Figura 4); 

- El género y el tiempo medio dedicado por el médico de familia a la consulta 

estratificado en más de 10 minutos: 40,2 % de las mujeres vs 23,5% de 

los hombres (p=0,04) 

 

 

 
Figura 4. Asociación percepción de agotamiento y edad en los médicos de 
familia participantes 
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4.2.3. Respuestas al Cuestionario Jefferson 

La puntuación total media en la escala Jefferson-HP fue de 120,1 (12,4). La 

puntuación media de los médicos de familia que evaluaron la autopercepción sobre 

la empatía fue de un 6,0 (0,6) /7 en los veinte apartados recogidos en el cuestionario 

(Tabla 5). 

Las PCJ en las que los médicos de familia muestran un acuerdo mayor son:  

- PCJ 2: Mis pacientes se sienten mejor cuando comprendo sus 

sentimientos: 6,8 (0,7) /7 

- PCJ 20: Creo que la empatía es un factor terapéutico importante en el 

tratamiento médico: 6,8 (0,5) /7 

- PCJ 4: Considero que entender el lenguaje corporal de mis pacientes es 

tan importante como la comunicación verbal en las relaciones médico- 

paciente: 6,5 (0,9) /7  

Las PCJ en las que los médicos de familia muestran un mayor desacuerdo     

son: 

- PCJ 11: Las enfermedades de los pacientes solo se pueden curar 

mediante tratamiento médico y, por tanto, ningún vínculo afectivo que 

establezca con mis pacientes podrá tener un valor significativo en ese 

cometido: 6,4 (1,1) /7 

- PCJ 8: Prestar atención a las experiencias personales de mis pacientes 

es irrelevante para la efectividad del tratamiento: 6,3 (1,3) /7 

- PCJ 14: Creo que no hay lugar para las emociones en el tratamiento de 

las enfermedades médicas: 6,3 (1,5) /7 

4.2.4. Asociaciones de Variables sociodemográficas y Respuestas al 

Cuestionario Jefferson  

Existieron diferencias significativas (Tabla 6 y Figura 5) entre la puntuación 

media total de las 20 PCJ y: 

- Género: Hombres: 5,7 (0,7) vs Mujeres: 6,1 (0,5); p=0,02 
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- Edad: Menores de 60 años: 6,1 (0,5) vs mayores de 60 años: 5,8 (0,5); 

p=0,04.  

- Realización de cursos de Humanización: No se había recibido ningún 

curso de humanización: 5,7 (0,7) vs Se había recibido algún curso de 

Humanización: 6,1 (0,5); p=0,01 

 

Figura 5. Asociación puntuación Escala Jefferson con el género, edad y 
realización de cursos de humanización de los participantes. 
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5. DISCUSIÓN 

La valoración de la humanización en la atención médica es compleja ya que 

incluye múltiples aspectos como la empatía, el respeto, la comunicación efectiva y la 

atención individualizada. Por ello, las herramientas para su medición son difícilmente 

aceptadas por todos4-8,13. 

El sistema sanitario prioriza el enfoque técnico y económico, por encima de 

las prácticas humanizadoras sobre todo en unidades de oncología y cuidados 

intensivos (Figura 6) en favor de la eficiencia y el cumplimiento de los 

protocolos1- 3. 

  El objetivo del presente trabajo ha sido evaluar un aspecto fundamental de la 

humanización de la asistencia como es la empatía desde la perspectiva del paciente 

y del médico de atención primaria. 

 Las puntuaciones globales obtenidas en el cuestionario CARE de 36,1 se 

aproximan a las publicadas por Howick et al.14 en un metaanálisis de 64 estudios 

realizado en el año 2017 con puntuación media de 40,48 puntos. Igual ocurre 

con la puntuación de la escala Jefferson de 120,1 similar a la reportada por Hojat 

et al.8 con una media de 116 puntos. 

 

 

 

Figura 6. Medidas de Humanización del Proyecto HUCI: Humanizando los 
Cuidados Intensivos. (Reproducido de Heras La Calle1, con autorización). 
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5.1. Aplicación de la escala CARE  

Los pacientes encuestados asignan una alta valoración (entre buena y muy 

buena) a la empatía mostrada por el médico de familia que le atiende, destacando 

como aspectos mejor valorados el que el médico “explique las cosas con claridad” y 

que les “escuche de verdad”. Sanders et al.15 concluyen que los pacientes identifican 

comportamientos empáticos como la escucha activa, la comunicación con claridad y 

la preocupación sincera por parte de los médicos. Hall et al.16 además incluyen la 

comprensión, atención a las emociones y un enfoque integral en la persona, en lugar 

de centrarse únicamente en la enfermedad. Otros aspectos empáticos del médico a 

destacar por los pacientes son el comportamiento, la accesibilidad y la 

competencia15- 16. 

Mercer SW et al, destacan aspectos que pueden influir en la empatía percibida 

por el paciente, como la edad, la presencia de problemas psicosociales, 

enfermedades crónicas y angustia emocional pero que no afectan de forma 

consistente las puntuaciones medias de la escala CARE6. 

Los pacientes más jóvenes pueden tener expectativas que no siempre 

coinciden con los estilos de consulta tradicionales. Además, la frecuencia de sus 

vistas suele ser menor y también de menor duración, ya que se les presupone un 

mejor estado de salud. Por el contrario, los pacientes mayores acumulan mayor 

experiencia con el sistema sanitario y una mayor duración de las consultas dado que 

a mayor edad las patologías tienden a ser más crónicas, lo que también puede 

generar un mayor conocimiento y confianza en el médico que le atiende4,17. Además, 

distintas revisiones concluyen que la longitudinalidad de la asistencia en atención 

primaria, con mayor frecuencia de contacto con el mismo médico, se asocia con una 

menor mortalidad18-19. 

El nivel de estudios más bajo se asoció a unas puntuaciones mayores, lo que 

podría justificarse porque estos pacientes culturalmente respetan la autoridad y el rol 

del médico y tienden a valorar más los aspectos afectivos y emocionales respecto a 

los pacientes con mayor nivel educativo que suelen priorizar la comunicación 

orientada a sus problemas concretos de los que demandan una solución inmediata20. 
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Las consultas médicas de al menos 10 minutos mejoran las actividades 

de promoción de la salud, la satisfacción y la atención centrada en el paciente, y 

se consideran un indicador de humanización en la atención médica como 

demuestra una revisión realizada en 67 países21. 

5.2. Aplicación de la escala de Jefferson 

La autopercepción de empatía por el médico de familia encuestado, valorada 

por la Escala de Jefferson es alta. Están casi totalmente de acuerdo en que: “Sus 

pacientes se sienten mejor cuando comprende sus sentimientos”, en “Considerar la 

empatía como un factor terapéutico” al igual que “entender que el lenguaje corporal 

de sus pacientes es tan importante como la comunicación verbal en las relaciones 

médico- paciente”. 

En este sentido, la comprensión empática del médico dando por válidos los 

sentimientos, pensamientos o sensaciones del paciente hace que este, al 

sentirse comprendido reduzca su ansiedad y su angustia aumentando la 

satisfacción con la atención recibida. Esto repercutirá en una mayor confianza y 

una mejor adherencia al tratamiento, con mejores resultados de salud22. 

La autopercepción de empatía fue superior por parte de las mujeres, como 

describen diversos estudios relacionándolo con factores sociales culturales, 

psicológicos y neurobiológicos23-25. Estudios experimentales y de neuroimagen 

muestran que las mujeres tienden a activar con mayor intensidad las regiones 

cerebrales relacionadas con las emociones que implican empatía afectiva, como 

la angustia personal24. Las mujeres demuestran mayor capacidad de respuesta 

afectiva y compasión, lo que puede reforzar su autopercepción de la empatía25.  

La importancia de instaurar la formación en humanización en los médicos 

de familia queda constatada con las puntuaciones obtenidas en la escala de 

Jefferson cuando los médicos habían realizado algún curso de humanización. 

Estudios como el de Doreille et al.26 y Fernández-Rodríguez et al.27 concluyen 

que los programas de humanización y de mejora de la empatía conducen a 

aumentos significativos en las puntuaciones de la Escala de Jefferson. En este 

sentido la “metodología de atención Humanitude” que enfatiza la comunicación 
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no verbal, la empatía y el respeto por la autonomía y la dignidad del paciente, 

aplicada en estudiantes de medicina mejora las puntuaciones de empatía tanto 

inmediatamente después de la intervención como a largo plazo con refuerzos o 

exposición repetida para mantener estos logros28.   

Un resultado destacable es que, aunque una alta proporción de los 

médicos de familia habían realizado algún curso de humanización, no existen 

programas específicos en la mayoría de los centros de salud. Se ha demostrado 

la importancia de estos programas de humanización en atención primaria 

fortaleciendo la alianza terapéutica y mejorando las experiencias de pacientes y 

profesionales sanitarios lo que conlleva una mejor prestación de atención 

sanitaria5,29.  

Por último, un aspecto que podría influir en la autoempatía del médico es 

la percepción de agotamiento. Llamativamente, en relación con la edad, la 

percepción de agotamiento es mayor en los médicos de familia más jóvenes. 

Este hallazgo se justifica según distintos autores debido a que los médicos más 

jóvenes tienen mayores exigencias laborales y su autonomía es más limitada 

con horarios de guardias más prolongados, lo cual se asocia sistemáticamente 

con un mayor agotamiento profesional27-30. Estos se enfrentan a curvas de 

aprendizaje pronunciadas, frecuentes turnos de noche y altas expectativas de 

sus tutores y compañeros, lo que contribuye a la fatiga crónica, agotamiento 

emocional, menor satisfacción laboral y una peor conciliación familiar30. Este 

agotamiento del profesional puede ser paliado en parte con cursos de formación 

en Humanización que fomentan la confianza, y el bienestar psicológico tanto de 

pacientes como de cuidadores, mejorando la satisfacción y reduciendo el 

agotamiento de estos últimos27,29. 

De la realización de este trabajo surgen como posibles líneas futuras de 

investigación, la valoración de otros aspectos de la humanización en la asistencia 

médica, la aplicación de ambas escalas de forma simultánea, tanto por el paciente 

para valorar al médico como por el propio médico para autovalorarse y la posibilidad 

de valorar si un programa específico de humanización de la medicina en un centro de 

salud mejora este aspecto de la atención sanitaria.  
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En el presente estudio, podemos destacar como principales limitaciones: la 

evaluación de un solo aspecto de la humanización, la empatía y el hecho de que no 

ha habido aleatorización. Por el contrario, las fortalezas más destacables son: 

proporcionar unos datos preliminares sobre la humanización en la asistencia sanitaria 

y el abordar un tema que puede considerarse marginal, sin embargo, debería ser 

fundamental como base de la relación médico-paciente.  

Para concluir, incidir en que la investigación en humanización debería 

estimular el desarrollo de políticas, planes de estudio y prácticas institucionales, 

garantizando que los sistemas de salud prioricen la atención integral, ética e 

individualizada del paciente, poniendo en valor los aspectos humanos de la 

medicina. 
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6. CONCLUSIONES  

El presente trabajo ha permitido analizar la empatía transmitida por los 

médicos de familia a los pacientes como aspecto de la humanización de la asistencia 

médica y la propia percepción de los médicos de familia de su empatía, junto a los 

factores asociados a ambas, alcanzándose los objetivos fijados inicialmente. 

Las principales conclusiones obtenidas tras la realización de este estudio son: 

1. La empatía del médico de familia percibida por el paciente de atención 

primaria fue entre buena y muy buena, destacando como aspectos con mejor 

puntuación, el que el médico “explique las cosas con claridad” y que “escuche al 

paciente de verdad”. 

2. Las mejores puntuaciones se asociaron con los pacientes de mayor edad, 

con niveles de estudios no universitarios, en situación laboral inactiva (jubilado) y con 

experiencia previa con el sistema de salud buena.  

3. Los pacientes que habían sido atendidos más número de veces por el 

médico de familia o aquellos que su consulta duró más tiempo, asignaron una mayor 

puntuación en el cuestionario a los médicos de familia.   

4. La valoración de empatía autopercibida por los propios médicos de familia 

fue alta, siendo mayor en las mujeres, destacando como aspectos con los que los 

médicos se identifican más: “la comprensión de los sentimientos de los pacientes y 

de su estado de ánimo”, “la influencia terapéutica de la empatía” y “la importancia de 

la valoración de la comunicación no verbal del paciente”. 

5. La realización de cursos de humanización se asocian a una mejora de la 

autopercepción de la empatía en los médicos de familia. 
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7. ANEXOS 

7.1. ANEXO I: Escala de valoración de la empatía relacional CARE4 

Por favor evalúe al profesional que le ha atendido en los siguientes 10 apartados con base a la 
siguiente clasificación:  
 No tengo elementos 

adecuados para valorarlo 
o prefiero no contestar (0) 

Malo 
(1) 

Regular 
(2) 

Bueno 
(3) 

Muy 
bueno  

(4) 

Excelente  
(5) 

1.-Le hace sentir cómodo (presentándose, 
explicando su puesto, siendo amable y 
cordial con usted, tratándole con respeto; 
sin ser frío ni brusco) 
 

      

2.-Deja que le cuente su "problema" 
(dándole tiempo para que describa 
completamente su situación con sus 
propias palabras; sin interrumpirle, 
apresurarle ni desviarle de su relato) 
 

      

3.-Escucha de verdad (presta mucha 
atención a lo que le dice; no mira las 
anotaciones ni el ordenador mientras le 
habla) 
 

      

4.-Se interesa por usted como persona 
integral (pregunta/conoce detalles 
relevantes sobre su vida, su situación; no 
le trata como "un simple número") 

 

      

5.-Comprende plenamente sus 
preocupaciones (comunica que ha 
comprendido con precisión sus 
preocupaciones y ansiedades; sin pasar 
por alto ni desestimar nada) 

 

      

6.-Muestra atención y compasión 
(muestra un interés sincero, conectar con 
usted a un nivel humano; no es 
indiferente ni "distante") 

 

      

7.-Es positivo (Tiene una actitud y un 
enfoque positivos; es honesto, no ve solo 
la parte negativa de sus problemas) 

 

      

8.-Explica las cosas con claridad 
(responde completamente a sus 
preguntas; le proporciona la información 
adecuada; no es impreciso) 

 

      

9.-Le ayuda a tomar decisiones 
(explorando con usted qué puede hacer 
para mejorar su salud por usted mismo, 
animándole en lugar de amonestarle o 
recriminarle) 

 

      

10.-Elabora un plan de actuación 
consensuado con usted (discute las 
opciones, le permite involucrarle en las 
decisiones tanto como usted; no ignora 
sus opiniones) 
 

      

Comentarios: Si desea agregar más comentarios sobre esta consulta, hágalo aquí. 
 
 
 
 
 

© CARE SW Mercer, Scottish Executive 2004: The CARE Measure 4. 
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7.1.1. Autorización uso Escala CARE 
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7.2. ANEXO II: Información e Instrucciones para responder al Cuestionario 

CARE 

 

FORMULARIO DE VALORACIÓN DE LA EMPATÍA RELACIONAL (CARE) 

El formulario que se presenta a continuación ha sido autorizado para su uso en 

el trabajo para obtener el Grado de Medicina a la investigadora Raquel López 

Martínez alumna de 6º curso de la Universidad Católica San Antonio de Murcia 

(UCAM). 

Este formulario sirve para valorar la PERCEPCION DE LOS PACIENTES sobre uno de los aspectos 

humanos de la asistencia sanitaria: La Empatía de los profesionales, es decir la capacidad de 

comprender y compartir los sentimientos y emociones de un paciente por el profesional 

sanitario, poniéndose en su lugar para entender su visión de los problemas planteados 

Se trata de un cuestionario VOLUNTARIO Y ANÓNIMO (sus datos serán codificados) en el que 

se pide su opinión. Debe ser contestado de forma individual, sincera y reflexiva. 

Le agradezco sinceramente su esfuerzo y colaboración 

Evalúe por favor al profesional que le ha atendido en los siguientes 10 apartados con base a la 

siguiente clasificación: 

• No tengo elementos adecuados para valorarlo o prefiero no contestar 

• Malo 

• Regular 

• Bueno  

• Muy bueno 

• Excelente 

* Indica que la pregunta es obligatoria 
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7.3. ANEXO III: Jefferson Scale of Empathy-HP health professional version8 

 

1. Comprender cómo se sienten mis pacientes y sus familiares no es un factor 
relevante para el tratamiento médico. 1 2 3 4 5 6 7 

2. Mis pacientes se sienten mejor cuando comprendo sus sentimientos. 1 2 3 4 5 6 7 

3. Me resulta difícil ver las cosas desde la perspectiva de mis pacientes. 
1 2 3 4 5 6 7 

4. Considero que entender el lenguaje corporal de mis pacientes es tan 
importante como la comunicación verbal en las relaciones médico- paciente. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

5. Tengo un buen sentido del humor, lo que creo que contribuye a obtener 
un mejor resultado clínico. 1 2 3 4 5 6 7 

6. Como todo el mundo es diferente, me resulta casi imposible ver las cosas 
desde la perspectiva de los pacientes. 1 2 3 4 5 6 7 

7. Trato de no prestar atención a las emociones de mis pacientes 
cuando los entrevisto y hago su historia clínica. 1 2 3 4 5 6 7 

8. Prestar atención a las experiencias personales de mis pacientes es 
irrelevante para la efectividad del tratamiento. 1 2 3 4 5 6 7 

9. Trato de ponerme en el lugar de mis pacientes cuando les atiendo. 1 2 3 4 5 6 7 

10. El hecho de comprender los sentimientos de mis pacientes les aporta una 
sensación de reconocimiento que resulta terapéutica por sí misma 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

11. Las enfermedades de los pacientes solo se pueden curar mediante 
tratamiento médico y, por tanto, ningún vínculo afectivo que establezca con mis 
pacientes podrá tener un valor significativo en ese cometido. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

12. Considero que preguntar a mis pacientes sobre lo que sucede en sus vidas 
es un factor sin importancia para comprender sus quejas físicas. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

13. Trato de comprender qué pasa por la mente de mis pacientes prestando 
atención a su comunicación no verbal y a su lenguaje corporal. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

14. Creo que no hay lugar para las emociones en el tratamiento de las 
enfermedades médicas. 1 2 3 4 5 6 7 

15. La empatía es una destreza terapéutica sin la cual mi éxito como médico 
estaría limitado. 1 2 3 4 5 6 7 

16. Un componente importante de la relación con mis pacientes es mi 
comprensión de su estado emocional y el de sus familiares. 1 2 3 4 5 6 7 

17. Trato de pensar como mis pacientes para prestarles una mejor 
atención. 1 2 3 4 5 6 7 

18. No permito que me afecten las relaciones emocionales intensas entre 
mis pacientes y sus familiares. 1 2 3 4 5 6 7 

19. No disfruto leyendo literatura no médica ni con actividades 
artísticas. 
 

1 2 3 4 5 6 7 

20. Creo que la empatía es un factor terapéutico importante en el 
tratamiento médico. 
 

1 2 3 4 5 6 7 

© Thomas Jefferson University. All rights reserved Translation by José Manuel Blanco Canseco, C.S  Universitario Valle 

de la Oliva, Spain8 
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7.3.1. Autorización uso Escala Jefferson 
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7.4. ANEXO IV: Información e Instrucciones para responder al Cuestionario 

Jefferson HP: 

 

 
Jefferson Scale of Empathy-HP health professional version. 

 
El formulario que se presenta a continuación ha sido autorizado para su uso en 

el trabajo para obtener el Grado de Medicina a la alumna Raquel López Martínez 

de 6º curso de la Universidad Católica San Antonio de Murcia. 

Este formulario sirve para valorar la AUTO-PERCEPCION DE LOS MÉDICOS 

DE FAMILIA sobre uno de los aspectos humanos de la asistencia sanitaria: La 

Empatía de los profesionales, es decir la capacidad de comprender y compartir 

los sentimientos y emociones de un paciente por el profesional sanitario, 

poniéndose en su lugar para entender su visión de los problemas planteados 

Se trata de un cuestionario VOLUNTARIO Y ANÓNIMO (sus datos serán 

codificados) en el que se pide su opinión. Su realización LE LLEVARÁ MENOS 

DE 5 MINUTOS. 

Debe ser contestado de forma individual, sincera y reflexiva. 

Le agradezco sinceramente su esfuerzo y colaboración 
 
 

INSTRUCCIONES:  

Por favor, indique su grado de desacuerdo o acuerdo con cada de las cuestiones 

que se le plantean al final de este formulario (Escala Jefferson para profesionales 

de la salud) utilizando una escala de 1 a 7 puntos (1: totalmente en 

desacuerdo; 7: totalmente de acuerdo).  

Marque con una cruz sobre el número elegido. 

* Indica que la pregunta es obligatoria 
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7.5. ANEXO V: Autorización inclusión figura proyecto HUCI1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Raquellopezmartinez3@gmail.com 
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7.6. ANEXO VI: Aprobación del Comité de Ética de Investigación 
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7.7. ANEXO VII: Comunicaciones enviadas al Congreso Regional de Médicos 

de Familia Semergen 
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9. TABLAS 

 
Tabla 1. Componentes de la Humanización en la asistencia sanitaria (tomado de 
Tackett et al 5) 
 

 
1.- Comunicación efectiva. 
 

 
2.- Cultura de la atención médica 
 

 
3.- Actitudes de los trabajadores de la salud (curiosidad, compasión, respeto). 
 

 
4.- Equipo multidisciplinar de profesionales de la salud. 
 

 
5.- Políticas institucionales y valor de la atención. 
 

 
6.- Sistemas físicos/digitales y acceso a la atención. 
 

 
7.- Tiempo y atención para los pacientes. 
 

 
8.- Integración de las perspectivas de los pacientes en todo el sistema. 
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Tabla 2. Variables sociodemográficas recogidas en la población incluida en el 
estudio 
 
 

Pacientes 
 

Médicos 

• Edad • Edad 

• Identidad de género • Identidad de género 

• Estudios • Años de experiencia profesional 

• Situación Laboral • Lugar de trabajo 

• Duración aproximada de la consulta 

recibida  

• Duración promedio de sus consultas 

• Percepción de su estado de salud  • Percepción de agotamiento emocional 

• Número de veces atendido por el 

profesional 

• Formación en humanización 

• Experiencia previa con el sistema de 

salud 

• Conocimiento de la existencia en su 

centro de trabajo de programas de 

humanización  

 • Percepción de interferencia de la historia 

electrónica en la comunicación con el 

paciente           
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Tabla 3. Valoración media de los médicos de familia en las cuestiones incluidas 
en el Cuestionario CARE4 
 

 m (DE) 
 
 

1.-Le hace sentir cómodo (presentándose, explicando su puesto, siendo 
amable y cordial con usted, tratándole con respeto; sin ser frío ni brusco) 
 

 
3,6 (0,9) 

2.-Deja que le cuente su "problema" (dándote tiempo para que describa 
completamente su situación con sus propias palabras; sin interrumpirle, 
apresurarle ni desviarle de su relato) 
 

 
3,6 (0,9) 

3.-Escucha de verdad (presta mucha atención a lo que le dice; no mira las 
anotaciones ni el ordenador mientras le habla) 
 

 
3,7 (1,0) 

4.-Se interesa por usted como persona integral (pregunta/conoce detalles 
relevantes sobre su vida, su situación; no le trata como "un simple número") 

 

 
3,6 (1,1) 

5.-Comprende plenamente sus preocupaciones (comunica que ha 
comprendido con precisión sus preocupaciones y ansiedades; sin pasar por 
alto ni desestimar nada) 

 

 
3,5 (1,2) 

6.-Muestra atención y compasión (muestra un interés sincero, conectar con 
usted a un nivel humano; no es indiferente ni "distante") 

 

 
3,5 (1,1) 

7.-Es positivo (Tiene una actitud y un enfoque positivos; es honesto, no ve 
solo la parte negativa de sus problemas) 

 

 
3,5 (1,0) 

8.-Explica las cosas con claridad (responde completamente a sus preguntas; 
le proporciona la información adecuada; no es impreciso) 

 

 
3,9 (1,1) 

9.-Le ayuda a tomar decisiones (explorando con usted qué puede hacer para 
mejorar su salud por usted mismo, animándole en lugar de amonestarle o 
recriminarle) 

 

 
3,6 (1,1) 

10.-Elabora un plan de actuación consensuado con usted (discute las 
opciones, le permite involucrarle en las decisiones tanto como usted; no ignora 
sus opiniones) 
 

 
3,6 (1,1) 

      
Puntuación total media escala CARE (n=200) 
 
 

 
36,1 (9,7) 
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Tabla 4. Asociaciones de Variables sociodemográficas y Puntuación del 
Cuestionario CARE4 
 

Variable  Puntuación CARE 
 

 m   (DE) 
 

p IC al 95% 

Género 
 
 

Mujer 
 

3,7 (0,9)  
0,26 (ns) 

 
[-0,4-0,1] 

Hombre 
 

3,5 (0,9) 

Edad 
 
 

>45 a 
 

3,9 (1,9)  
<0,001 

 
[0,7-1,2] 

<45 a. 
 

2,9 (0,8) 

Nivel de 
Estudios 
 

Primarios-Secundarios 3,7 (0,9)  
0,002 

 
[-0,8-(-0,2)] 

Universitarios 3,3 (0,8) 

Situación 
Laboral 
 
 
 

Jubilado 
 

4,2 (0,7)   

 Activo 
 

3,5 (0,9) <0,001 [-0,8-(-0,2)] 

Estudiante 
 

2,8 (0,5) <0,001 [-1,8-(-0,9)] 

Desempleado 
 

3,1 (1,0) <0,001 [0,6-1,5] 

Experiencia 
previa sistema 
de salud 
 

Buena 3,7 (0,9)  
0,01 

 
[-1,2-(-0,2)] 

Regular-Mala 3,0 (1,2) 

Nº de veces 
atendido por el 
médico 
 

 5 veces 3,9 (0,9)  
<0,001 

 
[1,1-(-0,6)] 

< 5 veces 3,1 (0,8) 

Duración de la 
consulta 
 
 

 10 m. 
 

4,3 (0,8)  
<0,001 

 
[-1,3-(-0,8)] 

< 10 m. 3,2 (0,8) 

Percepción 
estado de 
salud 
 
 

Regular-Malo 3,6 (1,1)  
0,3 (ns) 

 
[-0,4-0,1] 

Excelente-bueno 3,5 (0,8) 
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Tabla 5. Puntuación media de la autopercepción de empatía por los médicos de 
familia en la Escala Jefferson H-P8 
 

 m (DE) 

 

1.- Comprender cómo se sienten mis pacientes y sus familiares no es un factor relevante para el 

tratamiento médico*. 

 

 

5,7 (2,2) 

2.- Mis pacientes se sienten mejor cuando comprendo sus sentimientos. 6,8 (0,7) 

3.- Me resulta difícil ver las cosas desde la perspectiva de mis pacientes*. 

 

5,3 (1,6) 

4.- Considero que entender el lenguaje corporal de mis pacientes es tan importante como la 

comunicación verbal en las relaciones médico- paciente. 

 

6,5 (1,0) 

5.-Tengo un buen sentido del humor, lo que creo que contribuye a obtener un mejor resultado 

clínico. 

 

5,7 (1,3) 

6.- Como todo el mundo es diferente, me resulta casi imposible ver las cosas desde la perspectiva 

de los pacientes*. 

 

5,9 (1,3) 

7.- Trato de no prestar atención a las emociones de mis pacientes cuando los entrevisto y 

hago su historia clínica*. 

 

6,1 (1,6) 

8. Prestar atención a las experiencias personales de mis pacientes es irrelevante para la 

efectividad del tratamiento*. 

6,3 (1,4) 

9.- Trato de ponerme en el lugar de mis pacientes cuando les atiendo. 

 

6,1 (1,2) 

10.- El hecho de comprender los sentimientos de mis pacientes les aporta una sensación de 

reconocimiento que resulta terapéutica por sí misma 

 

6,4 (0,8) 

11.- Las enfermedades de los pacientes solo se pueden curar mediante tratamiento médico y, por 

tanto, ningún vínculo afectivo que establezca con mis pacientes podrá tener un valor significativo 

en ese cometido* 

 

6,4 (1,2) 

12.- Considero que preguntar a mis pacientes sobre lo que sucede en sus vidas es un factor sin 

importancia para comprender sus quejas físicas*. 

 

5,7 (2,2) 

13.- Trato de comprender qué pasa por la mente de mis pacientes prestando atención a su 

comunicación no verbal y a su lenguaje corporal. 

 

6,0 (1,3) 

14.- Creo que no hay lugar para las emociones en el tratamiento de las enfermedades médicas*. 

 

6,3 (1,5) 

15.- La empatía es una destreza terapéutica sin la cual mi éxito como médico estaría limitado. 6,4 (1,2) 

16.- Un componente importante de la relación con mis pacientes es mi comprensión de su estado 

emocional y el de sus familiares. 

 

6,5 (0,9) 

17.- Trato de pensar como mis pacientes para prestarles una mejor atención. 

 

5,5 (1,4) 

18.- No permito que me afecten las relaciones emocionales intensas entre mis pacientes y sus 

familiares*. 

3,6 (1,4) 

19.- No disfruto leyendo literatura no médica ni con actividades artísticas*. 

 

6,3 (1,3) 

20-. Creo que la empatía es un factor terapéutico importante en el tratamiento médico. 

 

6,8 (0,6) 

      Puntuación total media escala Jefferson -HP (n=143) 

 

120,1 (12,4) 

*La puntuación será inversa, a mayor valor, menor acuerdo 
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Tabla 6. Asociaciones de Variables sociodemográficas y Puntuación del 
Cuestionario Jefferson8 
 

Variable  Puntuación 
Escala Jefferson 

 
m (DE) 

 

p IC al 95% 

Género 
 
 

Mujer 
 

6,1 (0,5)  
 

0,02 

 
 

[-0,5 - (-0,1)] 
Hombre 
 

5,8 (0,8) 

Edad <60 a. 
 

6,1 (0,5)  
 

0,04 

 
 

[-0,5 - (-0,1)] 
 60 a. 5,8 (0,7) 

Provincia del 
Centro de Salud 

La Palmas 5,9 (0,7)   

 Albacete 6,1 (0,6) 0,2 (ns) [-0,4-0,1] 

Murcia 6,1 (0,5) 0,2 (ns) [-0,5-0,8] 

Experiencia 
profesional 

<10 a 5,9 (0,6)  
 

0,4 (ns) 

 
 

[-0,1-0,3] 
10 a 6,0 (0,6) 

Duración de la 
consulta 

<10 m 5,9 (0,6)  
0,78 (ns) 

 
[-0,2-0,2] 

 10 m 6,0 (0,6) 

 
Percepción de 
agotamiento 

Nada-Moderado 6,0 (0,6)  
 

0,87 (ns) 

 
 

[-0,2-0,1] 
Mucho-Extremo 5,9 (0,6) 

 
Realización 
cursos de 
Humanización 

No 5,7 (0,7)  
 

0,01 

 
 

[0,1-0,6] 
Si 6,1 (0,5) 
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