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Resumen 

El estudio describe el nivel de la comunicación prosocial (CP) en practicantes del área 

de la salud de la Universidad Autónoma de Bucaramanga; la investigación se realizó bajo la 

metodología cuantitativa, con un diseño descriptivo, a una muestra de 92 estudiantes 

pertenecientes a las disciplinas de psicología, medicina y enfermería. Los resultados permitieron 

establecer que la población evaluada presentaba niveles altos (9%) y medios (91%) de 

prosocialidad en la comunicación que utilizan con sus pacientes; no obstante, se identificó por 

mejorar el  aspecto de apertura y revelación asertiva de las emociones positivas y negativas, por 

lo cual, se propone un plan de intervención psicoeducativo, que está compuesto por 5 modos de 

la comunicación y dividido en 7 sesiones, susceptibles de  ser aplicadas y replicadas en 

diferentes contextos relacionados al ámbito de la salud, con el objetivo de fortalecer los factores 

de la CP. 

Palabras claves: Prosocialidad, comunicación, comunicación prosocial, conducta prosocial, 

practicantes, salud, empatía, altruismo, conductas de ayuda. 
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Abstract  

The study describes the level of prosocial communication (PC) in practitioners of the 

health area of the Universidad Autónoma de Bucaramanga; the research was carried out under 

the quantitative methodology, with a descriptive design, to a sample of 92 students belonging 

to the disciplines of psychology, medicine and nursing. The results allowed establishing that the 

evaluated population presented high (9%) and medium (91%) levels of prosociality in the 

communication they use with their patients; however, it was identified for improving the aspect 

of openness and assertive disclosure of positive and negative emotions. For this reason, a 

psychoeducational intervention plan is proposed, which is composed by 5 modes of 

communication and divided in 7 sessions, susceptible of being applied and replicated in 

different contexts related to the health field, with the objective of strengthening the factors of 

the CP. 

Keywords: Prosociality, communication, prosocial communication, prosocial behavior, health 

practitioners, health, empathy, altruism, helping behaviors. 
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Introducción 

A lo largo de la vida los seres humanos acuden en busca de los diferentes servicios de 

salud que brindan las instituciones clínicas y hospitalarias, por lo tanto, cada individuo tras esta 

vivencia ha creado una percepción “mala” o “buena” sobre la relación que se establece con el 

personal de salud. Esta interacción en su mayoría tiende a ser medida por la calidad de la 

comunicación o por el intercambio de información entre emisor y receptor, así mismo, estará 

configurada por muchas variables, una de ellas, la prosocialidad que se da en esta interacción 

(Díez, 2006).  

De este modo la prosocialidad va a ser un concepto central a lo largo del estudio, por 

esto, es relevante aproximarse al mismo. Según Tabares (2019) es entendida como: 

Rasgos o características de personalidad tendientes a ayudar y proteger a otras personas, la cual 

está asociada a factores disposicionales que subyacen a la conducta y que pueden variar entre 

personas, como lo es la empatía, la autoeficacia en la regulación emocional, el razonamiento 

moral, el sistema de valores que favorecen la prosocialidad y aumentan la probabilidad de 

generar conductas prosociales (p.192).  

Apoyando lo anterior, el laboratorio de Investigación Prosocial Aplicada (LIPA) 

menciona que para hablar de prosocialidad se debe tener en cuenta como criterio exclusivo de 

toda acción prosocial, la aceptación o satisfacción del receptor. La emisión de conductas 

prosociales beneficia a otro ser humano, independientemente de la motivación con que se 

realicen, así que el sujeto que hace una actividad para beneficio de otro está siendo prosocial 

(Escotorin & Roche, 2011).  

Es por ello, que la prosocialidad es una de las características que se espera en el personal 

del área de la salud, puesto que el propósito principal de éste es la búsqueda del bienestar del 

individuo mediante "la atención integral basada en la dignidad inalienable e inherente de cada 
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persona" (Burgos & Paravic, 2003, p.12). Si el practicante del área de la salud no va enfocado 

en que sus acciones, comportamientos y actitudes impacten de forma positiva sobre la salud y 

el bienestar de sus consultantes, yendo más allá del valor retributivo que esto conlleva, la 

interacción que se dará entre profesional-usuario no será satisfactoria debido a que no se 

evidenciará la capacidad de empatía y afecto por medio de una comunicación prosocial (Burgos 

& Paravic, 2003).  

Giger Davidhizar citado en Cortés (2011) plantea que “es a través de la comunicación 

que una persona puede influir en la otra, ya sea mediante el lenguaje escrito u oral, gestos, 

miradas, expresiones faciales, lenguaje corporal, espacio u otros símbolos” (p. 58). Así mismo, 

Sulmasy citado por Otero (2008) afirma “no importa cuán sofisticada sea la tecnología de salud 

recibida, la salud se alivia con tres simples elementos humanos: compasión, contacto y 

conversación” (p. 2).  

Por lo tanto, para la presente investigación se plantea conocer la comunicación prosocial 

(CP), un constructo propuesto por Robert Roche a finales del siglo XX, quien la define como 

“la conexión entre emisor-receptor mediante habilidades de comunicación bidireccional que 

promueven la proactividad de los actores en la resolución de problemas” (Escotorin, 2013, p. 

318), esto quiere decir, una comunicación en la que se emplea componentes empáticos, 

altruistas, de caridad y de cooperación. 

Cabe resaltar que la relación médico-paciente ha sido estudiada por diferentes 

disciplinas, sin embargo, son escasas las investigaciones sobre cómo es la comunicación entre 

el personal sanitario en general, principalmente practicantes (enfermeros, médicos, psicólogos, 

entre otros.) y los pacientes. Por ende, el objeto del presente estudio consiste en describir la CP 

en practicantes del área de la salud de la Universidad Autónoma de Bucaramanga (UNAB), a 

través del análisis de los factores que este constructo abarca y partiendo de los datos obtenidos, 
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se diseña un plan de intervención psicoeducativo con el fin de fortalecer los aspectos de la CP, 

y a su vez,  aportar al conocimiento científico sobre este constructo y la creación de estrategias 

para la mejora de la calidad en la atención que los profesionales en formación brindan a sus 

pacientes.  

Planteamiento Problema  

Según García (2004) “La comunicación es la base de toda interacción social, y como tal, 

es el principio básico, la esencia de la sociedad” (p.54). Siendo este constructo un pilar 

fundamental de las relaciones interpersonales, es de suma importancia estudiarlo y analizarlo, 

con el fin de contribuir al fortalecimiento de sus aspectos claves. De igual forma, este autor 

indica que la comunicación es entendida como el sistema de transmisión de mensajes o 

informaciones entre personas, mediante la cual se logra una interacción con el otro, donde los 

seres vivos acoplan sus conductas frente al entorno. 

Por otra parte, este concepto también se ha definido desde diversos enfoques, la 

Psicología Social es uno de ellos, ya que dentro de lo “social” se hace alusión a la relación entre 

individuos, centrándose en el nivel de la interacción y las consecuencias que se derivan de ella. 

La Psicología Social concibe la comunicación como un término incluyente, que abarca todo 

contacto o interacción entre sujetos, afirmando que no es posible hablar de socialización sin 

comunicación, y que deviene un requisito indispensable para la existencia del hombre y uno de 

los factores más importantes en su progreso social (Rizo, 2005).  

Del mismo modo, de Dios & Jiménez (2009) señalan que la comunicación es el medio 

que posibilita la expresión de pensamientos, ideas o perspectivas, por la cual se puede transmitir 

información y/o llegar a un mutuo acuerdo; es un proceso universal, exclusivo del ser humano, 

que se manifiesta en todas y cada una de las facetas del mismo. Es esencial en diferentes 
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contextos, como lo es en el área de la salud, principalmente en el ámbito clínico y hospitalario, 

dado a que es imprescindible como fuente de información, modulación de conducta, enseñanza, 

asesoramiento, preservación de derechos o exigencia de deberes, discusión de lo desconocido y 

explicación de lo conocido, formulación de hipótesis, consuelo, entre otros.  

Partiendo de esto es importante resaltar, que en Colombia el área de la salud, se rige por 

el Decreto 2174 de 1996 (noviembre 28) que es el “Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad 

en Salud”, donde se resalta en el artículo número tres (3) como características principales: (...) 

1. La calidad integral, 2. la idoneidad, 3. la competencia profesional, 4. la eficiencia, 5. la 

integralidad, 6. la continuidad, 7. la atención humanizada y 8. la satisfacción del usuario con la 

atención recibida. Por consiguiente, se espera que el sistema de salud colombiano cumpla con 

las anteriores características de calidad, las cuales son posibles si el personal de salud 

implementa una comunicación prosocial en donde no solo se informe una situación, sino que se 

permita brindar un entendimiento, logrando favorecer un intercambio auténtico en la relación, 

amparando la identidad y dignidad de la persona implicada (Juárez, 2008, citado por Escotorin 

& Roche, 2011).   

Sin embargo, frente a lo anterior, una  investigación en el ámbito institucional de la 

salud, manifiesta que en estos contextos prima la comunicación desde una perspectiva 

funcionalista y pragmática con el usuario, es decir, a diferencia de lo esperado, la comunicación 

se presenta de forma hegemónica con un carácter vertical ubicando al profesional en una 

posición de autoridad, lo cual equivale a decir que éste solo informa lo que debe hacer el usuario, 

dejando de lado la importancia de las características individuales y la empatía que amerita cada 

caso (Plaza & Requena, 2016).  
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Hocking & Longnecker (2010) en su investigación concluyen que la mayoría de las 

quejas sobre los médicos están relacionadas con problemas de comunicación, no de 

competencia clínica; “los pacientes quieren médicos que puedan diagnosticar y tratar sus 

enfermedades hábilmente, así como comunicarse con ellos de manera efectiva” (p.5). Así 

mismo, Rodríguez (2019) plasmó en su investigación que la media total de la dimensión de 

satisfacción del usuario con respecto a la prosocialidad que maneja el personal sanitario dentro 

del ámbito hospitalario fue de 2.9, lo que denota estar ligeramente por debajo del valor central 

de 3 sobre 5, reflejándose así que el hospital brinda un servicio de baja calidad.  

Forguione (2015), indica que para una relación adecuada entre médico-paciente es 

necesario establecer un vínculo de confianza, aunque este componente en muchas ocasiones se 

ve alterado debido a la información reducida, el empleo de lenguaje técnico y poco 

comprensible que se le brinda al paciente, desinterés por el bienestar del mismo, escaso tiempo 

en brindar la atención, trato deshumanizado, entre otros. Debido a estas variables, la relación 

médico-paciente se forja débil y provoca una disminución en la adherencia al tratamiento, 

automedicación y asistencia tardía a los centros de salud, razón por la cual, en los países 

desarrollados la adherencia es del 50% sobre 100%, y es aún menor en los países en vía de 

desarrollo debido a la escasez de recursos y la ineficiencia en la prestación del servicio. 

Cabe señalar que son escasas las investigaciones sobre comunicación prosocial en 

Colombia; Escotorin (2013) plantea que se encuentran numerosas investigaciones enfocadas a 

la prosocialidad o a conceptos relacionados a esta, sin embargo, no se registra mención explícita 

a la comunicación prosocial como temática principal. Por consiguiente, la presente 

investigación busca evaluar la comunicación prosocial y con ello el nivel de calidad en 

practicantes del ámbito de salud, aportando al conocimiento científico de la CP y con base a los 
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resultados arrojados, diseñar un programa de intervención psicoeducativo con el fin de 

fortalecer los componentes de una comunicación prosocial de calidad, que beneficie la 

prestación del servicio y eficacia en el tratamiento.  

Justificación de la investigación 

El estudio de la comunicación prosocial (CP) es de suma importancia debido a que 

permite a los practicantes del área de la salud establecer una interacción positiva y recíproca 

con sus pacientes, donde la escucha, observación y relación interpersonal, sean asertivas y 

simétricas; esta comunicación positiva permite atender sus intereses y necesidades (Juárez, 

2008, citado por Escotorin & Roche, 2011). Por lo tanto, la CP es esencial al momento de 

interactuar con un paciente mostrando resultados beneficiosos para ambas partes, si se emplea 

adecuadamente.  

Según Yépez, Ricaurte & Jurado (2018) la calidad de la información se relaciona 

directamente con la claridad de la misma, de esta manera se encontró que los usuarios que 

percibieron las indicaciones de forma concreta y de fácil comprensión, en la atención que les 

proporcionó el profesional sanitario, indicaron sentir seguridad frente al tratamiento y 

optimismo con respecto a la recuperación. Así mismo, estos autores indican que “la calidad es 

un constructo multidimensional que ha sido abordado desde dos enfoques, uno objetivo, 

centrado en las variables que inciden en la prestación de los servicios en  salud,  y  otro subjetivo, 

desde el cual se  reconoce la importancia de las expectativas y la experiencia de los pacientes 

como un indicador indispensable de la calidad” (p.108).  

Por lo mencionado anteriormente, la presente investigación tiene como uso práctico el 

conocimiento de la calidad de la CP, que emplean los practicantes del área de la salud de la 

UNAB, lo cual no se ha estudiado en la ciudad de Bucaramanga, Colombia y es fundamental 
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dentro de la eficacia en el proceso terapéutico; de igual forma, permite ser fuente para realizar 

futuras intervenciones a la población que trabaja en instituciones clínicas y hospitalarias 

conllevando a una mayor conformidad para ambas partes.   

A su vez, permite indagar sobre las habilidades interpersonales que han desarrollado los 

practicantes de la Facultad de Ciencias de la Salud, en la UNAB, mediante el instrumento de 

Comunicación de Calidad Prosocial (CCP) y de esta forma, según los resultados obtenidos se 

genera aportes significativos para afianzar y reforzar en la formación profesional, no solo el 

componente teórico sino también en el trato humanizado, haciendo especial énfasis en la 

comunicación prosocial. Así mismo, genera un aporte teórico al constructo de comunicación 

prosocial, puesto que, como se mencionó anteriormente, la investigación de este componente 

en el área de salud es reducida, por tanto, los hallazgos son importantes para el análisis de la 

interacción y comunicación entre individuos impactando de forma directa o indirecta el 

comportamiento de los profesionales en relación con sus pacientes. 

Objetivos 

Objetivo general 

Describir la comunicación prosocial de los practicantes del área de la salud de la 

Universidad Autónoma de Bucaramanga (UNAB) hacia sus pacientes pertenecientes a 

diferentes instituciones en Bucaramanga.  

Objetivos específicos 

● Establecer el nivel de comunicación prosocial de los estudiantes universitarios 

pertenecientes a prácticas clínicas de la UNAB hacia sus pacientes.  
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● Analizar los factores de la comunicación prosocial de los practicantes en el campo 

clínico de la UNAB.  

● Diseñar un plan de intervención psicoeducativo para el desarrollo de la comunicación 

prosocial en practicantes en el área de salud.  

Hipótesis 

Hipótesis Descriptivas 

● Ha 1. Los practicantes del área de la salud de la UNAB presentan una alta comunicación 

prosocial hacia sus pacientes de diferentes instituciones de Bucaramanga.  

● Ha 2. Los practicantes del área de la salud de la UNAB presentan un nivel medio en la 

comunicación prosocial hacia sus pacientes de diferentes instituciones de Bucaramanga. 

● Ho. Los estudiantes universitarios de prácticas clínicas de la UNAB presentan una baja 

comunicación prosocial hacia sus pacientes de diferentes instituciones de Bucaramanga.  
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Antecedentes de investigación 

En el estado del arte de esta investigación se encontró gran número de estudios sobre el 

concepto de prosocialidad publicados desde los años 80’s, los primeros estudios fueron 

realizados por McDougal donde argumenta que los comportamientos prosociales se debían a 

“tiernas emociones” creadas por el instinto paternal; esto llamó la atención de investigadores, 

razón por la cual se realizaron más estudios de esta temática desde diferentes perspectivas 

enfocándose en los procesos motivacionales, biológicos, cognitivos, y en general, todos los 

procesos sociales que están implicados (Penner et al,2005 citado en Escotorin et al., 2011).   

Como se mencionó anteriormente, Escotorin (2013) hace alusión a que se encuentran 

diferentes estudios sobre la prosocialidad y conceptos relacionados a esta, sin embargo, son 

escasas las investigaciones sobre comunicación prosocial. Uno de los principales autores sobre 

la CP es Robert Roche, quien se ha encargado del estudio de este constructo, medición y 

creación de instrumentos de autodiagnóstico para diferentes ámbitos como lo es el familiar, de 

pareja, educación y tercera edad. A su vez, el autor crea el modelo de comunicación de calidad, 

el cual es la base de posteriores propuestas en donde amplía las definiciones y las adecua a otros 

contextos (Escotorin, 2013).  

Uno de los instrumentos enfocados en la calidad de la comunicación prosocial (CCP) 

realizado por Roche en el año 2006, fue el cuestionario de buenas prácticas de comunicación 

para el autodiagnóstico, basado en el modelo de 17 factores de la CP, creado por el mismo autor 

(Escotorin, 2013). Seguido de ello, en el año 2011 Robert Roche junto a Pilar Escotorin y Mayka 

Cirera, aplicaron el cuestionario de comunicación de calidad prosocial-ámbito sanitario con el 

fin de evaluar las relaciones de confianza con los pacientes. Finalmente, Pilar Escotorin en el 

2016 adaptó el Cuestionario de buenas prácticas de comunicación prosocial de Roche (2006), 
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para ser aplicado por evaluadores externos, a profesionales que interaccionan con adultos 

mayores en situación de consulta o en actividades de ocio, en un estudio piloto.  

Teniendo en cuenta estas referencias empíricas, como antecedentes para la presente 

investigación, se tomó en consideración el constructor de prosocialidad en diferentes contextos, 

así como conceptos relacionados a la prosocialidad tales como: conducta o comportamiento 

prosocial, comunicación prosocial, relación personal sanitario-paciente y comunicación 

prosocial del personal sanitario. Con base a lo ya mencionado se presentarán a continuación 

investigaciones afines a las variables mencionadas.    

Para iniciar este hilo conductor, el estudio de “Prosocialidad: evaluación e intervención: 

Propuestas de futuro”, explica que el desarrollo de la conducta prosocial en los contextos 

familiares y escolares, se da por los estilos de crianza y actúa como un factor protector, debido 

a que ayuda a reducir el riesgo de conductas agresivas, desafiantes o desadaptadas en el 

funcionamiento psicosocial. Sin embargo, este tipo de investigaciones cuentan con dificultades, 

ya que existe una falta de estudios longitudinales que permitan establecer relaciones causales y 

efectos a largo plazo de los estilos de crianza en la conducta adaptada o desadaptada de los hijos 

(Mestre, 2014).   

 De igual forma, en el estudio de Stiff et al. (1988), se analizaron dos investigaciones 

realizadas a estudiantes universitarios, que describen la relación entre las diferentes dimensiones 

de la empatía, la comunicación y el comportamiento prosocial. El primer estudio fue realizado 

en una muestra de 171 personas, a quienes aplicaron un cuestionario que evaluaba las tres 

variables; los resultados de este estudio indican que el altruismo es la base o motivación del 

comportamiento prosocial.  En el segundo estudio se evaluaron 126 personas, por medio de un 

cuestionario que medía la percepción de la conducta prosocial, la empatía y la comunicación; 

en este estudio encontraron que la percepción de la muestra fue que la empatía y la 
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comunicación asertiva, son la base o motivación del comportamiento prosocial. La 

configuración de estas investigaciones permiten concluir que el comportamiento prosocial es 

causado por otras variables como el altruismo, la empatía y la comunicación asertiva.  

Siguiendo esta línea, se encuentra una exploración del estado actual de la investigación 

en conducta prosocial, donde Auné et al. (2014) analizan las variables relacionadas y 

predictoras, definiciones, tipologías e instrumentos de medición del comportamiento prosocial. 

Así, mediante este análisis se encontró que las definiciones que se han postulado difieren entre 

sí, ya que algunas son más amplias y otras más meticulosas, no obstante, se observó que los 

modelos teóricos más recientes han reducido las categorizaciones del concepto y han resaltado, 

que los sentimientos empáticos son un componente que prima en la conducta prosocial. 

Además, estos autores encontraron en cuanto a los instrumentos, que hay una gran variedad para 

medir la conducta prosocial, especialmente en las etapas vitales de la niñez y la adolescencia. 

En cuanto a las investigaciones realizadas en Colombia, Tabares (2018) presenta una 

exploración general del estado de la investigación sobre la conducta prosocial en el país, en la 

cual se tuvo en cuenta  los siguientes criterios: focos poblacionales, variables asociadas y 

factores predictores, contextos de estudio, principales hallazgos y tendencias investigativas, 

encontrando que la investigación en prosocialidad se ha orientado a escenarios académicos, de 

crianza y parentalidad; sin embargo, a pesar del contexto colombiano en términos de 

construcción de paz y reconciliación, no se han establecido metodologías e investigaciones 

enfocadas a la prosocialidad como área de estudio e intervención psicosocial, que permitan el 

proceso de inclusión de aquellas personas desvinculadas de los grupos insurgentes o que han 

vivido en condiciones de vulnerabilidad. 

De igual forma Tabares (2018), planteó que la conducta prosocial está relacionada con 

diferentes variables psicológicas como: la regulación y estabilidad emocional, el juicio moral, 
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la empatía, el altruismo y los comportamientos de ayuda; también identificó que el desarrollo 

de la conducta prosocial, está influenciada por factores sociales y culturales que se dan en los 

contextos de crianza y la comunidad en general. Estos antecedentes muestran que la 

prosocialidad es un constructo multidimensional.  

Por otra parte, la prosocialidad también ha sido investigada desde la perspectiva de la 

comunicación, centrándose en la evaluación de cómo se brinda la información y cómo esta es 

recibida. Hocking & Lawrence (2000) realizaron un experimento de campo en donde se trabajó 

con un grupo control y otro experimental con el objetivo de examinar los efectos de la 

comunicación prosocial con habitantes de calle, las actitudes hacia el problema de la falta de 

hogar, conocer las atribuciones causales de la problemática y las interacciones 

comportamentales hacia las personas sin hogar. En esta investigación participaron 131 

estudiantes de una universidad del sudeste de los Estados Unidos de los cuales 19 trabajaron 15 

horas en un refugio para habitantes de calle; se les aplicó un cuestionario posterior en donde sus 

respuestas permitían medir un rango de orientaciones de actitud y comportamiento hacia las 

personas sin hogar y se compararon con los participantes de control que no trabajaban en el 

refugio. 

El análisis de estas variables proporcionó pruebas de cambios positivos en las actitudes 

e intenciones hacia las personas sin hogar por parte de los trabajadores del refugio, ya que estos 

participantes evaluaron a las personas sin hogar como menos culpables y socialmente más 

atractivas que los participantes de control; además, los trabajadores del refugio indicaron mayor 

responsabilidad personal y compromiso de comportamiento para ayudar a las personas sin 

hogar. (Hocking & Lawrence, 2000).  

Ahora bien, desde el ámbito de la salud también se han realizado estudios con el fin de 

evaluar la calidad de la comunicación prosocial, uno de ellos es la investigación enfocada en las 
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causas de satisfacción y de insatisfacción de los pacientes en hospitales y atención primaria 

realizada por  Mira, et al., (2002) en España, en la cual se realizó un análisis que permitió 

encontrar que los factores que influyen para lograr una adecuada satisfacción en el servicio o 

una buena experiencia son: la empatía, el  trato humano y personalizado, la calidad de la 

información recibida, la capacidad de respuesta y el confort de las instalaciones.  

De modo similar, se encuentra la investigación realizada por García et al. (2014) sobre 

los elementos de la relación entre pacientes y enfermeros en un hospital universitario de Murcia, 

España; encontraron que más de un 66% de los usuarios se muestran, en general, satisfechos 

con los elementos que definen la escucha activa. Sin embargo, se resaltan aspectos a mejorar en 

el trato con usuarios, tales como: el tiempo en consulta, dado a que la atención suministrada en 

las visitas no es suficiente; la manera de expresarse, debido a que en ocasiones no se comprende 

bien el lenguaje utilizado por parte del personal sanitario; la falta de resolución de preguntas, 

puesto que las dudas no son resueltas adecuadamente y, por último, la carencia de empatía con 

ellos ya que sienten que es insuficiente. 

Profundizando más en esta perspectiva, se encontraron investigaciones centradas en las 

diferentes disciplinas del área de la salud, y del personal sanitario en general. Una de ellas, es 

el estudio de habilidades de comunicación en las interacciones médico-paciente: aprender de 

las quejas de los pacientes, que se realiza a raíz de la recuperación de 125 casos de quejas de 

pacientes contra médicos entre marzo de 2013 y febrero de 2014 en un hospital de Singapur con 

el fin de realizar un análisis retrospectivo y aportar al plan de estudios de los médicos.  

En esta exploración se identificaron problemas de comunicación derivados de las 

interacciones negativas de los médicos, encontrando deficiencias en la comunicación verbal 

(escucha activa, elección inapropiada de palabras, contenido de la información, información 

inadecuada) comunicación no verbal (contacto visual, expresión facial, paralenguaje) y malas 
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actitudes (falta de empatía y de respeto). Teniendo en cuenta los resultados adquiridos, se llega 

a la conclusión que estas deficiencias producen efectos negativo-emocional en donde los 

pacientes se sienten afectados por los desbordamientos de emociones negativas del médico y 

que este tipo de respuestas inadecuadas llevan a las quejas de los usuarios y, por ende, a una 

percepción negativa de la atención (Kee et al. 2018). 

Continuando con el enfoque, se hace mención de otro estudio realizado en la ciudad de 

Alicante, España, el cual por medio de grupos focales se busca evaluar la comunicación médico-

paciente y su relación con el posterior desenlace de los encuentros clínicos. Se encontró que los 

profesionales percibieron pobreza de recursos sanitarios, sobrecarga asistencial, desgaste, 

ausencia de recursos específicos y baja calidad en los servicios; así mismo, los pacientes notaron 

que la relación con el médico era caracterizada por consultas masificadas y de corta duración, 

dificultades en la comunicación y conflicto en el encuentro clínico; se pudo concluir que la 

comunicación médico-paciente, es un elemento fundamental en el desenlace del encuentro 

clínico y por consiguiente, en el desarrollo de una adecuada atención sanitaria (Girón et al., 

2002).  

También se encontró que en el año 2006 se realizó una investigación en el distrito 

municipal de Fortaleza en Brasil, en una institución hospitalaria pública acerca de la relación 

enfermero-paciente en la que analizaron la relación terapéutica en esta interacción. La muestra 

estuvo compuesta por 14 pacientes y 12 enfermeras, fue un estudio descriptivo en el cual 

utilizaron una entrevista semiestructurada para realizar un análisis cualitativo. Los resultados 

de esta investigación muestran que, en el transcurso de la estadía del paciente en la institución, 

se da una comunicación terapéutica deficiente entre las enfermeras y los pacientes, debido a que 

los profesionales desvalorizan la prioridad de la relación que se da con su paciente por lo que 

se obstaculiza la comunicación terapéutica (Pontes, Leitão & Ramos 2008). 
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Con respecto a la relación y comunicación entre los profesionales de la psicología y sus 

usuarios, se encontró el estudio de Robles, Sánchez & González (2013), en el cual estudiaron 

la comunicación de 89 estudiantes de psicología en prácticas, de la ciudad de Andalucía, 

España. Utilizaron un cuestionario que medía las habilidades de comunicación, en el cual, 

obtuvieron puntuaciones bajas en los ítems que evaluaban empatía y reflexión, esto puede estar 

relacionado a que el semestre que cursan no les proporciona la experiencia necesaria para 

desarrollar habilidades y competencias profesionales.  

Por el contrario, en los ítems sobre conocimiento de comunicación obtuvieron 

puntuaciones altas, por lo cual, los autores afirman que los estudiantes de psicología tienen el 

conocimiento sobre cómo realizar una buena comunicación con los usuarios, sin embargo, el 

poco tiempo de prácticas puede ser un factor que no les ha permitido desarrollar habilidades 

comunicativas.   

  El siguiente antecedente de investigación sobre comunicación prosocial, hace alusión 

al personal sanitario en general, el cual fue realizado por Plaza & Requena (2016) quienes 

construyeron un instrumento de observación de comunicación prosocial con base al 

cuestionario de buenas prácticas de comunicación prosocial diseñado para el autodiagnóstico 

de Roche, y lo utilizaron en profesionales sociales y de la salud que trabajaban en un centro 

geriátrico de España; dicho instrumento contaba con 22 ítems que evaluaban las conductas y 

actitudes, que fueron registradas por un observador entrenado para realizar el cuestionario.  

En este estudio piloto encontraron que los profesionales de la salud utilizan en gran 

medida las habilidades prosociales en el trato con sus pacientes, más que los profesionales 

sociales, lo cual fue explicado en el estudio, debido a que los profesionales de la salud realizan 

consultas individuales y personalizadas, a diferencia de los sociales quienes tenían sesiones 

grupales con los integrantes del geriátrico.  
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Por último, se encontró un antecedente sobre la relación entre el personal sanitario y los 

pacientes, es el estudio de Milan, Moreno & Suárez, realizado en el año 2015 en una población 

de 760 profesionales de centros de salud de la comunidad autónoma de Extremadura, entre los 

que se encontraban médicos, enfermeros y auxiliares técnicos. En esta investigación utilizaron 

un cuestionario para medir la calidad de la atención y la comunicación del personal sanitario 

con el paciente y otro cuestionario para medir la presencia de burnout.  

Los resultados muestran que los profesionales sanitarios perciben tener una alta calidad 

en la atención y una buena comunicación con el paciente, específicamente destacando tener 

gran empatía hacia los usuarios. Además, en el cuestionario de burnout, los resultados fueron 

muy bajos, mostrando que los profesionales consideran que no presentan agotamiento, ni son 

esquivos o indiferentes en su relación con sus pacientes y que rinden adecuadamente y se sienten 

motivados. Finalmente, los autores concluyen que hay una relación entre las variables de: 

calidad de atención, comunicación del personal sanitario y su influencia en el desarrollo del 

síndrome de burnout, es decir, que una buena atención y comunicación del profesional, tendrá 

una relación inversamente proporcional con síntomas del burnout (Lucas, Moreno & Suárez, 

2015). 
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Marco teórico 

Para lograr un proceso óptimo en la atención hacia una persona, se debe aplicar los 

conocimientos y técnicas mediante la interacción de saberes de distintas disciplinas  (Menéndez, 

1998), con el fin de que cada disciplina aporte desde su  campo o especialidad lo necesario para 

resolver problemas en su objeto de estudio, es decir, la interdisciplinariedad; entendida esta 

como la combinación de enfoques y diferentes ciencias que abordan un mismo fenómeno y que 

aportan saberes intervinculados para solidificar posibles formas de acción sobre una 

problemática determinada (Grisolía, J. 2016). 

Partiendo de esta consigna y con el objetivo de lograr la satisfacción en el paciente, a 

partir de los años 60 la psicología empezó a realizar aportes sobre el proceso de salud-

enfermedad, en un campo que era exclusivamente construido por el discurso médico, por tanto, 

recibió el nombre de psicología de la salud. Dicha área de estudio se fue consolidando 

paulatinamente hasta ser un campo aplicado dentro de la psicología orientando su evolución al 

enfoque clínico y social (Díaz, 2010). De esta forma, la psicología de la salud se puede definir 

según Morales (2012), como: 

Rama aplicada de la psicología que se dedica al estudio de los componentes subjetivos y de 

comportamiento del proceso salud-enfermedad y de la atención en salud. [...] Le interesa el 

estudio de aquellos procesos psicológicos que participan en la determinación del estado de salud, 

en el riesgo de enfermar, en la condición de enfermedad y en la recuperación, así como las 

circunstancias interpersonales que se ponen de manifiesto en la prestación de los servicios de 

salud, lo que se expresa en el plano práctico en un amplio modelo de actividad que incluye 

acciones útiles para la promoción de la salud, la prevención de las enfermedades, la atención de 

los pacientes enfermos y personas con secuelas, y para la adecuación de los servicios de salud a 

las necesidades de los que los reciben. (p. 100). 
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Desde esta perspectiva la psicología de la salud es una de las disciplinas que 

intenta proporcionar un estilo de vida óptimo en las personas, mediante la promoción de 

la salud y la prevención de la enfermedad, con el objetivo de lograr una calidad de vida. 

Según la OMS y el grupo WHOQOL (Organización Mundial de la Salud Calidad de 

Vida), esta es definida como:   

La forma en que un sujeto percibe la posición que ocupa en la vida, cultura y sistema de 

valores, así como la relación con sus objetivos, expectativas, preocupaciones y criterios. 

Todo ello matizado, por supuesto, por su salud física, su estado psicológico, su grado 

de independencia, sus relaciones sociales, los factores ambientales y sus creencias 

personales (p. 385).  

Además de lo ya mencionado, es importante que el conjunto de profesionales que 

intervienen en la atención a los requerimientos de una persona, proporcione en su intervención 

diferentes estrategias con el objetivo de lograr promover un cambio o mejoría en la salud del 

usuario, por ende, un factor importante para lograr esto, es una relación afín entre las dos partes, 

lo cual se puede lograr por medio de la prosocialidad. 

Al indagar sobre este constructo, y más específicamente sobre la conducta prosocial, se 

encuentra que es un tema de reciente auge e investigación, ya que data desde los años 60’s, tras 

el asesinato de Katherine “Kitty” Genovese, en 1964, el cual fue presenciado por sus vecinos, 

sin que estos realizaran algo al respecto, a lo cual le atribuyeron el nombre de “el efecto 

espectador” (Moñivas, 1996, citado por Gallegos, 2015) y desde allí, se creó una serie de 

hipótesis que dieron lugar a posteriores investigaciones sobre ayuda en contextos 

interpersonales y más adelante sobre la conducta prosocial.  

Es por esto que el Laboratorio de Investigación Prosocial Aplicada (LIPA) de la 

Universidad Autónoma de Barcelona (UAB), desde 1984 ha abordado y desarrollado diferentes 
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perspectivas del concepto de prosocialidad, aunque ha procurado no centrarse en las 

motivaciones subyacentes de los comportamientos prosociales sino en la optimización, 

beneficios o utilidad que esta puede conllevar. Según el LIPA (2007) el concepto de 

prosocialidad se define como todos aquellos comportamientos que se ejecutan sin buscar 

recompensas materiales y al mismo tiempo, que permiten favorecer a otras personas o grupos, 

al igual que “aumentan la probabilidad de generar una reciprocidad positiva de calidad en las 

relaciones interpersonales o sociales consecuentes, mejorando la identidad, creatividad e 

iniciativa de los individuos o grupos implicados” Roche, (1991), citado por LIPA, (2007. p.1).   

A su vez, otro autor que define la conducta prosocial es Martorell et al. (2011), citado 

por Gallegos, A., (2015), quien indica que es un comportamiento que se emite de forma 

voluntaria y resulta beneficioso para otros, de igual forma, se relaciona con la personalidad y el 

desarrollo emocional del individuo abarcando comportamientos de ayuda, cooperación y 

altruismo.  

La conducta prosocial depende del grado de empatía, que se tiene al momento de 

relacionarse y tratar a otra persona, entendiéndose dicho término, como “una reacción 

emocional elicitada y congruente con el estado emocional del otro y que es idéntica o muy 

similar a lo que la otra persona está sintiendo o podría tener expectativas a sentir” Sánchez, 

Oliva y Parra, (2006), citado por Gallegos, A., (2015, p. 8). 

Mencionado esto, es importante resaltar que las investigaciones realizadas se han 

enfocado en poblaciones infantiles, adolescentes y de adultos mayores, analizando su desarrollo 

en contextos de crianza, parentalidad, educativos y geriátricos, por lo tanto, se genera carencia 

investigativa en otras poblaciones, como lo es la población del personal sanitario, dado a que 

en el ejercicio de su labor se enfrentan a interactuar de forma directa con las personas, quienes 

acuden solicitando apoyo para enfrentar sus problemas físicos, psicológicos y sociales. 
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Es por esto que, al hacer hincapié en el personal sanitario, resulta relevante proporcionar 

una delimitación de dicha población, por tanto, hace referencia a todas aquellas personas que 

tienen como finalidad proteger y mejorar la salud en cada una de las comunidades a las que 

pertenece. Existen dos grupos de trabajadores sanitarios, entre los cuales están los dispensadores 

de servicios de salud y los trabajadores sanitarios con funciones administrativas y auxiliares; a 

continuación, se describe cada categoría según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 

2006):    

Los dispensadores de servicios de salud  hacen referencia a todos aquellos trabajadores que 

prestan servicios de tipo personal o no personal (Médicos y profesionales afines; personal de 

enfermería y partería de nivel superior; profesionales de nivel medio de la medicina moderna 

y la salud; personal de enfermería y partería de nivel medio y practicantes de la medicina 

tradicional y curanderos), y los trabajadores sanitarios con funciones administrativas y 

auxiliares, que son todas aquellas personas que no están directamente implicadas en la 

prestación de servicios de salud (profesionales de la informática; especialistas en ciencias 

sociales y humanas; profesionales de nivel medio de servicios de administración; secretarios 

y operadores de máquinas de oficina, etc) (p.3). 

De acuerdo con los censos registrados a nivel mundial, la OMS estima aproximadamente 

más de 59 millones de trabajadores en el área sanitaria, sin embargo, no es un valor exacto 

debido a que en algunos países esta información no se proporciona de forma adecuada (OMS, 

2006). 

Es importante resaltar que a pesar de que el objetivo principal de los trabajadores 

sanitarios es proteger y promover la salud en las personas, la relación profesional-paciente 

no ha ocupado un papel fundamental en el ámbito sanitario, es decir, que hasta el momento 



28 

 

 

 

las competencias técnicas han sobresalido en el trato con el paciente, evidenciando una 

relación asimétrica entre los involucrados (profesional-paciente), (Valcácel, J., 2015). 

Según el informe de Valcácel, J. (2015) Comunicación Pacientes-Profesionales 

Sanitarios: 

Está demostrado que la adherencia al tratamiento del paciente es mucho mayor cuando la 

relación con los profesionales que le atienden es fluida, ya que, además de entender las 

indicaciones a seguir, mejora su predisposición psicológica para afrontar la enfermedad. Por 

otro lado, una noticia no comunicada bien puede conllevar consecuencias muy negativas tanto 

para el profesional sanitario que la comunique como para la organización sanitaria a la que 

pertenece, sobre todo si ese fallo genera una grave repercusión al paciente. (p. 5). 

 Es preciso aclarar, que la relación que el profesional de la salud establezca con el 

paciente será afín al modelo teórico en el cual haya sido instruido, aunque en la mayoría de los 

casos estas pautas no hayan sido enseñadas de forma directa o explícita durante su proceso de 

formación. Es por esto, que resulta primordial que los practicantes en el área de la salud 

reconozcan sus rasgos de carácter, sus capacidades y limitaciones, su nivel de formación, hasta 

dónde puede llegar en el tratamiento de un paciente y cuándo debe recurrir a la ayuda de otro 

profesional para brindar al paciente un proceso de acompañamiento completo (Sánchez & 

Contreras, 2014). 

 De igual forma, la entrevista médica, resulta ser una herramienta fundamental, ya que, 

por un lado, permite recolectar información relevante para el caso a tratar y, por otro lado, le 

genera al paciente un espacio terapéutico, en el que prime el respeto, interés, autenticidad y 

conexión. De este modo, la atención del profesional de la salud comienza de manera verbal, 

brindando al paciente información precisa y clara sobre el proceso que se llevará a cabo, al 
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igual, que le proporciona al paciente una participación activa sobre el mismo, favoreciendo la 

relación médico-paciente (Sánchez & Contreras, 2014).  

 En este orden de ideas, otro componente que es sustancial para forjar una adecuada 

relación entre el profesional y el usuario es la habilidad para comunicarse eficientemente y ser 

receptivo (Sánchez & Contreras, 2014), debido a que permite manifestar las percepciones y 

sentimientos entorno a la naturaleza del problema, los objetivos del tratamiento y el apoyo 

psicosocial, con el último fin de mejorar la salud y atención del paciente (Ong, et. al., 1995). 

Por esta razón, uno de los intereses más relevantes que tienen los usuarios es que el personal 

sanitario demuestre interés por ellos, utilice un léxico compresible, proporcione la información 

suficiente para comprender su condición y el curso del tratamiento, transmita tranquilidad y le 

permita tener la libertad para exponer sus puntos de vista y que su criterio sea considerado para 

el tratamiento (Hernández, et al., 2006). 

Por lo tanto, se espera que la educación superior en salud sea promotora de la conducta 

prosocial, ya que según Pisfil (2017) plantea que es indispensable fomentar en los estudiantes 

una adecuada comunicación, lo cual aumenta la probabilidad de ser profesionales cuyas 

acciones de ayuda conlleven a interacciones sociales adecuadas y positivas, disminuyendo 

comportamientos negativos que dificultan el tratamiento y la eficacia del mismo.  

Sin embargo, Tates (2001), citado por Hernández, et al. (2006) menciona que, aunque 

una de las necesidades del usuario es ser entendido y conocido, los profesionales de la salud no 

siempre reflejan empatía y preocupación por ellos. Por esta razón, es importante que el personal 

y practicantes sanitarios implementen en el trato a sus pacientes la comunicación prosocial, para 

así lograr encontrar comunes acuerdos con sus pacientes, y que el abordaje de los problemas, 

por los cuales han acudido los usuarios, sean informados, explorados y tratados de forma óptima 

para una mayor adherencia al tratamiento. 
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No obstante, aunque en la bibliografía científica se hace referencia a la “comunicación 

prosocial” (CP), falta un consenso en la definición que especifique qué compone la misma 

(Hocking & Lawrence, 2000; Adams,2000, citado en Escotorin & Roche, 2011). Escotorin 

(2011), citado en Plaza & Requena (2016) resalta que:  

La comunicación de calidad prosocial (CCP) debe ser satisfactoria para ambos interlocutores; 

especialmente para el receptor quien será el que determine la eficacia de la misma; pues la CCP 

tiene como fin conectar con el interlocutor mediante un modelo de comunicación bidireccional 

que promueve la proactividad del usuario en la resolución de problemas y/o en mejorar su propia 

salud. (p. 11). 

De esta forma, el intercambio exitoso de información permite esclarecer todas las 

inquietudes y proporcionar explicaciones de tratamientos de manera equilibrada y concisa para 

permitir una toma de decisiones compartida entre el profesional y el paciente (Ong, et. al., 

1995). 

Por consiguiente, Roche junto a Escotorin crean el modelo de CP, el cual describe de 

manera operativa y didáctica 17 factores que definen un proceso comunicativo satisfactorio; 

cada factor cuenta con una conceptualización que permite especificar los comportamientos y 

actitudes que lo integran (Escotorin, 2008; Roche, 2006, citado en Escotorin & Roche, 2011). 

A continuación, se describe los diferentes componentes que hacen parte de la CP, según lo 

indican Escotorin & Roche, (2011): 

● Disponibilidad: Receptividad para aceptar cuando el otro dirige la palabra o exige 

explicaciones sobre algún asunto, de forma tal, que permita la adaptación del profesional 

y paciente a nuevas situaciones. 

● Oportunidad: Buscar momentos oportunos para hablar, teniendo en cuenta las 

circunstancias emocionales, espaciales y temporales (paciente-profesional sanitario). 
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● Vaciado de sí mismo para acoger totalmente al otro: Crear un espacio en donde el 

profesional no lleve a sesión los conflictos personales, prejuicios o interpretaciones 

ligeras, con el fin de tener total disposición para su paciente. 

● Vivir bien el momento presente: El profesional debe eliminar las cargas personales, es 

decir, no debe estar anclado al pasado ni pendiente del futuro, para así poder atender a 

los pacientes en el momento presente. 

● Empatía: Esta habilidad implica en el profesional ser sensible para poder comprender el 

lugar del otro, incluso experimentar sus emociones; asimismo, se debe generar una 

respuesta positiva en el otro, al sentir que fue comprendido y aceptado. Por tanto, esta 

habilidad demanda reciprocidad y unidad. 

● Confirmar a los interlocutores: El otro debe sentir que es confirmado como una persona 

de valor, por parte del profesional, al ser reconocida, respetada y una persona a la cual 

se le presta atención e interés. Esta confirmación se puede realizar mediante expresiones 

verbales y no verbales, como gestos, posturas, volumen de voz, entre otros. 

● Valorar positivamente a los interlocutores: El profesional debe reconocer y validar los 

esfuerzos y capacidades del otro, valorar positivamente lo que esté expresa y dar una 

posición calidad y positiva frente a esto. 

● Escuchar con calidad: Este es uno de los factores más difíciles, debido a que requiere un 

doble esfuerzo por parte del profesional, porque debe comprender lo que refiere el otro 

y evitar distraerse, para poder disponerse a la escucha plena. De esta forma, es el “otro” 

quien maneja el tiempo de diálogo y la pausas para que el profesional hable. 

● Emisión de calidad: El profesional debe estar atento a lo que expresa y a como lo 

expresa, para evitar usar palabras inadecuadas que puedan impactar negativamente el 

curso de la conversación con el paciente, por tanto, este debe vigilar: la asertividad de 
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lo que dice, la velocidad de las palabras, el tono en que las emite y mantener una escucha 

plena.  

● Aceptación de lo negativo: Acoger las críticas y reconocer lo que molesta e interfiere en 

la comunicación con el “otro”, le permite al profesional poder identificar la naturaleza 

de sus problemas, para tener la oportunidad de transformar la situación en aquello que 

falta. 

● Resolución de conflictos desde una perspectiva positiva: Se debe erradicar cualquier 

manifestación de violencia como alternativa a los conflictos, y acoger estos como 

manifestaciones habituales entre la interacción de personas diversas que comparten 

espacios comunes, por ende, los conflictos se deben gestionar según su naturaleza, 

buscando estrategias adecuadas para resolverlo. 

● Elaboración compartida de las decisiones: El profesional debe propiciar un espacio en 

el cual las reglas sean consensuadas y claras para las partes involucradas, con el fin de 

poder darle la oportunidad al paciente de participar en la toma de decisiones y valorar 

sus ideas, en la medida en que sea posible. 

● Información suficiente, relevante, representativa, y frecuente: El profesional debe tener 

la capacidad de dar información oportuna y clara al paciente, seleccionando la 

información apropiada, según las características de cada paciente, con el fin de que este 

pueda comprender lo que se le informa. 

● Apertura y revelación asertiva de las emociones positivas y negativas: El profesional 

debe crear una atmósfera cálida, donde los aspectos emocionales y sentimentales puedan 

primar en la sesión, con el fin de lograr un adecuado en el proceso comunicativo, y 

permitirles a las partes involucradas manifestar quejas, emociones positivas, 

expectativas, entre otras.  
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● Control de la comunicación: Capacidad que tiene el profesional para desarrollar y 

mantener reglas propias adecuadas a las necesidades del interlocutor, con el fin de 

comunicar temas relevantes direccionados a una meta deseada. En este aspecto se debe 

dar un espacio para que el “otro” pueda manifestar sus inquietudes y se pueda comprobar 

que la información brindada fue eficiente y satisfactoria.  

● Explicación prosocial de las reglas estructurales del sistema y básicas en la 

conversación: Las reglas permiten poder funcionar como sistema y como grupo y, por 

tanto, no sólo es preciso esclarecerlas, puesto que si se hace de una forma incorrecta 

puede perjudicar las relaciones interpersonales, si no se deben explicitar las de forma 

prosocial, es decir, explicar de forma abierta y cercana las normas, sin subvalorar o 

sobreproteger al paciente. 

● Cultivar un objetivo empático concreto: La relación que se establece entre profesional- 

paciente, debe permitir un intercambio comunicativo no solo en el momento presente y 

previo, sino también se debe hacer cargo de los efectos o impactos que esta tenga 

posteriormente, es decir, se debe seguir cultivando un objetivo empático, que permita 

dar una continuidad a la calidad de la comunicación.  

Mencionado lo anterior, es importante resaltar que cada practicante o profesional de la 

salud debe analizar su estilo comunicativo, esto con el objetivo de desarrollar, fortalecer y 

potenciar los elementos que componen la estructura de la comunicación que implementa en la 

atención con el paciente y de esta forma, lograr transmitir información clara y precisa. 

Ahora bien, partiendo de este punto de vista y de los conceptos anteriormente 

mencionados, queda claro que la CP es un constructo rico en diferentes componentes 

argumentativos, por lo tanto, la implementación de estos junto con una adecuada introspección 

de los lineamientos que se utilizan a la hora de comunicar, favorecerá la relación profesional-
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paciente llevando a una mejor ejecución de la praxis con el usuario y favoreciendo el aprendizaje 

en el practicante del área de la salud, como también la satisfacción en la atención por parte del 

usuario.  

  Metodología  

Tipo de investigación 

Esta investigación es un estudio cuantitativo, de tipo descriptivo, ya que según Dankhe 

(1986) citado en Hernández (2006) este tipo de investigación busca exponer las características 

más significativas de personas, grupos, comunidades u otro fenómeno que pueda ser analizado; 

permite describir un fenómeno, es decir, cómo es y cómo se manifiesta. Desde la perspectiva 

científica “describir es medir”, por esa razón en este tipo de investigación se selecciona un 

objeto de estudio que necesite ser estudiado y se miden sus variables para realizar una 

descripción de los mismos (Hernández, Fernández & Baptista, 2010). Por ende, el fenómeno a 

describir en esta investigación es la comunicación prosocial, teniendo en cuenta los elementos 

que esta aborda.   

Diseño 

 El diseño de investigación elegido para dar respuesta a la pregunta ¿cómo es la 

comunicación prosocial de practicantes del área de la salud de la UNAB con sus pacientes de 

diferentes instituciones de Bucaramanga y su área metropolitana? es no experimental 

transeccional descriptiva, el cual consiste en la evaluación de fenómenos en un contexto natural 

sin la manipulación de los mismos en un momento determinado, permitiendo especificar las 

propiedades y características de la comunidad de practicantes que prestan asistencia clínica y 
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hospitalaria. Esta evaluación se realiza por medio de un cuestionario online auto-diligenciado 

que permite establecer el nivel de comunicación prosocial (CP) de los practicantes sanitarios de 

diferentes instituciones en Bucaramanga, con el fin de identificar cómo se presentan los 

diferentes factores de este fenómeno en la población.  

Población  

La investigación se enfoca en la población de estudiantes de la Universidad Autónoma 

de Bucaramanga que se encuentran en prácticas clínicas y hospitalarias en diferentes 

instituciones de la ciudad de Bucaramanga y su área metropolitana. La muestra seleccionada 

está conformada por un total de 92 participantes pertenecientes a las disciplinas de: medicina, 

enfermería y psicología, los cuales fueron seleccionados por la técnica de muestreo por 

conveniencia, puesto que esta permite seleccionar los casos accesibles que aceptan ser incluidos 

en el estudio y que se apegan a las características de inclusión de la investigación. (Otzen & 

Manterola 2007). 

Criterios de inclusión, exclusión y expulsión   

 Para hacer parte de esta investigación, los participantes deben contar con los siguientes 

criterios de inclusión al estudio: ser mayor de edad, participar de manera de voluntaria 

manifestando su conformidad por medio del consentimiento informado, estar activo en prácticas 

clínicas de la UNAB desempeñando alguna de las profesiones: medicina, enfermería y/o 

psicología. La investigación no precisa de criterios de exclusión por género, edad, nivel 

socioeconómico o minoría étnica.  Al revisar las encuestas un criterio de expulsión es que esta 

haya sido mal diligenciada o no esté completa.  
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Instrumento 

 La comunicación prosocial (CP) de los estudiantes de práctica clínica y hospitalaria de 

la UNAB se evaluó mediante un cuestionario online basado en el modelo de comunicación de 

calidad prosocial (CCP) para personal sanitario, propuesto por Roche, Escotorin & Cirera, 2011 

citado en Escotorin & Roche (2011). Este modelo tiene en cuenta variables complejas, por lo 

tanto, divide el proceso comunicativo en 17 factores (ver Tabla 1), los cuales están 

operacionalizados a través de determinados comportamientos y actitudes; así mismo, estos 

factores están compuesto por 22 ítems medidos a través de una escala tipo Likert con cinco 

opciones de respuesta: nunca (1), casi nunca (2), a veces (3), casi siempre (4) y siempre (5). 

    Cada uno de los factores se clasifican en modos, los cuales hacen referencia al momento 

y objetivo en el que se debe emplear cada factor en el acto comunicativo, compuestos de la 

siguiente manera: previos a la comunicación, durante el proceso, contenidos, meta de la 

comunicación y posteriores al acto comunicativo (Escotorin & Roche, 2011).  

Tabla 1.  

Factores de la comunicación prosocial. 

MODOS: 

(Actitudes y conductas) 

FACTOR 

Previos a la 

comunicación 

1.  Disponibilidad como receptor 

2.  Oportunidad como iniciador 

Durante el proceso 3.  Vacío de uno mismo  

4.  Vivir el presente con plenitud 

5.  Empatía, reciprocidad y unidad 

6.  Confirmación de la dignidad del otro 

7.  Valoración positiva del otro 
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8.  Escucha de calidad 

9.  Emisión de calidad 

10.  Aceptación de lo negativo 

11.  Resolución de conflictos desde una perspectiva positiva 

12.  Elaboración compartida de las decisiones 

Contenidos 13.  Información suficiente, no excesiva, pertinente, relevante, 

representativa y frecuente 

14.  Apertura y revelación asertiva de las emociones positivas y 

negativas 

Metacomunicación 15.  Verificación y control del proceso comunicativo 

16.  Explicación prosocial de las reglas estructurales del 

sistema y básicas de la conversión 

Posteriores al acto 

comunicativo 

17.  Cultivar un objetivo empático concreto 

Nota. La tabla 1 es un esquema sintetizado del modelo de comunicación prosocial (CP), en la cual se recopilan los 

17 factores empleados en el acto comunicativo, con su respectiva agrupación por modos (Escotorin & Roche, 

2011). 

Además, se incluye en el instrumento datos sociodemográficos con el objeto de 

recolectar información importante de los participantes para brindar mayor consistencia al 

trabajo investigativo. De igual forma, se realizan 3 clasificaciones que permiten agrupar los 

resultados en una comunicación prosocial de nivel alto, nivel medio y nivel bajo para optimizar 

el posterior análisis.  

Es importante resaltar que la ejecución del proyecto va direccionada a generar una 

descripción del fenómeno en la población seleccionada mas no validar el instrumento, por tanto, 

este trabajo es respaldado por la validez de constructo que se ha generado al implementar el 

cuestionario de CP en el estudio piloto  de Plaza & Requena (2016), el cual fue evaluado por el 

juicio de expertos quienes emitieron un informe favorable sobre el contenido del cuestionario, 



38 

 

 

 

permitiendo consolidar el instrumento como válido para la variable de estudio tanto en 

contenido como en profundidad en la operacionalización del mismo.  

Resultados 

A continuación, se presentan los resultados descriptivos sobre la autopercepción de la 

comunicación prosocial en estudiantes de la UNAB que se encuentran cursando prácticas del 

área clínica en diferentes instituciones de Bucaramanga y su área metropolitana, representada 

en una muestra de 92 personas, de diferentes semestres (3° a 9°) y disciplinas: enfermería, 

medicina y psicología. Dicho estudio se realizó implementando el cuestionario de comunicación 

prosocial, el cual se aplicó de una forma virtual y auto diligenciado. Este cuestionario arrojó los 

siguientes resultados, que permiten observar y describir las características de la muestra y el 

nivel de comunicación prosocial que usan con sus pacientes.  

El rango de edad de la muestra está entre los 18 a 50 años, sin embargo, es importante 

destacar que la media de la población es de 22 años y la desviación estándar es de 3.76.  De 

igual forma, en dicha muestra el 74% pertenecen al género femenino y el 26% al género 

masculino (ver figura 1), además, el 23% corresponde a la carrera de medicina, el 47% a 

enfermería y el 30% a psicología (ver figura 2). 
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Figura 1 

Porcentaje de la población encuestada distribuida por sexo, de la facultad de salud en la UNAB        

 

Figura 1. Representa el porcentaje de la población distribuida por sexo, donde se evidencia que hay mayor 

cantidad de participantes del sexo femenino que del masculino.  

 

Figura 2  

Porcentajes de la población encuestada agrupados por disciplinas, de la facultad de salud en 

la UNAB   

 

Figura 2. Representa los porcentajes de la población encuestada agrupados por disciplinas: psicología, medicina 

o enfermería. 
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Igualmente,  se realizó una distinción del estrato socioeconómico, donde se evidencia 

que la mayor parte de la población pertenecen  a los estratos 2 (27%), 3 (29%) y 4 (22%); por 

otra parte, los estratos con menor representación son el 1 (9%), el 5 (8%) y el 6 (5%). (Ver 

figura 3). 

Figura 3 

Porcentajes del estrato socioeconómico de la población encuestada de la facultad de salud de 

la UNAB 

  

Figura 3. Representa los estratos socioeconómicos de los practicantes activos que diligenciaron la encuesta de 

comunicación prosocial. 

 

Cabe aclarar, que el objetivo de esta investigación es describir cómo es la 

autopercepción de la comunicación prosocial empleada por los practicantes del área de la salud 

con sus pacientes en las diferentes instituciones clínicas y hospitalarias de la ciudad de 

Bucaramanga y su área metropolitana, y a su vez, establecer el nivel de comunicación prosocial 

de los mismos. Por ende, se realizaron tres intervalos de clase para la clasificación de la CP por 

niveles (ver tabla 2): nivel alto, nivel medio, nivel bajo.  Para clasificar las puntuaciones del 

cuestionario y obtener dichos intervalos de clase, se determinó el límite inferior (22) y superior 
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(110) de la clase (ver tabla 2); a continuación, se expone la ecuación empleada para realizar los 

intervalos de clase: 

 

Tabla 2  

Intervalos de clase para realizar la clasificación de las puntuaciones obtenidas en la encuesta 

de CP 

Nivel de comunicación 

prosocial  

Rango  

Alto  82-110  

Medio  52-81  

Bajo  22-51 
Nota. La tabla 2 muestra los intervalos de clase obtenidos para establecer los niveles de la comunicación 

prosocial. 

 

Teniendo en cuenta los niveles de calidad de la comunicación prosocial (ver figura 4), 

se obtuvo que el 91% de la población se encuentran en un nivel medio, el 9% se encuentra en 

un nivel alto y no se presentó puntuaciones en un nivel bajo.  Ante estos resultados se evidencia 

que los practicantes pertenecientes a la facultad de salud de la UNAB, en la asistencia a sus 

pacientes emplean dentro de su estilo comunicativo gran parte de los factores de la CP, con 

puntuaciones que oscilan en promedio entre 3.7 a 4.8 para los diferentes factores que mide la 

prueba (ver tabla 3), las cuales se acercan a la puntuación máxima de 5, lo que demuestra que 

la mayoría de los componentes que evalúa la CP en la población se encuentran en resultados 

elevados, sin embargo, aún falta potenciar otros factores para ofrecer una atención óptima a sus 

pacientes.  
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Figura 4 

Porcentajes de los niveles de CP obtenidos por la población encuestada, en la facultad de salud 

de la UNAB 

 

Figura 4. Muestra los niveles de Comunicación Prosocial obtenidos en el instrumento  

Además, se observa que de ese 9% de población que obtuvo un nivel alto de CP, el 3% 

son practicantes de enfermería, el 1% son practicantes de medicina y el 4% practicantes de 

psicología. En cuanto al 91% de población que se encuentran en el nivel medio de CP, el 43% 

son practicantes de enfermería, el 22% de medicina y el 26% de psicología (ver figura 5). Cabe 

aclarar, que la distribución mencionada no permite establecer análisis de resultados por carreras, 

debido a que la población encuestada por disciplinas no fue proporcional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 

 

 

 

Figura 5  

Porcentajes de los niveles de CP en la población encuestada de la facultad de salud en la 

UNAB, agrupados por disciplinas    

  

 

Figura 5. Representa el porcentaje del nivel de CP alcanzado por los practicantes de las diferentes carreras del 

área de salud. 
 

Así mismo, se realizó una clasificación para obtener los promedios totales de las 

puntuaciones por ítem y por factor, para determinar cuáles de estos componentes predominaban 

en el proceso de comunicación que empleaban los practicantes con sus pacientes (ver tabla 3).   

De esta forma, se pudo establecer que los factores con mayor puntuación pertenecen a:  

Escucha activa que obtuvo un puntaje de 4.8, lo cual indica que los practicantes auto-perciben 

que brindan un espacio que permite al paciente expresar su opinión para ser escuchado; en 

cuanto a la emisión de calidad se observa un puntaje de 4.7, mostrando que los participantes 

utilizan un lenguaje adecuado, regulando el tono e intensidad de la voz para transmitir un 

mensaje claro y asertivo al paciente; otro aspecto de la CP que se encontró en el puntaje de 4,7 

fue disponibilidad como receptor, que denota en los sujetos encuestados una adecuada 

disposición cuando los pacientes lo requieren; por último, el factor que obtuvo menor 
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puntuación fue apertura y revelación asertiva de las emociones positivas y negativas con 3.7, 

señalando que los practicantes en el momento de la atención no transmiten sus emociones y 

sentimientos hacia sus pacientes (Escotorin & Roche, 2011). 

Tabla 3 

Promedios totales de las puntuaciones de la CP diferenciado por factores y por ítems, de los 

practicantes de la facultad de salud de la UNAB 

Factor  Promedio de las 

puntuaciones de 

los ítems 

Promedio de 

las 

puntuaciones 

de los factores 

1. Disponibilidad como receptor 4,7 4,7 

2. Oportunidad como iniciador 4,6 4,6 

3. Vacío de uno mismo 4,2 4,2 

4. Vivir el presente con plenitud 4,3 4,3 

4,4 

4,7 

5. Empatía, reciprocidad y unidad 4,3 4,5 

4,8 

6. Confirmación de la dignidad del otro 4,2 4,5 

7. Valoración positiva del otro 4,6 4,6 

8. Escucha de calidad 4,8 4,8 

9. Emisión de calidad 4,7 4,7 

10. Aceptación de lo “negativo” 4,3 4,3 

11. Resolución de conflictos desde una 

perspectiva positiva 

4,5 4,5 

12. Elaboración compartida de las decisiones 4,4 4,4 

13. Información suficiente, no excesiva, 

pertinente, relevante, representativa y 

frecuente 

4,4 4,4 

14. Apertura y revelación asertiva de las 

emociones positivas y negativas 

3,7 3,7 

15. Verificación y control del proceso 

comunicativo 

4,4 4,5 

4,7 

4,5 

16. Explicación prosocial de las reglas 

estructurales del sistema y básicas de la 

conversación  

4,4 4,4 

17. Cultivar un objetivo empático concreto 4,6 4,6 
Nota. La tabla 3 adjunta los promedios totales de los 17 factores que componen el proceso de comunicación 

prosocial y a su vez los ítems que de cada factor. 
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En cuanto a los modos de la CP (Tabla 4), se evidencia que los parámetros con mayor 

puntaje son: previos a la comunicación (4,6) y posteriores al acto comunicativo (4,6). Así 

mismo, se puede observar que el parámetro con menor puntuación fue el modo de contenidos 

(4,1). Con los resultados anteriores se demuestra que los practicantes en formación encuestados, 

al momento de brindar atención a sus pacientes, creen hacer especial énfasis en fomentar un 

espacio ameno para la interacción e intercambio de información, donde ésta sea clara y 

relevante; de igual forma, hacen sentir al paciente como una persona importante que es digna 

de atención y estima, aun cuando ya se ha acabado la consulta. 

 

Tabla 4  

Promedio de las puntuaciones por modos (actitudes y conductas)  

Modos: (Actitudes y conductas) Promedio de 

puntuaciones por 

modos 

Previos a la comunicación 4,6 

Durante el proceso 4,5 

Contenidos 4,1 

Meta comunicación 4,5 

Posteriores al acto comunicativo 4,6 
Nota. La tabla 4 adjunta los promedios de las puntuaciones por modo de la CP.  

 

Ahora bien, al analizar los promedios totales de las puntuaciones obtenidas intragrupo 

por carrera (Tabla 5), se observa que tanto enfermería como medicina, obtuvieron sus puntajes 

más altos en el factor 8 (Emisión de calidad) con un promedio de 4.9, en cuanto a psicología 

sus puntajes más altos fueron en el factor 1 (Disponibilidad como receptor) y 17 (Cultivar un 

objetivo empático concreto) cada uno con un promedio de 4,8. Es importante resaltar, que las 

puntuaciones más bajas que obtuvieron las tres diferentes carreras, se encontraron en el factor 

14 (Verificación y control del proceso comunicativo) con promedios de 3,7. 3,7 y 3,9 

respectivamente; partiendo de esta información se pueden observar tanto los aciertos como las 
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falencias que tienen cada una de las diferentes carreras, respecto a los factores que hacen parte 

de la comunicación de calidad. 

Por otro lado, en los promedios de las puntuaciones generales por carrera, se puede 

observar que las tres disciplinas obtuvieron puntuaciones altas en los totales de los factores, 

mostrando así una buena comunicación prosocial, sin embargo, psicología obtuvo el mayor 

porcentaje (4,53), seguido de ello medicina (4,47), lo que deja a enfermería con el menor 

porcentaje (4,42). Por medio de estos datos se puede identificar que la carrera que se percibe  

con un nivel más alto de comunicación prosocial es psicología.     

Tabla 5  

Promedios totales de las puntuaciones por factores y generales obtenidas por los practicantes 

de la facultad de salud de la UNAB 

Promedio de 

las 

puntuaciones 

intragrupo por 

factor 

Factor Enfermería Medicina Psicología 

F.1 4,6 4,8 4,8 

F.2 4,6 4,6 4,6 

F.3 4,2 4,1 4,4 

F.4 4,3 4,3 4,3 

F.5 4,4 4,5 4,6 

F.6 4,4 4,6 4,6 

F.7 4,6 4,6 4,7 

F.8 4,9 4,9 4,7 

F.9 4,7 4,8 4,6 

F.10 4,2 4,4 4,5 

F.11 4,4 4,3 4,7 

F.12 4,3 4,6 4,5 

F.13 4,5 4,3 4,4 

F.14 3,7 3,7 3,9 

F.15 4,5 4,5 4,6 

F.16 4,3 4,4 4,6 



47 

 

 

 

F.17 4,5 4,5 4,8 

Promedio de las puntuaciones 

generales intragrupo. 

4,42 4,47 4,53 

Nota. La tabla 5 muestra los promedios totales de los 17 factores que componen el proceso de comunicación 

prosocial, junto con los totales generales intragrupo de las carreras de Enfermería, Medicina y Psicología. 

 

Por último, se encuentran las correlaciones realizadas con los coeficientes de Pearson y 

Chi Cuadrado, con los cuales se analizaron si existe una relación entre variables. Con el primero 

se evalúo las puntuaciones totales individuales con semestre, edad y estrato socioeconómico, 

arrojando como resultado positivo de 0,2183 y 0,0595, y negativo de –0,0679 respectivamente, 

lo cual indica que dichas correlaciones no tienen un valor significativo, por lo tanto, en la 

población encuestada no existe una relación entre las puntuaciones totales individuales de CP y 

las variables de semestre, edad y estrato socioeconómico de los practicantes (ver tabla 6). 

 

Tabla 6 

Coeficiente de correlación de Pearson entre CP y las variables de semestre, edad y estrato 

socioeconómico de los practicantes de la facultad de salud de la UNAB 

Coeficiente de correlación de Pearson  

R Semestre-PT  R Edad-PT  R Estrato-PT  

0,22  0,06  -0.07 
Nota. La tabla 6 adjunta los valores de la correlación entre las variables de puntuaciones totales individuales de 

comunicación prosocial con semestre, edad, y estrato socioeconómico, respectivamente. 
 

 

En cuanto a la relación del comportamiento entre las variables de comunicación 

prosocial y semestre académico de los practicantes encuestados, la figura de dispersión muestra, 

al igual que el coeficiente de Pearson que es de 0,02, que a pesar de que existe una correlación 

positiva entre las variables esta no es significativa (ver figura 6). 
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Figura 6.  

Dispersión entre las puntuaciones totales individuales de CP y el semestre académico de los 

practicantes de la facultad de salud de la UNAB  

 

Figura 6. Muestra el comportamiento de los datos obtenidos en las variables: comunicación prosocial y semestre 

de los participantes encuestados de la facultad de salud de la UNAB. 

 

Con el coeficiente de correlación de Chi Cuadrado, se evalúo el nivel de calidad en la 

comunicación prosocial con la variable sexo, teniendo en cuenta que estas variables son 

nominales. Dicha correlación arrojó un resultado positivo de 0,01, lo cual señala que entre las 

puntuaciones totales individuales de CP y el sexo de los participantes no hay diferencia 

significativa (ver tabla 7).  

 

Tabla 7 

Coeficiente de correlación Chi Cuadrado entre las variables de sexo y CP, de los practicantes 

de la facultad de salud de la UNAB 

 

Chi cuadrado  

Frecuencias observadas   

           Sexo   

Nivel de CP 

            

F 

                                        

M 

             

Total 

Alto 6 2 8 

Medio  62 22 84 
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Total general 68 24 92 

    

Frecuencias esperadas   

          Sexo   

Nivel de CP 

            

F 

                 

M   

Alto 5.91 2.09   

Medio  62.09 21.91   

    

Valor p  Valor χ²    

0.94  0.01  
Nota. La tabla 7 adjunta los valores de la correlación entre las variables de nivel de comunicación prosocial y 

sexo, de los practicantes de la facultad de salud de la UNAB.  

 

 

Para finalizar, se establece un plan de intervención (ver tabla 8) con el fin de potenciar 

los factores que hacen parte de la CP, de esta forma, se propone ejecutarlo como un proceso 

extracurricular o curricular en la formación de los estudiantes de las tres disciplinas del área de 

la salud en la UNAB. Este plan de intervención propone abordar los factores de la CP que están 

en función de los modos del acto comunicativo establecidos por Escotorin & Roche (2011) (ver 

figura 7). 

Plan de intervención: Programa de fortalecimiento en habilidades comunicativas del 

personal de la salud enfocado en la prosocialidad   

Justificación. 

Frente a los resultados producto de la presente investigación se encontró que los 

profesionales en formación auto-perciben que presentan diferentes fortalezas en cuanto a la 

comunicación prosocial y algunos elementos que son necesarios potencializar en la misma, de 

esta forma y con el fin de consolidar las competencias de los practicantes, que mejoren la 

relación sanitario-paciente, se diseña una propuesta de intervención psicoeducativa que está 

direccionada a fortalecer todos los factores que hacen parte del acto comunicativo, por medio 
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de talleres transversales aplicados en diferentes semestres, de tal manera que se evidencie una 

transformación paulatina en el dominio de las habilidades metacomunicativas orientadas a 

ayudar a los pacientes. Esta intervención desarrollaría altos estándares de calidad en la 

formación de los profesionales en salud y marcaría un diferenciador al humanizar la atención 

en salud. 

Por medio de los diferentes talleres formativos, se desarrollarán los elementos 

conceptuales y aplicados de la comunicación prosocial, los cuales están soportados en el marco 

teórico de la presente investigación, propuestos por  Escotorin & Roche en el 2011, entre ellos 

encontramos: previos a la comunicación, durante el proceso, contenidos, metacomunicativos y 

posteriores al acto comunicativo (p.28). Por lo tanto, al finalizar todas las sesiones el estudiante 

presentará las habilidades y el conocimiento suficiente para abordar los diferentes momentos 

del acto comunicativo durante su ejercicio profesional, orientado bajo el fomento de la conducta 

prosocial.  

La propuesta de intervención está articulada para ser desarrollada durante diferentes 

semestres de la formación profesional, al interior de asignaturas que el programa considere 

pertinente. La puesta en escena de la intervención considera la formación en competencias 

humanas para el ejercicio profesional, por ende, da respuesta en contraposición a los paradigmas 

clásicos en salud y articula la orientación de profesionales dignos, nobles y sociales en la 

prestación de sus servicios, contrarrestando los dilemas actuales de la tecnocracia de la salud 

que llevan a la despersonalización del paciente y la deshumanización del mismo.  

La práctica médica actual orientada por el paradigma contemporáneo en su versión biomédica y 

tecnológica, ha mostrado incapacidad para resolver los problemas de salud de los individuos y 

de las comunidades. Este modelo ha devenido en una crisis que obliga a revisar el prototipo que 

lo inspira: cartesiano y cientificista, objetivo analítico, lineal, bajo una ley de causa y efecto. 
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Este esquema biologista de la enfermedad, individualista en la intervención, positivista en su 

orientación, no ha buscado nuevas aproximaciones al proceso salud-enfermedad; en cambio, ha 

privilegiado la racionalización de la intervención y la optimización de los recursos” (Gómez, 

2008 p. 159). 

Objetivos. 

     Objetivo general.  

● Fomentar la comunicación prosocial de los profesionales en práctica del área de la salud, 

que permitirá una óptima relación entre practicante y paciente. 

     Objetivos Específicos. 

● Fortalecer los modos del acto comunicativo: previos, durante, en contenido, 

metacomunicativos y posteriores a la comunicación, en la interacción profesional con el 

paciente. 

● Potencializar la apertura y revelación asertiva de las emociones positivas y negativas en 

la comunicación por parte de los profesionales en prácticas del área de la salud. 
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Figura 7 

Modos de intervención psicoeducativo en la Comunicación Prosocial 

 
Figura 7. Representación gráfica de los modos que hacen parte del acto comunicativo y los cuales van a ser 

abordados mediante el plan de intervención 

 

Tabla 8 

Estructura de las sesiones del plan de intervención para ejecutarlo en la facultad de salud de 

la UNAB 

Modos de la CP Sesión Factores a tratar Objetivo Semestre 

Previos al acto 

comunicativo 

Apertura a la 

interacción 

comunicativa 

1.Disponibilidad 

como receptor 

2.Oportunidad 

como iniciador 

Fomentar la 

identificación de los 

espacios y momentos 

oportunos para iniciar y 

mantener el acto 

comunicativo con el 

paciente. 

Primer 

semestre 
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Durante el 

proceso 

comunicativo 

Atención no 

estereotipada 

3.Vacío de uno 

mismo 

4.Vivir el 

presente con 

plenitud 

Desarrollar la capacidad 

de aislar las 

interferencias 

personales y los 

calificativos negativos 

en las consultas con sus 

pacientes 

Segundo 

semestre 

Durante el 

proceso 

comunicativo 

Feedback 5.Empatía6.Confi

rmación de la 

dignidad del otro 

7.Valoración 

positiva del otro 

8.Escucha de 

calidad 

9.Emisión de 

calidad 

Potenciar habilidades 

tales como: validación 

emocional, 

retroalimentación 

positiva en los 

momentos adecuados y 

escucha activa. 

Tercer 

semestre 

Durante el 

proceso 

comunicativo 

Resolución 

de conflictos 

10.Aceptación de 

lo negativo 

11.Resolución de 

conflictos desde 

una perspectiva 

positiva 

12.Elaboración 

compartida de las 

decisiones  

Promover la gestión del 

conflicto en el contexto 

clínico mediante la 

toma de decisiones 

recíprocas 

Cuarto 

semestre 

Contenidos del 

acto 

comunicativo 

Manejo de la 

información 

y expresión 

emocional 

13.Información 

suficiente, no 

excesiva, 

pertinente, 

relevante, 

representativa y 

frecuente 

14.Apertura y 

revelación 

asertiva de las 

emociones 

positivas y 

negativas 

Estimular en los 

estudiantes del área de 

la salud la identificación 

de información 

pertinente y la 

expresión emocional 

respecto al tema 

concerniente durante la 

atención al paciente 

Quinto 

semestre 
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Metacomunicaci

ón 

Evaluación 

de la 

información 

brindada 

15.Verificación y 

control del 

proceso 

comunicativo 

16.Explicación 

prosocial de las 

reglas 

estructurales del 

sistema y básicas 

de la 

conversación  

Incentivar en los 

estudiantes del área de 

la salud la creación de 

espacios para verificar 

que la información 

brindada y las normas 

establecidas 

(individuales y 

profesionales) sean 

claras para el paciente. 

Sexto 

semestre 

Posterior al acto 

comunicativo 

Disposición 

hacia el 

proceso del 

usuario 

17.Cultivar un 

objetivo empático 

concreto  

Enfatizar en los 

estudiantes del área de 

la salud el trato 

humanizado durante y 

después de la atención 

con el paciente para 

aumentar la adherencia 

al tratamiento.  

Séptimo 

semestre 

Nota. En la tabla 8 se encuentra la metodología para realizar el plan de intervención a los estudiantes del área de 

la salud en la UNAB. 

 

Desarrollo de las sesiones del programa psicoeducativo en habilidades comunicativas 

enfocado en la prosocialidad 

         A continuación, se desarrollarán de manera detallada las siete sesiones planeadas en la 

metodología del plan de intervención, cada una respondiendo a un modo particular de una 

habilidad de la comunicación prosocial, a su vez, a diferentes factores y temas específicos. 

Sesión 1. Apertura a la interacción comunicativa 

Modo: Elementos previos a la comunicación 

Factores a tratar: 1. Disponibilidad como receptor; 2. Oportunidad como iniciador 

Tema: Apertura a la interacción comunicativa 
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Objetivo: Fomentar la identificación de los espacios y momentos oportunos para iniciar y 

mantener el acto comunicativo con el paciente y/o grupo. 

Semestre: Primero 

Actividades: 

Actividad N.1. “Escuchar activamente promueve la asertividad”    

Inicio. 

El tallerista iniciará la actividad dando las instrucciones del ejercicio y para esto tendrá 

que dividir el curso por parejas; una vez haya realizado la respectiva división, mencionara que 

por los grupos creados habrán dos roles, donde un estudiante será el profesional de la salud y el 

otro estudiante asumirá el rol del paciente, esta distribución se podrá realizar de forma 

voluntaria o el tallerista podrá asignar los roles. 

  Desarrollo. 

Para dar continuidad al ejercicio, el tallerista indicará que el estudiante que tenga el rol 

del paciente deberá contarle, a la persona que tiene el rol del profesional, una historia ya sea 

real o ficticia, sobre alguna situación problema por la cual acudió a consulta, sin embargo, el 

profesional tendrá que interrumpir inoportunamente al paciente durante su relato (esta 

indicación se hará al inicio de la actividad sin que el paciente escuche), haciendo preguntas en 

función del problema o interviniendo sobre este. 

Para este encuentro, se darán algunos minutos para que se realice un diálogo entre las 

dos partes, una vez termine el paciente de relatar su historia se dará un espacio para socializar 
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la información que se recogió, y quien tenga el rol del profesional tendrá que sintetizar la 

información que alcanzó a recolectar, independientemente de las interrupciones inadecuadas 

que se efectuaron, y a su vez, quien tenga el rol de paciente tendrá que socializar de forma breve 

lo que realmente quería decirle. 

  Cierre. 

El tallerista, luego de generar el espacio para que todos los estudiantes participen, 

realizará la retroalimentación de la actividad. Para esto, en primer lugar se debatirá cómo se 

sintieron los estudiantes, que tenían el rol de paciente, frente a esas intermisiones inoportunas 

que enfrentaron, por parte de los estudiantes, que tenían el rol del profesional; seguido a esto, 

el tallerista explicará la importancia de generar espacios de escucha, para dar prioridad a lo que 

el paciente tiene por decir. Desarrollando de este modo, la habilidad comunicativa de callar en 

los momentos oportunos, sin interrumpir al paciente, ya que esto puede representar un conflicto 

para recolectar la información relevante e importante del caso. 

 Actividad N.2. “Expresa y habla teniendo concordancia” 

  Inicio. 

Para iniciar la actividad, el tallerista establecerá parejas, asignará roles a cada pareja o 

puede ser de forma voluntaria, así, un estudiante representará el rol de paciente y el otro el rol 

del profesional sanitario. Cada rol será interpretado desde una emoción predeterminada, durante 

el tiempo correspondiente a la interpretación, la elección de las emociones se hará 

aleatoriamente; para esto se escogerá, dentro de una caja o bolsa, un papel en donde estarán 

escritas las emociones; por ejemplo: tristeza, rabia, asco, alegría, melancolía, entre otras. 
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  Desarrollo. 

Para dar continuidad al ejercicio, el estudiante que asume el rol del profesional, se 

presentará con el paciente y para esto, iniciará la atención con un saludo; es importante tener en 

cuenta que esta forma de saludo podrá expresarse con la emoción correspondiente; luego de 

esto, iniciará un diálogo corto para dar apertura al problema que se abordará con el usuario, 

emitiendo la misma emoción. 

En un segundo momento, tendrán que intercambiar los roles, con el fin que el estudiante 

que tenía el rol de paciente, pueda pasar a representar el rol del profesional, realizando el mismo 

ejercicio, sin embargo, no se podrán repetir las emociones durante la sesión. 

 Cierre. 

Al haber culminado el juego de roles, el tallerista generará un espacio de socialización 

para que cada pareja exponga al curso cómo se sintió al ser atendido por un profesional que 

mostraba una disposición ya sea negativa o positiva en la sesión; luego de esto, el tallerista 

realizará la retroalimentación del ejercicio, exaltando la importancia que tiene la expresión 

facial y tonalidad de la voz, en la apertura de la sesión, puesto que si éstas no son afables pueden 

generar en el paciente una visión negativa del profesional, y por ende, afectar la relación 

profesional-paciente. 

  Actividad N.3. “Ágil y veraz para poder conversar” 

  Inicio. 
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El tallerista preparará temas concretos para abordarlos en una conversación, por 

ejemplo, drogadicción, fármacos, terapias de segunda generación, trastornos mentales, entre 

otros. La preparación de esto será afín a las temáticas que se estén tratando en el momento, así, 

la actividad se iniciará con la división del curso por parejas y la asignación de los respectivos 

temas a cada equipo. 

  Desarrollo. 

Para dar continuidad al ejercicio, el tallerista indicará que la agrupación será con 

personas con las que haya tenido un contacto mínimo, una vez estén conformados los equipos, 

se asignará dos temas a cada grupo, de forma tal, que cada estudiante quede con un tema 

diferente. Así mismo, el tallerista dará la instrucción que no pueden observar el tema que les 

correspondió hasta que se dé la orden. 

La dinámica de la actividad consiste en que cada pareja deberá iniciar y entablar una 

conversación, respecto al tema que el tallerista les asignó; el ejercicio dispondrá de dos 

momentos en donde cada parte tendrá la oportunidad de iniciar una conversación. 

Cierre. 

Finalmente, el tallerista generará un espacio para socializar las experiencias del 

ejercicio, mediante la pregunta ¿Cómo te sentiste iniciando un tema de conversación de forma 

imprevista?, esto con la finalidad de retroalimentar la importancia de desarrollar la habilidad 

para adaptarse a las demandas del paciente y poder dar continuidad al acto comunicativo, aún 

si la temática no es la esperada. 

Sesión 2. Atención no estereotipada 
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Modo: Durante el proceso de comunicación 

Factores a tratar: 3. Vacío de uno mismo; 4. Vivir el presente con plenitud 

Tema: Atención no estereotipada 

Objetivo: Desarrollar la capacidad de aislar las interferencias personales y los calificativos 

negativos en las consultas con sus pacientes. 

Semestre: Segundo 

Actividades: 

  Actividad N.1. “Reconócete moralmente, para atender hábilmente” 

  Inicio. 

El tallerista deberá preparar para la actividad casos que se presenten usualmente en el 

ámbito clínico, por ejemplo: drogadicción, aborto, violencia intrafamiliar, depresión, 

autolesiones, entre otros; estos temas se deben propiciar de acuerdo a la carrera en la cual se 

vaya a ejecutar el ejercicio; estos podrán estar escritos de forma impresa o manual mediante 

tarjetas o papeles. 

  Desarrollo. 

Para dar continuidad a la actividad, el tallerista repartirá los diferentes casos clínicos a 

todos los estudiantes del curso, asignando un papel o una tarjeta a cada uno. Seguido a esto, 

cada estudiante deberá socializar lo que le correspondió, enfatizando en cómo se sentiría 

brindando atención en esas situaciones. 
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Es importante que los estudiantes expliquen la razón por la cual se sentirían dispuestos 

a atender a las personas con estas problemáticas o si existe alguna postura personal para preferir 

no atender estos acontecimientos. 

  Cierre. 

Luego de terminar el ejercicio, el tallerista realizará la retroalimentación del mismo, 

exaltando la importancia de desarrollar la habilidad de disponibilidad plena para atender a los 

pacientes, esto con el fin de no sesgar la atención con posiciones personales que se tengan frente 

a ciertas situaciones. Los profesionales del área de la salud deben atender diferentes casos que 

pueden ir en contra de los valores morales que tiene cada persona, por esto, se deben identificar 

las situaciones con las cuales no se sienten capacitados de atender para manejar la situación y 

remitir el caso a otro profesional. 

  Actividad N.2. “El juicio, la víctima de los prejuicios” 

  Inicio. 

Para ejecutar la actividad, el tallerista deberá preparar mediante papeles impresos o 

escritos estigmas o situaciones sociales, como por ejemplo: “soy dependiente a las drogas”, 

“tengo VIH”, “soy prostituta”, “soy guerrillero”, así, como estándares socialmente aceptables, 

tales como: “soy médico”, “soy empresario”, “soy político”, “tengo diferentes títulos 

universitarios”, entre otros. Seguido a esto, el tallerista realizará dos hileras de estudiantes donde 

estos se vean frente a frente, con el objetivo que el tallerista pegue los papeles en la espalda sin 

que estos puedan ser leídos. 

  Desarrollo. 
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Una vez se hayan pegado los papeles, se dará la indicación  que todos los participantes 

presentes caminarán por el lugar y a medida que se vayan encontrando con alguien la saludará 

o reaccionará acorde al rol de su espalda, y así, con todos los participantes. Por ejemplo, si se 

encontró a una persona que tuvo un aborto, la idea es que la salude como normalmente saludaría 

alguien que pasó por esta situación 

  Cierre. 

Una vez se haya realizado toda la actividad, el tallerista procederá a generar un espacio 

de socialización, en donde los estudiantes podrán expresar cómo se sintieron en la dinámica, 

especialmente aquellos que recibieron un rechazo, esto con el objeto de enfatizar en la 

importancia que tiene atender a los pacientes sin sesgar la consulta por los prejuicios que se 

puedan tener, dado que esto afectará directamente la relación profesional-paciente, y como 

consecuencia la adherencia al tratamiento. 

  Actividad N. 3.: “Tus distractores, fuentes de dispersión”  

  Inicio. 

Para esta actividad, el tallerista debe preparar casos clínicos, basados en la vida real o 

ficticios, sobre pacientes que tengan un repertorio de conductas “inadecuadas” como: robar, 

violentar, asesinar, entre otros, y tenerlos escritos o impresos en hojas individuales. 

Inicialmente, se crearán grupos de 4 personas en donde se asignan los siguientes roles: 

paciente, profesional, estímulo externo 1 (prejuicios) y estímulo externo 2 (problemas 

personales). Luego, se repartirán al azar los casos clínicos a los participantes que tengan el rol 

de paciente, dando unos minutos para que puedan leer y estudiar los casos. 
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  Desarrollo. 

Se realizará un juego de roles, en donde el estudiante que interpreta el rol del paciente, 

cuente o parafrasee, al participante que cumple la función de profesional, el caso que se le 

asignó. Así mismo, estos se ubicaran frente a frente, mientras los estímulos externos a cada lado 

del profesional interfieren. 

La actividad consiste en que el paciente cuente su caso, mientras el profesional lo 

escucha atentamente, a pesar que los estímulos externos estarán tratando de captar su atención, 

diciéndole frases basadas en prejuicios o en problemas personales como: “esta persona es un 

asesino”, “no he pagado el arriendo”, “tengo muchas cosas por hacer”, “esta persona me puede 

robar”, entre otras. 

  Cierre. 

Para realizar la retroalimentación, se le pedirá al “profesional” que cuente la información 

que pudo retener del caso que el “paciente” expuso, comparando con la versión original del caso 

clínico, de igual modo, se indaga cómo se sintió cada participante en la dinámica. Finalmente, 

basándose en el ejercicio de juego de roles y los resultados del mismo, el tallerista realizará la 

retroalimentación sobre la importancia de estar enfocado y no sesgar por los prejuicios que se 

puedan tener, a la hora de la atención, para que esto no afecte la evaluación y el tratamiento.   

  

Sesión 3. Feedback 

Modo: Durante el proceso de comunicación 
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Factores a tratar: 5. empatía; 6. confirmación de la dignidad del otro; 7.  valoración positiva 

del otro; 8. Escucha de calidad; 9. Emisión de calidad 

Tema: Feedback 

Objetivo: Potenciar habilidades en validación emocional, retroalimentación positiva en los 

momentos adecuados y la escucha activa. 

Semestre: Tercero 

Actividades: 

  Actividad N.1.: “Focalizando mi atención, recolecto más información”  

  Inicio. 

En esta actividad llamada el teléfono roto, el tallerista debe tener de antemano mini-

historias escritas, de pacientes ficticios (según sea su preferencia). Para iniciar, es necesario 

realizar una fila con los participantes, es decir, se le pide a los asistentes al taller que se ubiquen 

con una silla al lado de la otra y mirando al frente. 

  Desarrollo. 

En primera instancia, el tallerista dará una mini-historia (esta se podrá leer solo una vez) 

a la primera persona que se encuentre en uno de los extremos de la fila; después de haber 

terminado la lectura, él/ella dirá su mini-historia al oído de la persona que se encuentre a su 

lado, sin que los demás puedan escuchar. Luego de recibir el mensaje, este deberá decir lo que 

entendió al oído del participante que sigue, y así sucesivamente, hasta terminar la fila. 
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Cuando la última persona reciba el mensaje, dirá en voz alta la información que recibió. 

En este punto, el tallerista debe verificar si la información que se está mencionando es la misma 

a la mini-historia inicial, o si se distorsionó. 

  Cierre. 

Para finalizar, se debe realizar la reflexión de cómo la información se puede distorsionar 

en el acto comunicativo, puesto que muchas veces por estar realizando otras actividades, como 

la redacción de la historia clínica, perdemos información importante para el análisis o desarrollo 

del caso, por esto, es clave resaltar la importancia de tener una escucha de calidad y desarrollar 

la habilidad de la atención al detalle durante la sesión. 

  Actividad N. 2. “Parafrasea, resume y repite” 

  Inicio. 

Es importante que en esta actividad, la persona encargada del taller, tenga en cuenta y 

explique los siguientes componentes de la escucha activa: repetir, que hace referencia a que el 

receptor vuelva a decir lo que el interlocutor comunicó, para que se aclare la información o se 

corrija, en caso de un dato obviado o malinterpretado. Parafrasear, retroalimentar con palabras 

propias lo que el interlocutor acabó de decir, destacando la información que el receptor 

considera importante, con el fin que el interlocutor y receptor aclaren en caso de que se haya 

pasado por alto algún dato relevante. Por último, resumir, este componente consiste en que el 

receptor tome la información dada por el interlocutor y la sintetice, de forma en que quede más 

clara y ordenada (Áncora, 2020). 

  Desarrollo. 
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Una vez se hayan explicado los conceptos de repetir, parafrasear y resumir, se le pide al 

grupo que se organicen en parejas, luego, el tallerista dará la instrucción que piensen en tres 

situaciones problemáticas, ya sean reales o ficticias; a continuación, cada participante referirá a 

su pareja dicho acontecimiento y este realizará la retroalimentación de la información 

suministrada con las tres técnicas, posterior a ello, se cambiarán los roles y se repetirá la misma 

dinámica.  

  Cierre. 

Al terminar la actividad, se generará un espacio para preguntarle a algunos participantes 

si se sintieron escuchados en cada uno de los ejercicios, con el fin de enfatizar la importancia 

de la escucha activa como herramienta de recolección de datos, y con base en ello, proporcionar 

una retroalimentación al paciente. 

  Actividad N. 3. “Tu lenguaje corporal, otra forma de comunicar” 

  Inicio. 

En esta actividad, el coordinador deberá agrupar el curso por parejas (A y B), quienes 

realizarán un juego de roles, siendo A paciente y B personal sanitario; no obstante, antes de 

realizar la actividad el tallerista tendrá que separar el grupo A del B para dar las respectivas 

instrucciones, de forma tal que la información brindada a cada grupo no sea escuchada por el 

otro. 

Desarrollo. 
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En primer lugar, para el grupo A se darán las siguientes instrucciones: cada persona 

deberá pensar en una situación, real o ficticia, con un tema de su preferencia, ya sea que genere 

malestar o satisfacción emocional (por ejemplo: situación de felicidad, ira, tristeza, miedo, 

desagrado, melancolía, entre otros), de forma tal, que haya concordancia con el tono de voz y 

expresión facial, al momento de manifestarla a su pareja. Por otro lado, al  grupo B se le señalará 

la instrucción de escuchar atentamente al compañero que cumple el rol de paciente, sin embargo, 

expresará con su rostro y tono de voz una emoción contradictoria a la de su compañero, por 

ejemplo, si esa persona denota tristeza, el participante del grupo B mostrará alegría, hasta el 

punto de reír. 

  Cierre. 

Luego de que los participantes realicen la actividad, se pedirá que algunos estudiantes 

del grupo A respondan: ¿Cómo se sintieron al ver la reacción de su compañero? ¿Cree que fue 

adecuado que reaccionara así? y se invita a algunos participantes del grupo B a responder: 

¿Cómo se sintieron expresando una emoción diferente a la de sus compañeros? ¿Cuál fue la 

reacción espontánea de sus compañeros? Finalmente, se realiza la retroalimentación sobre la 

importancia del lenguaje no verbal y la validación emocional que realiza el receptor de la 

información en el acto comunicativo. 

  

Sesión 4. Resolución de conflictos 

Modo: Durante el proceso de comunicación 
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Factores a tratar: 10.  Aceptación de lo negativo; 11. Resolución de conflictos desde una 

perspectiva positiva; 12.  Elaboración compartida de las decisiones 

Tema: Resolución de conflictos 

Objetivo: Promover la gestión del conflicto en el contexto clínico mediante la toma de 

decisiones recíprocas. 

Semestre: Cuarto 

Actividades: 

  Actividad N. 1. “Comunicar para no conflictuar” 

  Inicio. 

Para esta actividad, es importante que el tallerista proponga una serie de temas 

controversiales (ej: aborto, consumo de sustancias SPA, eutanasia, etc.). Puede escribirlos en 

un tablero o puede usar imágenes sobre el tema, proyectándose en diapositivas. 

  Desarrollo. 

Para la instrucción inicial, se les pedirá a los participantes que realicen parejas y se 

ubiquen frente a ellas; en la primera parte, el tallerista expondrá uno de los temas 

controversiales, luego, se darán unos minutos para que los participantes compartan sus 

opiniones. 

Posterior a ello, se explicará la técnica de comunicación asertiva del banco de niebla, la 

cual consiste en escuchar atentamente la información y dar una respuesta, destacando 
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inicialmente, los puntos positivos o las partes con las que se está de acuerdo de la información 

que el compañero suministró y a continuación, si se difiere en la opinión del otro, dar su propio 

punto de vista (Cabra & Sarasibar, 1995), esto con el fin, que en un segundo momento se pueda 

manifestar las posturas empleando la técnica. 

  Cierre. 

Con base a la actividad, se podrá realizar la retroalimentación sobre la importancia de 

utilizar esta técnica de comunicación asertiva, como herramienta para fortalecer los 

componentes de la escucha activa, con el objetivo de evitar la discusión y aceptar el punto de 

vista de los demás. 

  Actividad N.2. “Mediar para solucionar” 

   Inicio. 

El tallerista eligirá  un tema central o polémico el cuál será el centro de debate (ej: 

enfoques de la psicología), éste puede estar relacionado con el módulo que se desarrolla en la 

clase, seguido de ello se deberá establecer las posibles opciones o soluciones (que el tallerista 

considere pertinentes) a la temática del debate, estas opciones quedarán expuestas, ya sea 

escritas o verbalmente, para que los participantes puedan tenerlas claras. 

  Desarrollo. 

Se le pedirá a cada uno de los participantes que opte por una de las opciones expuestas 

(ej.: psicoanálisis, conductismo, cognitivismo, entre otros.) y que todos aquellos que estén a 

favor de cada elección formen un grupo, de forma tal que quede un grupo por cada opción 
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expuesta. En segunda instancia se les explicará que tendrán alrededor de 7 minutos para realizar 

una sustentación del porqué consideran que la opción que el grupo eligió es la más adecuada. 

Pasado los 7 minutos se le pedirá a cada grupo que socialice su respuesta, esto con el 

objetivo de dar a conocer las razones que se tuvieron en cuenta. Cuando cada grupo termine su 

explicación, se les dará dos minutos para realizar una réplica al argumento de una de las otras 

opciones. Finalmente, se les dará 10 minutos para que entre todos los participantes del curso, 

tanto a favor como en contra, formen una conclusión viable sobre la polémica planteada (un 

ejemplo de ésta podría ser que se debe respetar el punto de vista de cada persona). 

  Cierre. 

Se realizará una retroalimentación, la cual iniciará por medio de la siguiente pregunta: 

¿qué parte o momento de la actividad fue en la que se presentó más dificultad? después de 

recibir las respuestas, el tallerista deberá explicar la importancia de la resolución de conflictos 

y de la elaboración compartida de las decisiones, así mismo, aclarar como estas temáticas sirven 

a nivel personal y general al momento de consultar con el paciente, considerando que  como 

profesional es necesario escuchar y  tener en cuenta la opinión del usuario, sin dar por sentado 

que las ideas o creencias que se tienen como individuo le pueden funcionar o  que se pueden 

acoplar al paciente, por lo cual, el ideal sería llegar a una decisión en conjunto teniendo en 

cuenta siempre el bienestar del usuario. 

  

Sesión 5. Manejo de la información y expresión emocional 

Modo: Contenidos del acto comunicativo 
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Factores a tratar: 13. información suficiente, no excesiva, pertinente, relevante, representativa 

y frecuente; 14. apertura y revelación asertiva de las emociones positivas y negativas. 

Tema: Manejo de la información y expresión emocional 

Objetivo: Estimular la identificación de información pertinente y la expresión emocional 

respecto al tema concerniente durante la atención al paciente 

Semestre: Quinto 

Actividades: 

  Actividad N.1. “Información necesaria, para comunicamos de forma adecuada” 

  Inicio. 

El coordinador de la actividad seleccionará diferentes casos que serán utilizados para la 

ejecución del taller, si ésta será desarrollada para personas de medicina o enfermería se tomarán 

4 ejemplos de recolección de datos de historias clínicas y si son estudiantes de psicología, se 

utilizarán 4 ejemplos de formulación clínica. Cabe resaltar que los casos seleccionados deben 

tener como mínimo la extensión de una página. 

  Desarrollo. 

La actividad se desarrollará en parejas, una vez el grupo ya esté organizado se les 

entregará los casos aleatoriamente, seguido a ello, se aclarará que solo una de las dos personas 

podrá leer el caso y que se tendrá 10 minutos para culminar la lectura, así mismo, a lo largo de 

este tiempo no podrá expresar nada sobre los datos del caso a su compañero. 
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Al finalizar los 10 minutos, quien leyó el caso, deberá expresarle a su pareja solo los 

datos fundamentales que permitan comunicar la importancia del mismo de manera eficiente y 

sin caer en redundancias o repetir información innecesaria. El objetivo es lograr que el receptor 

pueda comprender, en su mayor parte el caso por medio de los datos suministrados; este paso 

se tendrá que hacer en un tiempo límite de un minuto. Al terminar se les permitirá a los 

receptores leer el caso y contrastar las dos informaciones obtenidas. 

  Cierre. 

Al dar fin a la actividad se les preguntará a los emisores ¿fue difícil la dinámica de 

organizar la información? y a los receptores que si ¿la información dada por los emisores 

realmente les permitió comprender el caso como está planteado en la hoja? Partiendo de estas 

preguntas, el coordinador procederá a explicar los contenidos temáticos y la necesidad de que 

el profesional provea una adecuada, eficiente, clara y concisa información a su paciente, debido 

a que este podría no entender o llenarse de información innecesaria y a su vez, puede conllevar 

a un mal procedimiento en el manejo de su situación en particular. 

  Actividad N.2. “Entendiendo las emociones, construimos mejores relaciones” 

  Inicio. 

La persona encargada de la organización del taller elegirá siete imágenes diferentes, en 

donde se pueda observar a personas con expresiones faciales que denoten una emoción 

secundaria. Estas pueden ser mostradas por medio de un proyector o con las imágenes impresas. 

  Desarrollo. 



72 

 

 

 

La idea de la actividad es poder presentar imágenes variadas y a medida que se proyecta 

o se muestra una imagen, realizar la siguiente pregunta a los participantes: ¿qué emoción crees 

que se puede observar en la imagen? así mismo se les preguntará: ¿cuál es la razón para que 

creas que es esa emoción? y con base a las diferentes respuestas contrastar opiniones. Es 

necesario pedirles que las respuestas se den en términos de emociones secundarias con el fin de 

observar que tantas conocen. 

  Cierre. 

Al finalizar, se realizará una explicación de las emociones básicas y 

secundarias;  seguido de ello, se volverán a mostrar las imágenes pero esta vez aclarando qué 

emoción es la que se observa en cada una y cómo se identifica. Luego, se explicará el propósito 

de la actividad, el cual es promover en los participantes el reconocimiento de las diferentes 

emociones, tanto básicas como secundarias, y de esta forma, expandir su repertorio de 

información. 

  Actividad N.3. “Validar las emociones, facilita enfrentar las situaciones” 

  Inicio. 

El tallerista organizará el salón en una mesa redonda y a cada uno de los presentes se les 

entregará media hoja en blanco y un lápiz o lapicero. 

  Desarrollo. 

El tallerista indicará que en la hoja que recibieron escribirán una situación que les haya 

sucedido o de la que hayan escuchado y  les genere malestar emocional (ej. tristeza, ira, 
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ansiedad, desesperanza, entre otras). Cuando los participantes terminen de escribir se les pedirá 

que doblen el papel y lo pongan dentro de una caja que estará pasando el tallerista. Es importante 

aclarar que la situación mencionada se hará de forma anónima, puesto que en un segundo 

momento, estos acontecimientos serán socializados. A continuación, se le pedirá a un 

participante aleatoriamente que saque un papel de la caja, lo lea en voz alta y mencione qué le 

diría o qué solución le daría a la persona que pasó por la situación que leyó, desde una postura 

acorde a su profesión.  

  Cierre. 

Finalmente, el tallerista preguntará al público qué opinan respecto a las palabras dichas 

por los compañeros, y si en cada caso fueron las más adecuadas o cuáles consideran que serían 

las correctas, así mismo resaltará los aciertos de cada una de las recomendaciones que dieron 

los lectores y explicará en qué se podría mejorar, todo esto con el objetivo de retroalimentar qué 

tipo de reacciones son las más asertivas en el trato con los pacientes. 

 

Sesión 6. Evaluación de la información brindada 

Modo: Metacomunicativo 

Factores a tratar: 15. Verificación y control del proceso comunicativo; 16. Explicación 

prosocial de las reglas estructurales del sistema y básicas de la conversación 

Tema: Evaluación de la información brindada 
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Objetivo: Incentivar la retroalimentación que el practicante hace en el acto comunicativo hacia 

el paciente al verificar que la información brindada y las normas establecidas (individuales y 

profesionales) fueron claras para el paciente 

Semestre: Sexto 

Actividades: 

  Actividad N. 1. “La comunicación bidireccional aumenta la efectividad” 

  Inicio. 

En primer lugar se explicará que la actividad consta de 3 partes, las cuales se deberán 

ejecutar consecutivamente. Para el desarrollo de la primera parte, se le indicará a los 

participantes que tengan una hoja blanca y un lápiz o lapicero; el tallerista por su parte, tendrá 

a la mano un dibujo (de su preferencia) el cual le permitirá realizar una descripción detallada.  

Cabe aclarar, que este dibujo será el mismo para los 3 momentos sin que este sea visible por los 

participantes. 

  Desarrollo. 

  Primera Parte. 

La actividad consistirá en dictar por partes el dibujo seleccionado, para esto el tallerista 

dará una instrucción a la vez, con la condición que la única persona que podrá hablar es el 

coordinador mientras los participantes elaborarán el gráfico, es decir, no podrán hacer preguntas 

de ningún tipo. Para ello, los participantes se ubicaran de forma cómoda con una disposición 
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apta para dibujar y, el tallerista por su parte, expondrá con una voz firme y tono adecuado con 

el fin de hacerse entender lo mejor posible. 

  Segunda Parte. 

El tallerista dictará el dibujo una segunda vez, de la manera más detallada y clara posible, 

y ellos deberán replicarlos en otra hoja blanca; la condición en esta ocasión, es que sí podrán 

hacer preguntas, pero estas serán respondidas exclusivamente con un “si” o “no”. A su vez, es 

importante tener en cuenta que el coordinador no mostrará sus gestos, sino será exclusivamente 

la voz la que oriente el dibujo. 

   Tercera Parte. 

Se indicará que según las instrucciones dadas por el coordinador, los participantes 

plasmarán en la hoja blanca lo señalado por tercera vez; en este caso, se podrá hacer preguntas 

de forma abierta y estas serán resueltas sin restricción alguna, aunque sin mostrar o decir cuál 

es el dibujo. Para ello, se recomienda hacer el uso de diferentes herramientas, como los gestos 

y microexpresiones, para lograr una mejor claridad del mismo. 

  Cierre. 

Al finalizar el dibujo, se realizará la retroalimentación de la actividad, escuchando 

opiniones desde su experiencia dentro de la misma, y se resaltará que el propósito es identificar 

la perspectiva de la comunicación unidireccional, comparándola con la comunicación 

bidireccional. Así mismo, se recalcará la importancia de emplear los elementos dentro de la 

comunicación, como atención al detalle y escucha activa, para que esta sea efectiva y sea 

satisfactoria para ambas partes.  
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Sesión 7. Disposición hacia el proceso del usuario 

Modo: Posteriores al acto comunicativo 

Factores a tratar: 17. Cultivar un objetivo empático concreto 

Tema: Disposición hacia el proceso del usuario 

Objetivo: Enfatizar el trato humanizado durante y después de la atención con el paciente para 

aumentar la adherencia al tratamiento. 

Semestre: Séptimo 

Actividades: 

  Actividad N. 1. ” “Apoyar el proceso, fortalece el tratamiento” 

  Inicio. 

 El coordinador indicará que el taller consta de dos sesiones, en las cuales se enfatizará 

el trato humanizado, durante y después de la atención con el paciente; con el fin de abordar todo 

lo aprendido en las actividades anteriores. 

  Desarrollo. 

Primera parte 

En primer lugar, la persona que oriente la actividad deberá adecuar el espacio con unos 

obstáculos (como sea de su preferencia), estos no podrán ser visto por los participantes, así que 

ellos esperarán en un lugar apartado. Posterior a ello, se les indicará que hagan parejas, uno de 
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ellos se vendará los ojos mientras su compañero(a) asumirá el rol de guía. Cabe resaltar que a 

las personas guías se les dará la instrucción de quedarse en el inicio del camino de obstáculos y 

únicamente guiará por medio de puntos cardinales, es decir, derecha-izquierda-arriba-abajo-

norte-sur-este-oeste, hasta que la persona que se encuentra en la pista de obstáculos culmine. 

Segunda Parte 

Al igual que el anterior, se realizará un camino con obstáculos sin que los participantes 

lo puedan observar. Allí se les pedirá que organicen parejas, donde uno de ellos vendará los 

ojos y el otro lo guiará; en esta ocasión, se dará la instrucción al estudiante que tiene rol de guía 

que utilice la estrategia que considere más viable para conducir a su compañero hasta el final 

del camino de obstáculos. 

  Cierre. 

 Se realizará la retroalimentación de la actividad, preguntando cómo se sintieron en cada 

parte (tanto la persona vendada como el guía), ¿Qué les hubiese gustado realizar para generar 

mayor eficacia en la actividad? y ¿En cuál de los circuitos se sintieron más cómodos y por qué? 

Finalmente se explicará la analogía entre la actividad y el vínculo creado entre personal 

sanitario-paciente, justificando que si los usuarios cuentan con un apoyo permanente, esto 

facilitará el desarrollo y adherencia al tratamiento.  
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Discusión 

Con base a los resultados se evidencia que los practicantes del área de salud de la UNAB 

consideran tener niveles altos y medios en la comunicación prosocial (CP), indicando que hay 

ciertos componentes óptimos dentro del acto comunicativo, sin embargo, se observan áreas de 

mejora que pueden ser abordadas desde el proyecto de educación superior para estimular y 

potenciar todos los factores que componen una CP de calidad, beneficiando la relación entre 

personal sanitario y paciente. Esto se puede reafirmar con lo planteado por Pisfil (2017) quien 

indica que es fundamental desarrollar en los estudiantes una adecuada comunicación, para que 

en el ejercicio profesional sus comportamientos generen vínculos adecuados y positivos con el 

paciente, y así se disminuyan las dificultades que se puedan presentar en el tratamiento y 

aumente la eficacia del mismo.  

Entre los factores de la comunicación prosocial en los que la muestra obtuvo 

puntuaciones altas están: disponibilidad como receptor, oportunidad como iniciador, valoración 

positiva del otro, emisión de calidad, escucha de calidad y cultivar un objetivo empático 

concreto, siendo la escucha de calidad el factor con mayor puntuación, lo cual indica que los 

practicantes del área de la salud de la UNAB perciben que en la atención que brindan al paciente, 

propician una relación simétrica, ya que, creen generar espacios de escucha con el fin de dar 

prioridad a lo que el paciente comunica, así mismo, consideran que emplean un lenguaje 

adecuado y proporcionan información suficiente para que el usuario logre comprender el 

contenido en función a la naturaleza del problema.  

De acuerdo a lo mencionado, Ong, et. al. (1995) indican que los profesionales del campo 

de la salud deben cultivar una relación con sus pacientes, basada en la comunicación eficiente 

y la escucha receptiva, con el propósito de mejorar la salud y atención al mismo. Además, se ha 
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comprobado que para los usuarios es de suma importancia que el profesional sanitario provea 

información suficiente y comprensible, transmita tranquilidad y le proporcione espacios para 

tener libertad de exponer sus puntos de vista sobre el tratamiento (Hernández, et al., 2006).  

En contraste con los factores de mayor puntaje, se encuentra el componente de apertura 

y revelación asertiva de las emociones positivas y negativas, el cual obtuvo la menor 

puntuación, mostrando que las personas encuestadas perciben dificultades en la expresión de 

las emociones durante la comunicación con sus pacientes, representando una situación por 

examinar, en la relación personal sanitario-paciente, debido a que la expresión emocional es la 

que hace propia y exclusiva la comunicación (Escotorin & Roche, 2011). De igual forma, 

Chirino & Hernández (2015) afirman que, aunque el practicante o profesional sanitario cuente 

con el dominio científico-técnico si no logra valorar positivamente las necesidades afectivas y 

su influencia en la interacción con el paciente se limitará el impacto de sus acciones sobre el 

proceso de salud y tratamiento de este. 

Así mismo, como indican Hernández & Dickinson (2014), la dificultad de expresar 

emociones por parte de los profesionales de la salud puede explicarse como influencia del 

proceso formativo, debido a que en este se da mayor énfasis a la educación científica y técnica, 

dejando de lado el desarrollo de habilidades comunicativas y los componentes afectivos, como 

es el caso de la expresión emocional. Es por esto, que una de las funciones que menos se cumple 

en el proceso comunicativo entre profesional-paciente es el afectivo, a pesar que este elemento 

tiene estrecha relación con la satisfacción de la atención y el curso del tratamiento (Chirino & 

Hernández, 2015). 

Es importante resaltar que los resultados obtenidos por la población en general, respecto 

a la percepción que tiene de la CP son positivos, pues las puntuaciones de la mayoría de los 

factores se acercan a la puntuación máxima (5.0), esto probablemente puede estar influenciado 
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por el plan institucional para la formación de profesionales en el área de la salud, debido a que 

en las diferentes disciplinas se cuenta con materias que contienen componentes afines al 

constructo de prosocialidad, lo que puede incidir en el desarrollo de habilidades psicosociales 

para un trato óptimo con sus pacientes. Estos resultados concuerdan con la investigación de 

Auné, et. al. (2019) donde encontró que “los estudiantes universitarios de profesiones que 

implican, por su ejercicio futuro, solidaridad, ayuda o conductas empáticas hacia otros, 

puntuarán significativamente más alto en prosocialidad, que aquellos estudiantes de carreras 

que no involucran en forma directa una conducta prosocial” (Auné, et al., 2019 p.07). 

Finalmente, se establece un plan de intervención para potenciar y fortalecer todos los 

factores de la CP en los practicantes del área de la salud, puesto que se ha demostrado que los 

planes de intervención socioemocionales “aumentan las competencias psicosociales, la 

cooperación, conductas prosociales, asertivas y las conductas de consideración hacia los que 

sufren” (Garaigordobil & Peña, 2014 p. 563). Por tal motivo, se optó por realizar talleres 

psicoeducativos con un componente vivencial, considerando que promueven un aprendizaje 

significativo de las temáticas abordadas, en este caso, de actitudes y aptitudes sociales (Gómez, 

et al., 2014). Todo esto con el objetivo que los futuros profesionales de la salud que hacen parte 

de la UNAB, sean personas socialmente comprometidas con el bienestar de sus pacientes.   
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Conclusiones  

Como consecuencia de lo expuesto en el análisis de los resultados y la discusión de la 

presente investigación, los practicantes del área de la salud de la UNAB, perciben en su gran 

mayoría un nivel medio de comunicación prosocial hacia sus pacientes. A su vez, se puede 

concebir la premisa que probablemente la facultad de ciencias de la salud está realizando un 

adecuado proceso en la formación profesional de los estudiantes, fortaleciendo algunos de los 

diferentes componentes de la comunicación prosocial en la población encuestada, puesto que 

estos se auto-perciben con un nivel de CP medio y alto. Sin embargo, se dificulta establecer en 

qué momento los practicantes podrían haber desarrollado habilidades prosociales para el acto 

comunicativo, puesto que en los resultados se evidencia que no hay diferencias significativas 

entre semestres. 

En cuanto a los resultados de los factores de la CP, se puede concluir que, de las tres 

disciplinas, en 16 de los 17 componentes, obtuvieron resultados en un nivel medio-alto, 

destacando el factor de la escucha de calidad; de esta forma, un supuesto podría ser atribuir este 

puntaje al plan de estudios, debido a que en este se encuentran cursos que van direccionados a 

fortalecer competencias psicosociales y de la comunicación, tales como: 

● Enfermería: cuidado en salud mental del adulto, adulto mayor y familia; cuidado de la 

salud mental del niño, adolescente y la familia; cuidado holístico en las diferentes áreas, 

entre otros.  

● Medicina: psicología médica y social; sociología; taller de desarrollo humano y salud 

integral; salud familiar, entre otros.  
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● Psicología: intervención cognitivo-conductual; intervención psicoanalítica; psicología 

social; intervención psicológica en población vulnerable; intervención psicológica en 

situación de emergencia, catástrofes y pérdidas personales, entre otras. 

No obstante, se estableció un plan de intervención para abordar todos factores de la 

comunicación prosocial, independientemente de las puntuaciones obtenidas por los 

participantes, esto con la finalidad de generar espacios extracurriculares o curriculares de 

formación para fortalecer todos los factores que componen la comunicación prosocial. 

Finalmente, la investigación permite ampliar el estado del arte de la comunicación 

prosocial en Colombia, más específicamente, en la población del personal sanitario, y en este 

mismo sentido, la estructuración del plan de intervención propuesto por  modos de la 

comunicación (previos al acto comunicativo, durante el acto comunicativo, contenidos, 

metacomunicativos y posterior al acto comunicativo) es susceptible de ser aplicada y replicada 

en diferentes contextos relacionados al ámbito de la salud, ya sea en el estudio del pregrado, 

posgrado o formación continua, con el propósito de fortalecer las relaciones humanas mediante 

la comunicación prosocial, llegando a la conclusión, que este es un elemento central para la 

práctica en salud. 
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Recomendaciones 

En primera instancia, frente a la intervención psicoeducativa se sugiere aplicar el 

Cuestionario de Comunicación Prosocial, en dos diferentes momentos, con una metodología de 

test y retest, con el propósito de identificar si el plan de intervención propuesto fortalecer los 

factores de la comunicación prosocial en la población evaluada. Así mismo, se recomienda la 

participación de practicantes de psicología de la UNAB para la ejecución del plan de 

intervención, puesto que cuentan con las herramientas suficientes para realizar talleres 

psicoeducativos con componentes vivenciales. La presente propuesta de intervención, puede ser 

desarrollada tanto de forma extracurricular como incluida en el currículo de los diferentes cursos 

o incluso ser tenida en cuenta para programas de educación continua, como cursos cortos, 

diplomados o módulos de posgrados del área de la salud.  

Por otro lado, en cuanto a la ampliación de nuevos horizontes para la investigación de 

la comunicación  prosocial, se considera que el siguiente paso es indagar en la percepción que 

tienen los usuarios acerca de la comunicación prosocial que emplean los practicantes y/o 

profesionales del área de la salud, para observar la contraparte del acto comunicativo y de esta 

forma analizar la satisfacción del usuario frente a la atención brindada, elemento que permitirá 

contrarrestar los hallazgos de la presente investigación.  

Por último, para seguir con la línea de investigación, sería de interés desarrollar un 

estudio de comunicación prosocial en profesionales del área de la salud, lo cual permitirá 

realizar comparaciones entre practicantes y profesionales, y de esta forma, establecer si la 

experiencia adquirida en el ejercicio profesional, disminuye o aumenta la CP. 
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Apéndices 

Apéndice 1. Cuestionario de Comunicación Prosocial (CP)  

Practicante de: ___________________ Semestre actual: _______________________ 

Institución donde realiza sus prácticas: ________________________ Edad: ______________ 

Estrato socioeconómico:  _______               Género: F ____ M ______ Otro _____   

 

ACTITUDES Y COMPORTAMIENTOS  

1. 

SIE

MP

RE  

2. 

CA

SI 

SIE

MP

RE  

3. A 

VE

CE

S  

4. 

CA

SI 

NU

NC

A  

5. 

NU

NC

A  

Previos 

a la 

comuni

cación 

1. ¿Estoy y me muestro disponible, tanto verbal 

como no verbalmente con mis pacientes?  
               

2. Antes de dar un diagnóstico, indicar un 

tratamiento, informar algo, ¿estoy atento a que las 

circunstancias emocionales, espaciales y 

temporales mías y del paciente sean las 

adecuadas?  

               

Durant

e el 

proceso 

3. ¿Logro desocuparme de mis otras ocupaciones 

y preocupaciones para atender 100% al paciente?  
               

4. ¿Me concentro plenamente en el momento 

presente de la atención de cada paciente, sin 

desconcentrarme pensando en episodios anteriores 

o futuros?   

               

5. ¿Logro ponerme en el lugar de mis pacientes?                 

6. ¿Me intereso por conocer y entender su punto 

de vista?  
               

7. ¿Les hago retroalimentación parafraseando lo 

que me han dicho?  
               

8. ¿Confirmo a mi paciente en su valor como 

persona, llamándolo por su nombre, haciéndole 

preguntas personales, acogiendo sus emociones 

positivas o negativas?  
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9. ¿Evito subvalorar, considerar obvio o quitar 

importancia a lo que el paciente me dice o intenta 

decir?  

               

10. ¿Valoro positivamente algún aspecto, 

comentario, comportamiento de mi paciente o lo 

felicito por sus avances o esfuerzos, como mínimo 

en algún momento de nuestra interacción?  

               

11. ¿Me ocupo de hacer sentir a mi paciente, tanto 

verbal como no verbalmente, de que le estoy 

escuchando con atención?  

               

12. ¿Transmito la información de la forma que 

considero puede ser más amigable y entendible 

para mi paciente considerando sus características 

de personalidad, culturales y de edad?  

               

13. ¿Acepto lo negativo que puede ver en mí el 

paciente, así como los aspectos negativos que 

puedo considerar en él?  

               

14. ¿Intento resolver los conflictos de un modo 

constructivo y enriquecedor para el paciente y mi 

relación con él?  

               

15. ¿Comparto en la medida de lo posible las 

decisiones que afectan al paciente haciéndole 

sentir partícipe de las mismas?  

               

Conteni

dos 

16. ¿Selecciono la cantidad y el tipo de 

información más apropiada para cada paciente 

según sus características personales y el momento 

en el que se encuentra?  

               

17. ¿Expreso a mis pacientes mis emociones 

(preocupación, duda, alegría) o expectativas 

respecto al tema que nos incumbe?  

               

Metaco

munica

ción 

18. ¿Me preocupo de comprobar que la 

comunicación con el paciente está siendo 

plenamente eficiente y satisfactoria?  

               

19. ¿Le pregunto al paciente si ha entendido mis 

preguntas o mis indicaciones?  
               

20. ¿Me aseguro de que el paciente ha 

comprendida aquella palabra técnica que acabo de 

usar?  
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21. ¿Intento explicar abiertamente y de manera 

cercana, sin subvalorar ni sobreproteger al 

paciente, las reglas a las que debemos ceñirnos a 

lo largo de todo el tratamiento?  

               

Posteri

or al 

acto  

22. ¿Me encargo de hacer sentir al paciente que 

recuerdo y me preocupo, o me intereso por lo que 

comentamos la vez anterior que nos encontramos?  

              

Apéndice 2. Consentimiento informado 

Acepto participar voluntariamente en el estudio sobre comunicación prosocial (CP). He 

sido informado de que el objetivo de este estudio tiene fines académicos y pretende describir la 

CP de los estudiantes de prácticas clínicas y hospitalarias de la universidad Autónoma de 

Bucaramanga, por medio de la aplicación del cuestionario de comunicación prosocial (CP). 

Reconozco que la información que suministre será estrictamente confidencial. 

Si ___    No ___ 
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