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Entrenamiento en habilidades sociales. un método de ensefianza-
aprendizaje para desarrollar las habilidades de comunicacion

inter personal en el area de enfermeria

Manuel Marin Sanchez y José M2 Ledn Rubio
Universidad de Sevilla

Constituye el presente estudio una experiencia sobre la validez del entrenamiento en habilidades so-
cialesen €l area de laatencion a pacientes en el campo de laenfermeria. El estudio se harealizado con
un procedimiento experimental en € que se han utilizado dos grupos de alumnos de enfermeria, uno
de ellos figuraba como grupo control. Ambos grupos tenian el mismo nivel de comunicacion interper-
sonal. Al grupo experimental se le sometié a un proceso de entrenamiento en habilidades sociales con
el fin de mejorar su capacidad comunicativa. Después de varios meses se volvieron asometer alamis-
ma prueba de habilidades sociales (Escala Multidimensional de Expresion Social) confirméndose lain-
fluencia del entrenamiento recibido por parte del grupo experimental, en el sentido de obtener éste una
diferencia significativa respecto del grupo control.

Training in social abilities: a learning and teaching method to develop interpersonal communication
abilities in the infirmary area. The present study is an experience about the validity of the training in
social abilities in the area of attention to patient in the field of infirmary. The study has been carried
out with an experimental procedure in which has been used two groups of nursing students, one of
them figured as control group . Both groups had the same level of interpersonal communication. Ex-
perimental group was subjected to a process of training in social abilities with the purpose of impro-
ving their talkative capacity. After several months they underwent the same test of social abilities again
(Multidimensional of Social Expression Climbs) and influence of the training received on the part of
the experimental group was confirmed, in the sense of obtaining this a significant difference regarding

the group control.

En lavida diaria en general, y en la préctica de enfermeria en
particular, las comunicaciones pueden ser eficaces, dando lugar a
intercambios productivos o ineficaces y, en este caso, dan lugar a
confusion y desaiento.

En el ambito de |os servicios sanitarios son muchos |os proble-
mas gue se originan cuando la comunicacion es mala, apresurada
eimpersonal, como queda reflejado en la literatura al respecto; asi
Gil y otros (1991, pag. 33) concluyen a revisar ésta:

1°) Lacausa mas i mportante deinsati sfacci én de | os pacien-
tes hospitalizados es la falta de comunicacion con el personal
del hospital, lo que les lleva apercibir el ambiente hogitalario
como un edresor, con las consecuencias negativas que esto
conllevapara larecuperacion y restablecimiento de su nivel de
salud.

2°) Aproximadamente entre un 30% y un 50% de los pacientes
no muestran adhesién a tratamiento a consecuencia de una defi-
ciente comunicacion con €l profesional sanitario.
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3°) Lafalta de informacién sobre los procesos de enfermedad
provoca un retraso en la blsgueda de tratamiento y un agrava-
miento de dichos procesos.

4°) Una deficiente comunicacion entre el profesional y € usua-
rio suele dar lugar a que este Ultimo olvide las instrucciones del
primero, en detrimento como es 16gico de su recuperacion.

59 Por Ultimo, esta demostrado que el establecimiento de una
adecuadainteraccion entre el profesional y los usuarios de | os ser-
vicios sanitarios, garantiza la adopcidon de medidas y estrategias
preventivas por parte de usuario, evitando asi problemas futuros.

Estas conclusiones avalan la importancia que tiene €l andlisis
de la relacion «profesional de la salud-usuario en el proceso tera-
péutico», pues éste no es Més que un proceso de interaccion e in-
fluencia social cuyo objetivo esla curacion del enfermo, y la con-
secucién de dicho objetivo va a depender en gran medida de esa
relacion. Ahora bien, como sostienen Friedman y Di Mateo
(1979), no consiste en que €l profesional de la salud trate al usua
rio como «persona», sino que asuma el hecho de que las relacio-
nes interpersonales son una parte basica o fundamental del proce-
so de curacidn, y consiguientemente parte integrante de los cuida-
dos que presta €l persona de enfermeria.

Existen una serie problemas con los que debemos enfrentarnos
diaadiaen el drea docente de enfermeria, como por g emplo, las
dificultades manifestadas por |os alumnos para establecer unas re-
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laciones interpersonal es que optimicen los efectos benéficos de su
intervencion; o el caso, reiteradamente expuesto por €llos, de ini-
ciar, mantener y reforzar una conversacion con pacientes de los
gue se requiere informaciones personales Utiles para una valora-
cién completa del problema que afecta a éstos; asi como la inde-
fensidn que experimentan, por carecer de asertividad, al establecer
relaciones con profesionales de diferente «curricula» dentro de un
mismo equipo de trabajo. Teniendo en cuenta estos problemas y
partiendo de los supuestos generales ya expresados, nos hemos
propuesto abordar esta problematica desde |a perspectiva cientifi-
camente contrastada del entrenamiento en habilidades sociales,
obviando caer en € topico (muy extendido en el &rea de enferme-
ria) de que €l «saber comunicarse» es un «arte» méas que una «téc-
nica» y, por ende, no susceptible de encuadrarse dentro de un pro-
ceso de ensefianza-aprendizaje, sino que depende fundamen-
talmente de laidiosincrasia personal de cada cual, asi como de la
experiencia que casual mente uno pueda adquirir.

Habilidades sociales del profesional de enfermeria

Unadelas aplicacionesdelos Entrenamientos en Habili dades
Socia es (EHS) mas sugerentesy prometedoras, Son | as orienta-
das a la formacion de distintos profesional es sobre todo la de
aquellos «que emplean gran parte de sus vidas prof esonal es en
interacciones cara a cara» (Ellis 1980), y de forma especia
aquellos profes onal es que centran su principal actividad profe-
sonal enlainteraccion socia, como es el caso de los profesio-
nal es de laenfermeria. El aprendizaje del rol profesional exige el
conocimiento y dominio de un conjunto perfectamente delimita-
do de habilidades especificas, bien cognitivas (conoci mientos
sobrela materia), bien técnicas (manejo de técnicas, instrumen-
tal, etc.); pero ad mismo requiere, enmayor omenor medida, de-
terminadas habilidades sociales (HS) o comunicativas (Hargiey
Marshall, 1986), bien de car &cter general (como puede ser saber
mantener una conversaci on), como especificas (por gemplo de-
sarrollar empatia). L 6gicamente, la importancia que puedan te-
ner estas HS guardarelacion con la cantidad y calidad de las in-
teraccionessocia es, y también con el papel que estasinteraccio-
nes puedan tener en la consecuci 6n de di gintas metas profesio-
nales. No es extrafio que laausencia de HS por partede un pro-
fedonal provoque la insatisfaccion del paciente, y que esta rela
cion insati factoria afecte negativamente a reso de las compe-
tencias técnicas (el paciente pone en dudala competencia técni-
ca del profesional). Tampoco esraro lo contrario: una buena re-
laci 6n profesional-usuario delos servicios de sal ud puede suplir
deficiencias técnicas y convertirse en e principa método para
alcanzar determinados objetivos prof ed onales (como puede ser
la recuper acion del paciente).

La aplicacion de los EHS a la formacion de los profesionales
de enfermeria exige tener previamente en cuenta varios contextos
deinteraccion, y dentro de éstos, diferentes objetivos. De esta for-
ma, los EHS pueden enfocarse:

1) alarelacién del profesional de enfermeriacon el usuario del
servicio de salud; y

2) alarelacion del profesional de enfermeriacon el resto de los
miembros del equipo profesional en el que habitualmente realiza
su trabajo.

A su vez, el primer contexto puede incluir dos objetivos dife-
renciados:

a) mantener una interaccion satisfactoriay eficaz; y

b) dotar al usuario de determinadas capacidades, para que éste
mantenga una linea de comportamiento coherente (por ejemplo,
con un tratamiento) y pueda ademds instruir y capacitar a otras
personas, cercanas aél o que estan a su cargo. En este caso €l pro-
fesional de enfermeria se convierte en buena medida en entrena
dor en HS.

Asimismo, el profesional de enfermeria puede abrigar determi-
nadas concepciones que pueden provocarle emociones negativas,
como son: miedo a causar dafio; miedo a tratar determinados te-
mas desagradables; miedo aperder €l control delaentrevista; mie-
do alaestimarecibida del paciente; sentimiento de inadecuacién
en €l rol sanitario; ansiedad de hacerlo bien y cumplir con las ex-
pectativas, miedo a padecer € mismo problema que el paciente
(Smith, 1984, citado por Borrell, 1989, p. 12).

Emociones estas que provocan la realizacion de determinadas
conductas, como: evitacion de ciertos temas; control sobre € pa-
ciente (interrupciones inapropiadas, etc.); tentativas de «gustar»;
distanciamiento o desresponsabilizacion; falta de respeto o sensi-
bilidad; conducta seductora, etc.

Concepciones y emociones que parecen diferir considerable-
mente con lo que piensa €l paciente (por gjemplo, cuando éste es
examinado fisicamente sus principales miedos guardan relacion,
en este orden, con: el examen fisico en si; no saberse explicar bien;
y no ser comprendido, Southgate y Bass, 1983).

El control de estas variables emocionales y racionales en el
profesional de la salud que esta en contacto directo con los clien-
tes es una de las preocupaciones que debe albergar la
educacién/formacion de los estudiantes de las ciencias médicas.
Paraello laPsicologia Social tiene un campo muy especifico en su
formacion que se concreta, junto con el estudio de los procesos de
grupo, en la educacién de las habilidades sociales; que como ex-
plicita Ovejero (1990, p. 94) «...el objetivo del entrenamiento de
las habilidades sociales es la mejora de los problemas interperso-
nales reales del cliente através de la ensefianza y potenciacion de
sus destrezas socia es».

Desde € punto de vista que vamos a defender aqui, se parte del
supuesto basico que la comunicacion interpersonal es un proceso
en e que se integran distintas capacidades de respuesta (entre
ellas, verbales, no-verbales, perceptivas, cognitivas, etc.) que pue-
den ser aprendidas y/o modificables mediante el entrenamiento.

El objetivo general que se persigue en el presente estudio, y que
maés adelante concretamos en una hipétesis de trabajo especifica,
es el aportar un procedimiento de entrenamiento en habilidades so-
ciales que sea Util en €l area docente de enfermeria para ensefiar a
los futuros profesionales | as habilidades que les capaciten paraes-
tablecer unas relaciones interpersonales productivas en su ambito
de trabagjo, tanto con el paciente, como con los demas miembros
del equipo de salud.

En funcion de todo lo expuesto, se formul6 lahip6tesis de que
después de entrenar en habilidades sociales a alumnos de enfer-
meria mejorarian sus capacidades de comunicacién interpersonal.

Método
Sujetos
Fueron 16 estudiantes matriculados en € primer curso de una
Escuela Universitaria de Enfermeria. De ellos, 7 eran varonesy 9

mujeres, con edades comprendidas entre los 18 y 25 afios, con una
edad media de 19.63 afios. Todos ellos fueron seleccionados por
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haber obtenido en la Escala Multidimensional de Expresién Social
(dicha escala se describe més adelante) una puntuaciénigual o in-
ferior a 34% de la que es posible obtener en lamisma, y que se-
gun los criterios establ ecidos por su creador (Caballo, 1989) esin-
dicativa de que la persona requiere entrenamiento en habilidades
sociales. Los 16 sujetos participaron voluntariamente en el estu-
dio.

Disefio

Se utilizé un disefio experimental de grupo control. Dicho di-
sefio adopta la siguiente forma:
A o1 X 02
A o3 o4
Siendo «A» asignacién aleatoria de los sujetos a cada uno de
los grupos (experimental y contral), «O1» y «O3» la medicién
pretest de la variable dependiente (puntuaciones de |os sujetos en
la primera administracion de la Escala Multidimensional de Ex -
presion Social —EMES—), «X» la variable independiente, es de-
cir, €l entrenamiento en habilidades sociales aplicado al grupo ex-
perimental (ver més adelante), y «O2» y «O4» |lamedicidn postest
de la variable dependiente ya mencionada.

Instrumentos y aparatos

Se utilizaron |os siguientes elementos:

* Escala Multidimensional de Expresion Social. Esta escalaha
sido desarrollada por Caballo (1989) y se compone de 64 items
que evalUan las siguientes dimensiones de las H.S.: Aceptacién y
oposicidn asertiva, capacidad para planificar, determinar las pro-
pias habilidades, establecer objetivos, concentrarse en la tarea
apropiada parala obtencion de dicho objetivo, tomar decisiones, y
resolver conflictos segiin su importancia. Cada una de estas di-
mensiones esta referida a la interaccion con diferentes personas,
entre ellas, compafieros, pacientes, y personas con distinta jerar-
quia de autoridad. Cada item puede puntuar de O a 4, y a mayor
puntuacion en la escala mayor habilidad social.

* Equipo de video, configurado por cdmara, reproductor y mo-
nitor de video.

Procedimiento

En una primera fase se aplico colectivamente la EMES a una
muestra aleatoria de alumnos de primer curso de enfermeria. Co-
mo se ha dicho anteriormente, en segundo lugar, se seleccionaron
aquellos que obtuvieron una puntuacion inferior o igual al 34% de
la méaxima que es posible alcanzar en dicha escala. Los 16 sujetos
asi seleccionados fueron entrevistados individual mente, con €l fin
de solicitar su participacion voluntaria en el estudio. Todos ellos
aceptaron y fueron asignados aleatoriamente a una de las condi-
ciones (experimental o control) de nuestra investigacion.

Los sujetos asignados a grupo experimental asistieron a un
Programa de Entrenamiento en Habilidades Sociales que cubria
todas las dimensiones medidas por laEMES, y que consistio en:

1°) Informacién sobre HS: En una primera sesion se les mostré
un video con tres personajes, cada uno de |os cual es representaban
un estilo de comportamiento interpersonal, en concreto: un estilo
socialmente incompetente, otro asertivo o socialmente competen-
te, y otro agresivo. El objetivo de esta primera sesién era instruir
alos sujetos acerca del concepto de HS'y potenciar que discrimi-

nasen entre las ventgjas y desventajas que parael desempefio de su
profesién tiene el adoptar uno u otro estilo. Dicha sesion tuvo una
duracién de 2 horas.

2°) Entrenamiento en HS especificas: Para cada una de las HS
que evalla la EMES (aceptacidn y oposicién asertiva, capacidad
para planificar, determinar las propias habilidades, establecer ob-
jetivos, concentrarse en |a tarea apropiada para la obtencion de di-
cho objetivo, tomar decisiones, y resolver conflictos interpersona-
les segiin su importancia), se llevé a cabo una sesion de entrena
miento en grupo, o que supuso un total de 8 sesiones, con una du-
racion de 3 horas cada una de €ellas. Todas €llas se estructuraron
del siguiente modo:

A. Instrucciones acerca de cada uno de los componentes de la
HS objeto de entrenamiento.

B. Modelado: representacién por parte del instructor de un mo-
delo con competencia social en la HS correspondiente.

C. Ensayo de conducta filmado: cada sujeto debia representar
lo més fielmente posible, en una supuesta situacion de desempefio
desurol profesional, e modelo previamente presentado por el ins-
tructor. Dichas representaciones o ensayos de conducta fueron fil -
mados en video.

D. Retroalimentacion: Las representaciones filmadas eran vi-
sionadas, analizadas y corregidas por el grupo. Cuando fue nece-
sario, 10s sujetos debieron repetir €l paso anterior.

Por su parte, los sujetos del grupo control no fueron objeto de
ningun tipo de entrenamiento, recibiendo tan sdlo la informacién
que acerca de la relacion profesional-usuario de los servicios de
salud se suele dar a los alumnos de primer curso de enfermeria,
dentro del area de Enfermeria Fundamental. Logicamente, dicha
informacion que forma parte de la ensefianza reglada de estos
alumnos, también larecibieron los sujetos del grupo experimental.

Dos meses después de finalizar €l grupo experimental el entre-
namiento en HS, tanto este grupo como &l control fueron evalua
dos de nuevo con laEscala Multidimensional de Expresion Social .

Resultados

Dado el tamario de lamuestra se hizo necesario comprobar que
ésta se gjustaba a una distribucion normal. En este sentido la prue-
ba de Kolmogorov-Simirnov arroja una diferencia maxima abso-
luta de .362 que se corresponde con una puntuacion tipica z=1.03;
p>0.05

Los principal es resultados obtenidos fueron:

19 Con los valores de la variable dependiente en el pretest y
postest para cadagrupo consderado i ndependientemente, se efec-
tuaron sendos contrastes de medi aspara datos apareados, que reve-
laron diferenci as estadisti camente s gnificativasséloen el caso del
grupo experimental, con «t»(7) = 3.36, p<.0l. Loque quieredecir
que sdl o los sujetos someti dos alacondicion de entrenamiento en
HS mejoraron su gjecucion en el EMES. Por tanto, podemos afir-
mar que nuestro procedimi ento experi mental fue eficaz paraincre-
mentar las HS de los sujetos expuestas a entrenami ento.

2°) Paradeterminar si efectivamente ambos grupos partieron de
un mismo nivel de gecucion en la variable dependiente, con los
datos pretest de ambos grupos se realizé una «t» de Student para
grupos relacionados que no reveld diferencias estadisticamente
significativas entre ambos (ver tabla 1) (t=.281; p>0.05). Por tan-
to, es posible afirmar que los sujetos fueron asignados a sus res-
pectivos grupos de forma aleatoria, siendo este procedimiento una
buena garantia de control.



250 MANUEL MARIN SANCHEZ Y JOSE M2LEON RUBIO

Tabla 1
Contraste de Puntuaciones pretest del grupo experimental y del grupo
control

tipos de grupos N Media Desviacion tip.
grupo experimental 8 82,3750 2,1998
grupo control 8 82,0000 3,0706

t= 281; gl= 14; sig= 623

Tabla 2
Contraste de Puntuaciones postest

Tipo de Grupo N Media Desviacion tipica
grupo experimental 8 112,3750 2,9731
grupo control 8 88,7500 2,5495
Total 16 100,5625 124898

t=17.061; gl= 14, sig.= .573

Tabla 3
Contraste Puntuaciones postest del grupo experimental (varonesy mujeres)

poblacion Media N Desviacion tip.
Varones 113,7500 4 35940
mujeres 111,0000 4 1,6330

t=1.393; g=6; sig.= .137

3°) Paracomprobar si después del entrenamiento |os sujetos del
grupo experimental presentaban diferencias en nivel de HS res-
pecto alos del grupo control, con los datos postest se llevo a cabo
un contraste mediante la prueba «t» de Student para grupos inde-
pendientes que revel diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos, con t= (1,14) = 17.06, p<.01. Enlatabla2 se
puede apreciar que los sujetos del grupo experimental presentaron
una puntuacion significativamente més alta en HS que los sujetos
del grupo control.

4°) Una consecuencia de la distribucién a azar de los sujetos a
ambos grupos fue el control de las posibles influencias de las va
riables personales, como por ejemplo el sexo, de tal forma que al
establecer una comparacion entre alumnos y alumnas tomando co-

mo variable dependiente las puntuaciones en el EMES, antes y
después del entrenamiento, no se revelaron diferencias estadistica
mente significativast (1, 6) =1,71 p>.05 (Ver tabla 3).

Discusion

En suma, después del entrenamiento los estudiantes de enfer-
merialograron mejorar sus HS, medidas éstas através del EMES.
Es decir, los resultados obtenidos parecen confirmar la hipotesis
de partida. No obstante, para valorar éstos en su justa medida es
obligado sefidar las limitaciones del presente estudio.

E hecho de gue sdlo se ha empleado una técnica para la eva
luad 6n de las HS, que s bien ha demosdrado su validez y fiahili-
dad, podria completarse con alguna medi dasobre el grado de satis-
faccion de | os pacientes atendidos por estos alumnos durante sus
précti cas hositd arias. Lo cual no s llevd a cabo por imperativas
organizativos, dado que €l periodo de précticas de estosalumnoses
corto y rotativo, con locua ni sedispone del tiempo aficiente pa-
rallevar acabo d entrenamiento, ni pueden r entrevisadosantes
(pretest) y después (postest) | os mismos pacientes. Aspectos etos
gue deberian tenerse en cuenta parafuturasinvesigad ones que s-
gan edamismalinea, con el objeto de que losresul tadosque se ob-
tengan sean més generalizables quel os agui presentados.

L os hallazgos expuestos permiten concluir:

19 Que e entrenamiento en habilidades sociales es un buen
procedimiento para mejorar las habilidades sociales del personal
de enfermeria.

2°) Que en la misma medida que en el curriculum académico
del profesional de enfemeriase contempl an los métodos encami -
nados al desarrollo de habilidades técni co-sanitarias (por gjemplo,
adminigracion de medicamentos, técnicas de curas sondajes,
etc.), se deberian incluir procedimientos que capaciten a sujeto
para establecer, mantener y mejorar sus relaci onesinterpersonales,
tanto con otros profesonales delos Servicios de Salud como con
los pacientes sobre todo cuando estas habilidades interpersonal
son condici 6n necesaria para poner en practi ca correctamente al -
gunas de las habilidades técnico-sanitarias anteriormente resefia-
das. Ademas, con ello evitariamos el esrés a que s ve sometido
el personal de enfermeria por carecer de este tipo de habilidades,
cuando tiene que hacer frente apresiones grupal es(comolas delos
familiares de los pacientes), manejar stuaciones interpersonales
conflictivas (como es el reponder a las demandas emocionales de
paci entes termnal es), y defender sus competencias profes onales
ante otroscolectivas implicados en | s Servicios de Salud.
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