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Reflexiones sobre la competencia comunicativa  
en los pregrados de las áreas de salud de universidades 
colombianas

Olga F. Salazar-Blanco, Cruzana Echeverri-Restrepo, Diana P. Díaz-Hernández

Introducción.  La enseñanza de la comunicación en los programas de salud en las universidades colombianas requiere un 
diagnóstico porque hasta el momento no se conocen trabajos sobre esta competencia. Como un punto de partida, en el 
‘VII Encuentro de Educación Superior en Salud: la comunicación, un reto en la formación de los profesionales’, se realizó 
una mesa redonda con decanos de los programas de salud de siete universidades colombianas. El objetivo era conocer el 
enfoque que se da a la comunicación en la formación en estos programas. El encuentro con los decanos se llevó a cabo en 
la ciudad de Medellín en septiembre de 2013. 

Sujetos y métodos. El encuentro focal con siete decanos de instituciones con programas del área de la salud se centró en 
la reflexión y debate académico sobre las preguntas ‘¿cómo está estructurada la enseñanza de comunicación en los pro-
gramas de salud de sus instituciones?’ y ‘¿qué propuestas plantean para mejorarla?’. Las intervenciones de los participan-
tes se registraron digitalmente, se transcribieron y se procedió a su análisis e interpretación, con el apoyo de bibliografía 
sobre el tema. 

Resultados. Los decanos destacaron la importancia de la comunicación en la formación de los profesionales, que se desa-
rrolla de diferentes formas en el currículo, pero sin una intencionalidad especialmente en los semestres clínicos. Destaca-
ron el valor de la interdisciplinariedad, la contribución de las áreas sociales y de las actividades extracurriculares en la for-
mación, y se reconoció la escasa sensibilización de los docentes por el tema. 

Conclusiones. La formación en comunicación para los estudiantes de programas de salud debe ser transcurricular, inten-
cional y explícita en el currículo, con prácticas reflexivas integradas en las discusiones clínicas.
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Reflections on communicative competence in the undergraduate health areas of Colombian universities

Introduction. Teaching of communication in health programs in some Colombian universities requires a current diagnosis. 
A meeting (in the frame of the ‘VII Encuentro de Educación Superior en Salud: la comunicación, un reto en la formación 
de los profesionales’) of seven deans of health programs from Colombian universities was carried with the objective to 
know the communication approach in undergraduate students from these institutions. This meeting was held in Medellín 
in September 2013. 

Subjects and methods. The focal group with seven attendees responded these questions: ‘How is structured in the respective 
health programs the communication teaching’ and ‘What proposals are there in your institutions to improve it?’. Answers 
were digital recorded and then a transcription was performed. 

Results. The deans admitted the importance of communication in the teaching/learning process in their health programs. 
Likewise they all expressed their programs include a variety of related communication courses. Even though, they have 
the perception of least real impact in the behavior of their graduates. It was underlined the importance of interdisciplinary 
and contributions of social areas, as well as extracurricular experiences. The scarce of qualified training on the communication 
by teachers. 

Conclusions. Communication training in health program students should be transversal during the total enrollment period 
of students. Even more, it should be more explicit during clinic semesters, including integrated reflexive practices, along 
with patients.

Key words. Clinical competence. Communication skills. Medical education. Undergraduate.
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Introducción

El presente artículo expresa una visión sobre la en-
señanza de la comunicación en los programas de 
salud de universidades colombianas, construida a 
partir de la mesa redonda de decanos de siete facul-
tades de medicina y programas de salud del país, en 
el marco del ‘VII Encuentro de Educación Superior 
en Salud: la comunicación, un reto en la formación 
de los profesionales’, organizado por el Grupo de 
Investigación Edusalud y el Departamento de Edu-
cación Médica de la Universidad de Antioquia, el mes 
de septiembre de 2013, en Medellín, Colombia. 

El objetivo fue identificar cómo se desarrolla la 
competencia comunicativa en los programas de me-
dicina de las universidades colombianas. Las pre-
guntas orientadoras para propiciar el diálogo fue-
ron: ‘¿cómo se trabaja la competencia comunicativa 
en los programas de salud de sus instituciones?’ y 
‘¿qué propuestas plantean para mejorarla?’.

Sujetos y métodos

Dos meses antes del encuentro de educación supe-
rior en salud, se envió una carta de invitación a los 
decanos de 19 facultades, de universidades públicas 
y privadas acreditadas y con trayectoria académica, 
para que participaran en este evento. Invitación que 
fue ampliada a todos los decanos de facultades de la 
ciudad sede del evento. Previo permiso de los parti-
cipantes, se realizó registro con grabadora digital; 
posteriormente, se transcribió y se analizó. Los de-
canos participantes se constituyeron como el grupo 
focal, a partir del cual se desarrolló la investigación 
con enfoque cualitativo.

Resultados

Participaron decanos de cuatro universidades pú-
blicas: la Universidad de Caldas (UC), la Universi-
dad Tecnológica de Pereira (UTP), la Facultad de 
Salud de la Universidad Industrial de Santander 
(UIS) –que representa cinco programas de pregra-
do en salud, posgrados en el área clinicoquirúrgica, 
posgrados en áreas básicas y en epidemiología en 
salud pública– y la Universidad de Antioquia (UdeA) 
–con tres programas de pregrado (medicina, ins-
trumentación quirúrgica y atención prehospitala-
ria), 43 posgrados medicoquirúrgicos y una maes-
tría en ciencias clínicas–. Las tres universidades 
privadas fueron: Universidad Pontificia Bolivariana 
de Medellín (UPB), que tiene programa de pregra-

do de medicina y de enfermería, además de 23 pos-
grados medicoquirúrgicos; la Fundación Universi-
taria San Martín, seccional Medellín (FUSM), y la 
Universidad Remington de Medellín (UR), con pro-
grama de medicina. 

Al encuentro asistieron integrantes del grupo de 
investigación, del comité organizador del evento y 
profesores invitados de universidades internaciona-
les, la Universidad de Córdoba, España (UCE) y la 
Universidad de Guadalajara (UG), que dieron sus 
aportes en base a la experiencia en sus países. A 
continuación se presentan las categorías producto 
del análisis del encuentro.

Un primer aspecto, reconocido por todos los 
participantes, fue la presencia e importancia de la 
comunicación en la formación de los profesionales 
de la salud y su inclusión en los currículos, aunque 
reconocen que ha sido escaso el impacto logrado en 
la formación de sus profesionales:

‘Nosotros tenemos la ventaja de haber creado un 
programa nuevo y desde un principio pensamos en 
cuáles eran las necesidades de formación en nuestro 
médico y definimos en ese momento como siete nece-
sidades de formación, y dos de ellas eran: considerar 
que el médico es un educador y el médico es un co-
municador basados en las expectativas del pacien-
te’. (FUSM)

‘Tenemos una serie de contenidos con los cuales tra-
tamos de fortalecer y desarrollar ese aspecto de la 
comunicación de nuestro estudiante con el paciente, 
con el individuo enfermo o con el individuo sano o 
con la comunidad en general y lo llevamos a una 
práctica’ (UR)

Estas aseveraciones están en consonancia con la 
formación en comunicación en otros países en los 
cuales han incluido la competencia comunicativa y 
se tienen los consensos sobre ella [1-6] 

Algunas de las razones que sustentan la percep-
ción de que no se materialice la comunicación efec-
tiva como competencia fundamental del profesio-
nal de la salud son: la insuficiente reflexión de los 
docentes y administrativos sobre el tema; la estruc-
tura que tienen los currículos, que dan más impor-
tancia a otros elementos del contexto propios de los 
modelos dominantes de salud; la escasa sensibiliza-
ción de los docentes por el tema; la concepción de 
la medicina, predominantemente bajo un modelo 
biomédico, y el rol social del médico, que sigue 
siendo paternalista ante un amplio grupo de profe-
sionales, aspectos que también refieren otros auto-
res, como Borrell y Tizón [7,8]. 
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‘Como docentes nunca hemos reflexionado sobre la 
comunicación dentro de la enseñanza del acto mé-
dico. Puntualmente, no existe una asignatura; sin 
embargo, sí es un tema que sale a flote muchas ve-
ces en las reflexiones de consejo de facultad. Curio-
samente, y sobre todo cuando llegaron los proble-
mas, cuando hubo quejas por la agresión entre do-
centes y estudiantes, o entre estudiantes, o cuando 
hubo una conducta irrespetuosa con un paciente, 
entonces fue cuando comenzó a plantearse esa pro-
blemática’. (UIS)

Otro aspecto en el cual se presentaron acuerdos, 
con diferentes matices, es sobre cómo debe estar 
presente la competencia comunicativa en el currí-
culo; se concluyó que debe ser transversal en el pro-
ceso formativo y, en este sentido, debería estar inte-
grada y ser visible durante toda la carrera y no sólo 
en cursos específicos.

‘Seguimos convencidos de que esto no es un curso; la 
idea de la formación en comunicación no es alrede-
dor de un curso, sino que tiene que ser un eje trans-
versal que esté inmerso en todas las actividades que 
hacemos’. (FUSM)

En este sentido, existe concordancia con la concep-
ción que se abriga en la educación médica actual 
sobre el desarrollo de esta competencia y la impor-
tancia que tienen, para la adquisición de la compe-
tencia comunicativa y la formación integral, las ac-
tividades extracurriculares, los cursos flexibles y de 
humanidades, los eventos culturales y otros espa-
cios fuera del aula, así como las experiencias pre-
vias y las vivencias de cada estudiante en su proceso 
formativo, que determinan en su conjunto el apren-
dizaje de los conocimientos, habilidades y actitudes 
que conforman la competencia [9-11].

‘Transversalmente, a lo largo de la carrera, se está 
trabajando con una familia y haciendo un diagnós-
tico del estado de salud en esa comunidad. Entonces 
aparecen otras cosas que tienen que ver con el ma-
nejo o la capacidad crítica para el manejo, el análi-
sis y la aplicación de la información, y le vamos 
dando otra serie de elementos en los diferentes se-
mestres’. (FUSM)

Sin embargo, reconocen que algunos de estos espa-
cios extracurriculares y flexibles para el aprendizaje 
de la comunicación no son valorados como proce-
sos trascendentes en la formación profesional por 
los estudiantes y docentes, los consideran de poca 
relevancia para su desempeño.

‘Nuestros estudiantes tienen opcionales; algunas de 
éstas son en educación, comunicación, desarrollos 
de las nuevas tecnologías, etc., pero ellos lo ven como 
algo de relleno, algo que no es parte de su formación 
integral’. (UIS)

De acuerdo con el perfil profesional que se busca, 
deben orientarse las actividades y estrategias que 
integren la comunicación durante todo el progra-
ma, articularse en los cursos básicos y clínicos y en 
las actividades fuera del aula. Se resalta la impor-
tancia de adaptar el programa, los propósitos de 
formación al tipo de médico de cada institución: un 
médico más comunitario o familiar, un médico ge-
neral o social, o un médico investigador. Como dice 
Palés, el diseño de los programas debe partir de los 
resultados que se esperan en el profesional [12].

‘Nuestro médico tiene que ser educador y un comu-
nicador porque pensamos que la comunicación es la 
base de la relación médico-paciente, y ésta no se li-
mita simplemente a hacer un diagnóstico, sino que 
va algo más allá dentro de esa interacción que se 
debe dar entre el médico y el paciente’. (FUSM)

Otro punto para desarrollar la competencia comu-
nicativa, rescatado por varios participantes, es con-
tar con universidades que tienen programas de hu-
manidades, los cuales ofrecen cursos para los estu-
diantes de las áreas de la salud, ya que se considera 
de gran importancia la interdisciplinariedad y los 
aportes de los profesionales de las áreas sociales 
como la antropología, la sociología, la comunica-
ción y la educación en el proceso formativo de los 
estudiantes. 

‘La gran ventaja que tenemos es la interdisciplina-
riedad y lo que todas las ciencias sociales aporten a 
la formación de los otros pregrados’. (UPB)

Otra forma, referida por los participantes, para tra-
bajar la interdisciplinariedad es la realización de 
trabajos a lo largo de la carrera, con diferentes acti-
vidades que se van haciendo complejas en la me
dida en que los estudiantes avanzan en el proceso 
educativo, desde ser observadores de las actuacio-
nes de otros, en diferentes escenarios, hasta ser ellos 
verdaderos participantes en los encuentros clínicos 
y aplicar los aprendizajes previos de habilidades clí-
nicas y de tecnologías de la información y la comu-
nicación, hacer el registro de la información de for-
ma manual o electrónica e integrar conocimientos 
sobre promoción de la salud y educación, con los 
pacientes, familias y comunidades. 
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Se observó la intencionalidad de la enseñanza de 
la comunicación durante los primeros semestres, 
con la presencia de cursos o actividades enfocadas 
básicamente a mejorar la comunicación escrita y 
oral; sin embargo, no se evidencia una clara inten-
cionalidad hacia el desarrollo posterior de la com-
petencia específica de comunicación en salud: la 
adquisición de las habilidades de comunicación in-
terpersonal, que incluya la relación con el paciente, 
con otros profesionales de la salud y con la comuni-
dad en general, habilidades que posiblemente se 
perfeccionen durante los semestres de práctica clí-
nica, en los que los estudiantes tienen contacto 
continuo con los diferentes actores del proceso sa-
lud-enfermedad. Falta trabajar la comunicación en 
sus lógicas de sentido, que trae retos a la comunica-
ción asertiva, entre colegas y expertos en dialogo 
disciplinar e interdisciplinar, y con las comunidades 
en diálogo de saberes, llegando a los pacientes y fa-
miliares con un lenguaje asequible para la com-
prensión de la promoción de la salud, la prevención 
de la enfermedad, el tratamiento y la rehabilitación. 
Llegar al otro en su lenguaje, con explicaciones al 
alcance de su lógica y emociones, saber explicar, sa-
ber mediar para hacerse entender.

Aunque se reconoce la necesidad de que la co-
municación sea una competencia transversal, a la 
hora de desarrollarla en el currículo sólo se hace 
explícita con algunos cursos de comunicación, que 
hacen énfasis en los medios de comunicación, como 
son las técnicas del lenguaje escrito, los medios al-
ternativos de comunicación organizacional (carte-
les, comunicados, informes técnicos), sin que lo-
gren constituir una comunicación asertiva en el 
acto médico; además, se cuestionan si el momento 
y la forma de darlos es la más adecuada. 

‘En el primer semestre trabajamos habilidades co-
municativas con los estudiantes. Tenemos un conte-
nido donde se trabaja todo lo que tiene relación con 
las habilidades de lectoescritura porque pensamos 
que nuestros estudiantes están llegando hoy día con 
serias deficiencias en lectoescritura y comunicación’. 
(FUSM)

A partir del encuentro, emergieron algunas fortale-
zas y debilidades sobre el desarrollo de la compe-
tencia comunicativa en la formación de los profe-
sionales de la salud. Entre las fortalezas se encontró 
que en todos los programas se dispone de cursos y 
actividades enfocadas al aprendizaje de algunas ha-
bilidades comunicativas; sin embargo, falta mayor 
intencionalidad e integración en las actividades clí-
nicas porque no se evidencian objetivos explícitos 

de aprendizaje en los últimos semestres, en los que 
incluso –afirman los decanos– se puede llegar al 
desaprendizaje de conceptos y actitudes aprendidas 
en los cursos de humanidades, de comunicación y 
otros trabajados durante los primeros semestres.

Otra de las fortalezas es que algunas institucio-
nes cuentan con prácticas de pocos estudiantes por 
tutor, que favorecen el proceso de aprendizaje por 
medio de la relación que se establece con los estu-
diantes, la realimentación y el seguimiento del pro-
ceso de aprendizaje a lo largo del semestre.

También se destaca la existencia de centros de 
simulación en consultorios para entrevistas con pa-
cientes estandarizados y otras propuestas activas 
de aprendizaje.

‘Tenemos un semillero de estudiantes que se han 
preparado como pacientes estandarizados; como ya 
conocen las patologías y vieron medicina interna, 
están preparados y son nuestro recurso para arran-
car, posiblemente este semestre, con un proyecto de in-
vestigación para hacer el proceso pedagógico’. (UC)

Con respecto a las debilidades encontradas, una de 
ellas se relaciona con los inconvenientes originados 
por la actual ley en salud de Colombia, la Ley 100, 
que llevó a la reducción de los escenarios de prácti-
ca y, en algunos casos, a la exclusión de las universi-
dades para hacer las prácticas en instituciones que 
atienden a usuarios de empresas promotoras de sa-
lud privadas. 

La técnica expositiva del acto médico descontex-
tualiza la relación médico-paciente y evapora la co-
municación en cuanto no hay tiempo de discutir 
dinámicas de la comprensión, la interpretación, el 
reconocimiento del otro en sus entornos culturales, 
hábitos, actos, costumbres, no permite al médico 
darse a entender y además lo limita en su conoci-
miento del otro, que es persona, enfermo, y no en-
fermedad, un genérico. Al paciente lo incomunica 
en sus emociones, reduciendo su ser al objeto de 
consulta, la parte, el fragmento en disfunción de la 
salud.

Conjuntamente, se ve como una limitación el 
hecho de que incluso hoy se tiene una concepción 
de la comunicación como algo innato al ser huma-
no, heredado, que depende de cada uno; no se ve 
como una competencia para aprender; aspecto que 
también refieren otros autores, como una dificultad 
en la formación en comunicación [13].

Del mismo modo, se analizaron las dificultades 
propias de la brecha generacional entre docentes y 
estudiantes, que hace alusión a la tecnología en el 
encuentro clínico, como una dificultad: la presencia 
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del ordenador para el registro electrónico de la his-
toria clínica, que interfiere en el contacto visual con 
el paciente; también, las ayudas diagnósticas que 
reemplazan la palabra, el tacto en el encuentro, que 
se basa en dar diagnósticos y a veces no se tiene en 
cuenta el deseo, el sentir del paciente. Posiblemen-
te, la dificultad esté no en la presencia del ordena-
dor, una herramienta que puede facilitar el registro 
de la información, sino en el uso que se le dé a ésta, 
y preservar la buena comunicación del profesional 
de la salud con su paciente. 

Una de las debilidades que es común a muchas 
de las universidades es la ausencia de una intencio-
nalidad explícita en la formación de esta competen-
cia; no está como algo pensado para desarrollar de 
forma transcurricular, donde se reconozcan los 
momentos en los cuales se está trabajando y eva-
luando la comunicación. Consideran los decanos 
que si bien, probablemente, se está trabajando en 
este aspecto y se reconoce que aparecen algunas 
actividades y propósitos de formación –porque, 
como plantea la Escuela de Palo Alto, es imposible 
no comunicar, la no comunicación no existe, como 
no existe la no relación [9,14]–, no se reflexiona so-
bre su rol dentro del proceso educativo.

En la evaluación de la comunicación se perci-
ben algunas debilidades relacionadas con las estra-
tegias, el tipo e instrumentos de evaluación que se 
hace durante y al final del proceso educativo. Aun-
que algunas instituciones refieren esfuerzos por 
asignarle un valor o un porcentaje a la comunica-
ción en cursos específicos o durante toda la carre-
ra, existen dificultades en el uso de los instrumen-
tos por parte de los docentes porque probable-
mente no tienen la capacitación o la convicción 
para hacerlo. En algunos casos se evalúan aspectos 
de la comunicación que no se han visibilizado co
mo logros del estudiante. La evaluación formativa 
debería estar presente en todo el proceso educati-
vo y contar con herramientas e instrumentos obje-
tivos [15-19].

‘Nosotros sí lo evaluamos en las prácticas. Hay un 
porcentaje de la evaluación que es un 10%. Se eva-
lúa cómo se comunica el estudiante con el paciente 
y cómo comunica al paciente y a las familias. Cuan-
do está efectuando la ronda médica, una de las co-
sas que tiene que hacer es comunicar y tiene que es-
tar dentro del proceso de comunicación, pero prima 
la subjetividad de la evaluación del docente’. (UPB)

Algunos señalaron la intencionalidad en la evalua-
ción de los aprendizajes del área, que incluye habili-
dades y actitudes, pero también anotaron la falta de 

capacitación en los docentes para hacer una evalua-
ción más objetiva.

Otra dificultad es la subvaloración que hacen los 
estudiantes a los aspectos que se evalúan durante el 
proceso; sólo rescatan el valor que tiene la comuni-
cación en la formación de profesionales de la salud 
al final, o cuando ya han egresado del programa, 
probablemente porque tampoco los docentes reco-
nocen la trascendencia de las discusiones y reflexio-
nes que se realizan en las prácticas, sobre lo que 
representa evaluar el proceso de interacción de los 
estudiantes con los pacientes; por ejemplo, cuando 
dejan solo al estudiante haciendo una historia clíni-
ca y luego evalúan la historia que presenta, pero no 
la comunicación con el paciente. 

En la comunicación hay una mediación signifi-
cativa que repercute en el reconocimiento de roles 
entre el paciente y el médico, así como en el posi-
cionamiento profesional, la calidad en la atención, 
la identidad en la dignidad del otro, que es interpre-
tado, leído, comprendido. 

En algunas instituciones se cuenta con laborato-
rios de simulación y programas para el aprendizaje 
de la comunicación mediante el uso de entrevistas 
simuladas y con pacientes estandarizados, pero no 
se tiene claro cómo se va a evaluar el aprendizaje de 
estas habilidades. Además, desde la percepción de 
los decanos, no es garantía de un buen uso y un 
buen resultado sin el convencimiento de los docen-
tes sobre el alcance real de la comunicación en la 
formación de los estudiantes; el avance es más len-
to, pero es un indicador para trabajar en ello a tra-
vés de eventos de capacitación y actualización. 

Entonces, la evaluación de la competencia co-
municativa constituye una carencia en la formación 
tanto de los estudiantes como de los docentes.

‘Nos quejamos de los muchachos de hoy. Decimos de 
ellos que son la generación del pulgar y nosotros, en-
señados a la conferencia magistral, que es la que 
nos da créditos, que es la que hemos hecho toda la 
vida, ¿por qué no utilizamos lo que ellos saben en el 
escenario de clase? Trabajando con las tecnologías 
de la información y la comunicación, enseñándoles 
a consultar. Lo único que hacemos es regañarlos: «pón-
game atención», «apague el móvil», «¿por qué está cha-
teando ahí?», «¿a quién está llamando?»’. (FUSM)

Algunos participantes se centraron en las debilida-
des de los estudiantes y las particularidades de ellos, 
en el mundo de la comunicación con la tecnología 
del móvil, las bases de datos e Internet accesibles a 
estos equipos, sumados a las deficiencias que traen 
y a las carencias de la formación básica. Parecería 
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que nuevamente la brecha generacional no permite 
una adecuada utilización de las tecnologías de la 
información y la comunicación como una de las 
fortalezas generacionales, las cuales podrían usarse 
en beneficio de la comunicación con los pacientes, 
entre profesionales y en los procesos de aprendizaje 
[20,21] y llegar más a los estudiantes, con estrate-
gias que ellos utilizan, por lo que es necesario que 
los docentes se actualicen en estos aspectos para fa-
vorecer la comunicación entre los estudiantes y los 
pacientes e impactar positivamente en su salud. 
Esto es parte de la propuesta de la formación en co-
municación, que trascienda el proceso educativo en 
la universidad; una formación centrada en quien 
aprende es más fácil que luego se traduzca en una 
atención centrada en quien consulta y parte del re-
conocimiento como persona, del trabajo por el de-
sarrollo de sus capacidades, del autorreconocimien-
to de su emoción, de su saber y del acompañamien-
to para desarrollarlo como sujeto y profesional. 

Esta visión de la importancia del docente en los 
aprendizajes de y con los estudiantes, de la bidirec-
cionalidad del aprendizaje, debería considerarse 
parte de la concepción del ser docente, de ser un 
buen comunicador y un apasionado por el aprendi-
zaje, dispuesto a aprender y desaprender conteni-
dos, tecnologías y actitudes [22-27]. 

‘Necesitamos un tipo de profesional que también 
tiene que aprender habilidades de tecnología de la 
información, aprovechar que las generaciones de 
ahora son realmente habilidosas en esto y que, ade-
más, son una gran manera de enganchar y de moti-
var al alumno, lo cual evidentemente lleva a tener 
una capacitación por parte de los profesores en este 
sentido’. (UCE)

Aunque se considera como una debilidad la falta de 
formación de los profesores en comunicación, tam-
bién se reconocen esfuerzos de las diferentes insti-
tuciones por darles oportunidades, herramientas 
pedagógicas y didácticas en el área, aunque otros 
refieren que la comunicación no está presente en 
los programas de capacitación docente y ello oca-
siona dificultades en la relación de docentes y estu-
diantes.

‘Por política, en la universidad, todos los docentes 
debemos hacer un diplomado en docencia universi-
taria, de 120 horas, que cuenta con tres contenidos 
temáticos: didáctica, tecnología y comunicación, no 
sólo desde la perspectiva que hay que enseñar a los 
estudiantes, sino que hay que enseñar a los docen-
tes, porque nos pasa lo mismo que a todos, un grupo 

de médicos muy prestantes pero que requieren he-
rramientas para poder enseñar’. (UTP)

La preocupación es mayor con los docentes clíni-
cos, donde específicamente es importante hacer la 
sensibilización y la capacitación porque probable-
mente no favorezcan mucho el aprendizaje y sí el 
desaprendizaje de conocimientos y de actitudes 
aprendidas durante los primeros semestres, rela-
cionadas con el currículo oculto, que impacta la 
formación de los profesionales [28]. Esto puede ex-
plicarse, entre otras razones, por la falta de forma-
ción en comunicación, la falta de reflexión sobre el 
tema durante las prácticas clínicas, que no se hace 
cuando se discute sobre un diagnóstico o un trata-
miento. Además, sólo así se puede conseguir la 
apropiación de escenarios y estrategias probadas de 
utilidad en el aprendizaje de la comunicación clíni-
ca, como la entrevista simulada, los ejercicios de 
rol-playing, entre otros [29-31].

‘Les estamos dejando a los especialistas a esos estu-
diantes que sueñan con ser cirujanos plásticos, anes-
tesiólogos, ginecobstetras, etc., que entran en un es-
quema donde los obligan a desaprender; entonces, 
solamente vuelven a intentar reflexionar alrededor 
de la comunicación cuando egresan, pero mientras 
están en contacto con los especialistas, están per-
diendo todo lo que lograron aprender de los otros’. 
(UdeA).

En conclusión:
–	 El desarrollo de la competencia comunicativa en 

los profesionales de la salud está presente en las 
universidades colombianas. Debe hacerse más ex-
plícita en los semestres clínicos, con prácticas 
reflexivas integradas en las discusiones clínicas.

–	 La capacitación de los docentes clínicos en co-
municación se consideró una prioridad para las 
instituciones participantes.

–	 Para facilitar el proceso formativo integral es ne-
cesario propiciar el acercamiento de los docen-
tes al pensar, al sentir, al ser de los estudiantes, 
con sus tecnologías, sus potencialidades y tam-
bién sus dificultades o debilidades. 

–	 Se reconocen carencias en los procesos de eva-
luación de la competencia en comunicación.

Para fortalecer la formación de la competencia co-
municativa en los estudiantes se propone promover 
el trabajo interdisciplinario e interinstitucional, con 
eventos académicos, talleres de capacitación, nue-
vos encuentros sobre avances y proyectos de inves-
tigación conjuntos. 
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Otra propuesta se dirige a la evaluación de los 
logros de los estudiantes de acuerdo con los propó-
sitos de formación de cada institución, con activi-
dades como entrevistas con pacientes reales o es-
tandarizados, instrumentos validados y la inclusión 
de la evaluación de la comunicación en evaluacio-
nes clínicas estructuradas. 

La comunicación en su objeto de estudio se in-
terviene desde la lógica de sentidos y significados. 
En esta orientación valdría la pena reconocerla 
como mediación pedagógica, como relación que fa-
vorece procesos educativos propiciadores de cam-
bios culturales requeridos en la promoción de la 
salud y la prevención de la enfermedad, es decir, in-
corporar la comunicación como una competencia 
que trasciende el manejo de medios y estrategias 
educativas hacia dinámicas pertinentes al lenguaje 
y la cultura.
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