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Introducción                                                                                                                          

 
En el actual contexto social caracterizado por el envejecimiento global de la 

población, el número de personas con discapacidad está destinado a aumentar. 

Según la encuesta sobre salud e inclusión social en Europa (Eurostat 2016), hay 70 

millones de personas con discapacidad mayores de 15 años. 

A nivel europeo, para 2020 se espera que una quinta parte de la población tenga 

algún tipo de discapacidad. 

La UE y todos sus Estados miembros son partes contratantes de la Convención de las 

Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (UNCRPD). 

Para la UE, este tratado inspiró el contenido de la Estrategia Europea sobre 

Discapacidad 2021-2030. 

En este marco social, es fundamental un cambio de lógica en la atención a las 

personas con discapacidad, que ya no sea puramente “asistencial”, sino que se 

oriente hacia el desarrollo de la autonomía, la inclusión social y la prevención de 

formas de marginación. 

 

El proyecto DEEP parte del supuesto de que para afrontar estos cambios sociales y los 

retos que de ellos se derivan, es fundamental una formación innovadora que sea 

capaz de reunir a profesionales pertenecientes a diferentes categorías profesionales 

(sanitarios, terapeutas ocupacionales y expertos en el sector de las impresoras 3D), 

superando la lógica actual de que la discapacidad es un tema limitado a sectores 

específicos y abrazando la visión amplia que toca todos los ámbitos de la sociedad. 

Este modelo formativo tendrá como objetivo acercar el mundo sociosanitario a las 

potencialidades del uso de la impresión 3D en el mundo de la discapacidad y 

aumentar las habilidades motivacionales y prosociales de los profesionales target, 

imprescindibles para relacionarse con las personas con discapacidad. 

 

Para crear este modelo de formación multidisciplinar y multiactor, inicialmente se 

elaboró un informe "El Estado del Arte del Proyecto DEEP" (para más información visitar 

la web www.deepprojecterasmus.eu) considerado un primer hito intelectual y 

alcanzado gracias a la contribución y experiencia de cada socio. 

Gracias a la producción de este informe, los socios compartieron cómo estructurar 

mejor un "kit de capacitación" que sea capaz de crear experiencias de capacitación 

innovadoras que tengan como objetivo acercar el mundo de la discapacidad al de 

la impresión 3D. 
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Este manual de formación se divide en tres partes: 

 

 

➢ Parte I que contiene los 5 módulos utilizados para formar profesionales durante 

los cursos piloto organizados en los 4 países socios (Italia, España, República 

Checa y Luxemburgo) 

 

➢ Parte II que contiene los lineamientos metodológicos de los modelos prosocial 

y motivacional. Esta sección es particularmente útil para los profesionales 

objetivo que deseen probar las habilidades adquiridas en su contexto laboral. 

 

➢ Parte III en el que se adjuntan tanto las herramientas utilizadas durante el curso 

de formación de profesionales sanitarios expertos y makers (target directo) 

como en la ruta para examinar las competencias del target indirecto (personas 

con discapacidad). 
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PARTE I MODELO FORMACIÓN DEEP: MÓDULOS 

Premisa  
 

Los módulos que se encuentran en la primera parte del manual DEEP han sido 

diseñados para proporcionar una formación multidisciplinar y multiactor para 

profesionales interesados en diversas habilidades en discapacidad: profesionales 

sanitarios, terapeutas ocupacionales y makers. Estos módulos fueron creados por 

los socios del proyecto DEEP para fomentar el intercambio mutuo de 

conocimientos, habilidades y experiencias entre los profesionales objetivo: por lo 

tanto, el trabajo específico que estas diferentes realidades llevan a cabo en sus 

sectores se ha combinado en un enfoque multidisciplinario. Esto contribuye a 

desglosar terminologías especializadas, crear una red de múltiples actores y 

promover un lenguaje común que sea comprensible para todos. 
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MODULE I: Diversidad y el modelo bio-psico-social 

 
Parte teórica 
 

¿Qué significa diversidad funcional? 

 

Más de mil millones de personas, alrededor del 15% de la población, tiene algún 

tipo de discapacidad, y al menos 1/5 de estas personas, entre 110 y 190 millones, 

enfrentan dificultades "muy significativas" en su vida diaria. Además, alrededor del 

80 % de las personas con discapacidad viven en países en desarrollo, donde 1/3 

de los niños en edad escolar tienen una discapacidad. En la UE, el porcentaje de 

personas con discapacidad es de al menos 50 millones (10,8%) (World Report On 

Disability, OMS, 2011). Las personas con discapacidad en Italia son el 5,2%, 

alrededor de 3,1 millones de personas, de las cuales: alrededor de 1,5 millones 

mayores de 75 años, alrededor de 284000 estudiantes con discapacidad, el 27% 

vive solo mientras que el 61% vive en familias (ISTAT, 2017). Las principales 

dificultades que enfrentan las personas con discapacidad incluyen: discriminación, 

falta de atención médica, falta de rehabilitación y barreras arquitectónicas 

(transporte público, edificios y tecnología de la información inaccesibles). Esto lleva 

a consecuencias tales como una peor salud, oportunidades limitadas de 

capacitación y empleo, pobreza y bajo nivel educativo. 

 

Evolución histórica-social del constructo 

 

El concepto de discapacidad ha evolucionado durante un largo período de 

tiempo, tanto social como cultural e históricamente. Desde la antigüedad, la 

discapacidad ha sido considerada un problema, un defecto. En la época greco-

romana, la deformidad y la enfermedad no eran toleradas porque estaban 

asociadas con la culpa y la voluntad divina. De hecho, las personas con 

discapacidad eran vistas como chivos expiatorios a los que se culpaba de los 

eventos naturales destructivos o de las fallas de la comunidad. En el Nuevo 

Testamento, a diferencia del Antiguo Testamento, la persona con discapacidad es 

considerada como parte de la comunidad. La discapacidad de las personas se 

lee como una advertencia a los fieles para que hagan buenas obras y ejerzan la 

caridad hacia los necesitados, los pobres, los enfermos o los lisiados. A pesar de 

este período de aparente inclusión, a partir del siglo XIII nacieron los primeros asilos, 

como el Hospital St. Mary Bethlehem, conocido en la historia como Bed-lem, 

famoso por el trato brutal e inhumano reservado a los pacientes. A principios del 

siglo XIX, se desarrolló una nueva ideología, el "darwinismo social", con el ascenso 

de la burguesía. Según esta ideología, sobreviven los más aptos, por lo que la 
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respuesta a todos aquellos que no participan en la vida productiva por ser 

anormales o desviados es la institucionalización; así se difundieron orfanatos, asilos, 

hospitales y prisiones. A fines del siglo XIX, el antropólogo inglés Francis Galton 

introdujo el término "eugenesia", cuyo propósito era librar a la humanidad de la 

enfermedad y la imperfección fomentando la reproducción de los mejores 

individuos y desalentando la reproducción de individuos con alguna forma de 

desarrollo físico y mental. discapacidad (Brambilla, 2009). Los científicos italianos 

también fueron influenciados por la corriente eugenésica del siglo XX, cuya 

expresión culminó con el advenimiento del fascismo. Asimismo, en Alemania, los 

nacionalsocialistas alemanes, en los años treinta del siglo XX, adoptaron las más 

radicales y violentas medidas de esterilización forzada, cuyo objetivo era eliminar 

la discapacidad. Posteriormente, Franco Basaglia, psiquiatra y neurólogo italiano, 

inició en Gorizia una experiencia que representa el primer intento italiano de 

proponer una alternativa a una realidad que él rechazaba tenazmente: el 

manicomio. En 1978 se sancionó la Ley 180, la llamada ley Basaglia sobre 

“Evaluaciones y Tratamientos Voluntarios y Obligatorios de Atención en Salud”, 

mediante la cual se cerraron los asilos y se reguló la institución de hospitalización 

forzosa en psiquiatría. The World Health Organization (WHO), in 1980 defined 

disability in the "International Classification of Impairments, Disabilities and Existential 

Disadvantages", distinguishing three levels:  

 

- DETERIORO: cualquier pérdida o anomalía permanente de una estructura 

anatómica o función psicológica, fisiológica o anatómica (externalización); 

-  DISCAPACIDAD: cualquier limitación o pérdida (resultante de una deficiencia) de 

la capacidad para realizar una actividad básica (como caminar, comer, trabajar) 

en la forma o medida que se considera normal para un ser humano (objetivación); 

- MINUSVALÍA: la condición de desventaja, resultante de una deficiencia o 

incapacidad, que en un determinado sujeto limita o impide el cumplimiento de un 

rol social considerado normal en relación con la edad, el género, el contexto 

sociocultural de la persona (socialización). 

 

En 1999 la OMS publicó la nueva “Clasificación Internacional de Deficiencias, 

Actividades Personales (ex Discapacidad) y Participación Social (ex Minusvalía o 

Desventaja Existencial)” (ICIDH-2). (ICIDH-2), en el que se redefinen dos de los tres 

conceptos de portador que caracterizan un proceso morboso: 

· su exteriorización: menoscabo 

·  objetivación: ya no discapacidades sino actividades personales 

· las consecuencias sociales: ya no minusvalía o desventaja sino diferente 

participación social 
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Más específicamente:  

·  actividades personales se refiere a las limitaciones de naturaleza, duración y 

calidad que sufre una persona en sus actividades, en cualquier nivel de 

complejidad, debido a una deficiencia estructural o funcional. Según esta 

definición, cada persona tiene capacidades diferentes. 

· la participación social se refiere a las restricciones de naturaleza, duración y 

calidad que una persona experimenta en todas las áreas o aspectos de su vida 

(esferas) debido a la interacción de deficiencias, actividades y factores 

contextuales.  

 

En la nueva Clasificación de la OMS, el término “minusvalía” ha sido definitivamente 

dejado de lado dada su connotación confusa y peyorativa. 

Mientras que específicamente, el término "discapacidad" significa la reducción o 

pérdida de la capacidad para realizar una actividad considerada normal para el 

contexto de referencia. Las personas con discapacidad se definen como aquellas 

con deficiencias físicas, mentales, intelectuales o sensoriales duraderas que, al 

interactuar con barreras de diversa índole, pueden impedir su participación plena 

y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demás (ONU, 2006). 

 

Sistemas de Clasificación Internacional de Discapacidad 

La evolución del concepto de discapacidad ha supuesto una evolución de su 

sistema de clasificación y evaluación. La CIF (Clasificación Internacional de 

Funcionamiento) se propone como un modelo de clasificación bio-psico-social 

decididamente atento a la interacción entre la capacidad de funcionamiento de 

una persona y el contexto social, cultural y personal en el que vive. La ICF se deriva 

de la clasificación ICIDH de 1980 y complementa la clasificación ICD-10, que 

proporciona información sobre el diagnóstico y la etiología de la enfermedad. El 

ICF no contiene referencias a enfermedad, discapacidad y minusvalía, pero se 

enfoca positivamente en función, estructura, actividad y participación. 

Específicamente, la CIF: describe y mide la salud y la discapacidad en una 

población determinada; describe lo que puede ocurrir junto con una determinada 

condición de salud; es aplicable a todos; considera la discapacidad en relación 

con los factores contextuales y de vida de una persona; y describe el 

funcionamiento como un continuo, sin categorizar las discapacidades. 

 

Cada parte consta de dos componentes: 

 

PARTE 1: Componentes del funcionamiento y la discapacidad.  

 

El componente Cuerpo incluye dos clasificaciones, una para las funciones de los 

sistemas corporales (funciones fisiológicas y psicológicas de los sistemas corporales) 

y otra para las estructuras corporales (partes anatómicas y funciones corporales). 
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Los capítulos de las dos clasificaciones están organizados por sistemas corporales. 

El componente de Actividad (desempeño de una tarea o acción por parte del 

individuo) y Participación (participación en una situación de vida) abarca la gama 

completa de dominios que indican aspectos del funcionamiento tanto desde una 

perspectiva individual como social. 

 

PARTE 2: Componentes de los Factores Contextuales.  

 

El primer componente de los Factores Contextuales es una lista de Factores 

Ambientales (actitudes, entorno físico y social en el que vive la gente). Los factores 

ambientales afectan todos los componentes del funcionamiento y la 

discapacidad y están organizados en un orden desde el entorno más cercano a la 

persona hasta el entorno más general. 

 

Los Factores Personales (actitudes, personalidad, educación, cultura, estilos de 

vida) también son un componente de los Factores Contextuales, pero no están 

clasificados en la CIF debido a la gran variabilidad social y cultural asociada a ellos. 

Cualquier factor ambiental puede modificar positivamente el funcionamiento de 

una persona en una determinada actividad, es decir, ser un facilitador, o limitar el 

funcionamiento, creando o amplificando la discapacidad de una persona. 

 

La evaluación del funcionamiento debe especificar el contexto de la vida de una 

persona. Es diferente evaluar el funcionamiento de un individuo en el hogar o en 

una sala, en un entorno adaptado o con barreras físicas o relacionales para la 

participación, en un entorno familiar o desconocido. La aplicación de ICD-10 y ICF 

de manera complementaria puede proporcionar una imagen completa del 

funcionamiento de la enfermedad y el estado de salud del individuo. 

 

Primero, la ICIDH y luego la ICF demostraron ser incapaces de describir en detalle 

y con precisión el perfil funcional del desarrollo de los individuos porque no 

contienen categorías que representen las características específicas del desarrollo 

de niños y jóvenes. Por lo tanto, se desarrolló una clasificación específica para la 

edad de desarrollo. 

La "Clasificación Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud para 

Niños y Jóvenes", ahora denominada ICF-CY para abreviar, es la primera 

clasificación derivada directamente de la ICF, con la que es totalmente 

compatible, cubriendo el rango de edad desde el nacimiento hasta los dieciocho 

años. de vida. ICF-CY amplía la cobertura de la ICF mediante la adición de 

contenido y mayor detalle destinado a capturar las funciones y estructuras 
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corporales específicas, actividades, participación y entornos de bebés, niños, 

preadolescentes y adolescentes. 

ICF-CY, como ICF, debe usarse de manera complementaria a ICD-10. 

 

Desde un punto de vista práctico, fue necesario crear una clasificación que tenga 

en cuenta los cambios asociados con el crecimiento y el desarrollo; además, las 

manifestaciones de funcionamiento, discapacidad y condiciones de salud en la 

niñez y la adolescencia son diferentes en naturaleza, impacto, intensidad y 

consecuencias a las de los adultos. Desde un punto de vista filosófico, era 

fundamental que una clasificación, encaminada a describir la salud y el 

funcionamiento de los niños y adolescentes, estuviera de acuerdo con las 

convenciones y declaraciones internacionales para la protección de los derechos 

del niño, de manera que pudiera ser evidencia, apoyo y fundamentación empírica 

para garantizar los derechos de los niños, niñas y adolescentes. 

 

Al adaptar el contenido del ICF al ICF-CY, se prestó especial atención a cuatro 

cuestiones clave:  

 

El desarrollo es un proceso dinámico en el que el funcionamiento del niño depende 

de las interacciones continuas con la familia u otros cuidadores en el entorno social  

 

inmediato y no puede entenderse al ver al niño de forma aislada. En esta etapa de 

desarrollo, la influencia de la familia es mayor que en la vida adulta. 

En niños y adolescentes, el momento de aparición de ciertas funciones o 

estructuras corporales y la adquisición de ciertas habilidades puede variar según 

diferencias individuales o factores físicos y psicológicos del entorno; por lo tanto, es 

importante tener en cuenta que la falta de aparición en funciones, estructuras o 

habilidades puede no ser permanente sino reflejar un retraso en el desarrollo.  La 

participación, definida como "participación en una situación de la vida", 

particularmente en el niño pequeño, es definida por los padres, cuidadores o 

proveedores de servicios. 

La naturaleza y la complejidad de los entornos de los niños cambian drásticamente 

a medida que crecen; además, considerando la posición de dependencia en la 

que se encuentran los niños durante su desarrollo, el entorno tiene un impacto 

significativo en su funcionamiento.  

 

Otra herramienta estandarizada de planificación y evaluación utilizada y muy 

conocida en Italia es la VADO (Evaluación de Habilidades y Definición de 

Objetivos). 
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VADO es una herramienta innovadora para la evaluación y planificación de 

intervenciones de rehabilitación individualizadas con personas que presentan 

discapacidades personales, relacionales y sociales a causa del malestar psíquico. 

En concreto, el objetivo de VADO es definir los objetivos de un programa de 

rehabilitación individualizado para personas que tienen dificultades para realizar 

las actividades de la vida diaria, para tener una vida relacional satisfactoria y, en 

general, para ser autónomos y evaluar el progreso del programa. a lo largo del 

tiempo, en términos de objetivos y resultados alcanzados. Por lo tanto, el VADO se 

construye sobre dos componentes fundamentales: un primer componente 

relacionado con la evaluación del paciente y un segundo relacionado con la 

planificación y ejecución del programa de rehabilitación. La entrevista de 

Evaluación del funcionamiento (FEA) se puede utilizar en su totalidad o en parte 

para recopilar la información necesaria. 

 

Los componentes considerados en la entrevista son: 

1. Autocuidado 

2. Cuidado de la ropa 

3. Cuidar tu salud física 

4. Cuidar tu salud mental 

5. Inicio 

6. Sala de estar 

7. Cuidar el propio espacio vital y colaborar en las actividades domésticas 

8. Actividades productivas y/o socialmente útiles/estudio 

9. Cantidad y tipo de actividades diarias 

10. Velocidad de movimiento 

11.Participación en la vida de la residencia o centro de día 

11. Participación en la vida familiar 

12. Vida afectiva, aspectos sexuales y sentimentales 

13. Cuidado de niños 

14. Frecuencia de las relaciones sociales "externas" 

15. Amistad y relaciones de ayuda 

16. Control de la agresión 

17. Otras normas de convivencia 

18. Seguridad 

19. Intereses 

20. Información General 

21. Nivel educativo 

22. Gestión del dinero 

23. Viajes y uso del transporte 

24. Uso del teléfono 

25. Ir de compras y hacer recados 
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26. Frente a la emergencia 

27. Ingresos y solicitud de pensiones y prestaciones 

 

Pero también: fortalezas y recursos actuales y anteriores 

Los resultados de la evaluación se informan de forma sintética en la escala de 

Funcionamiento Personal y Social (FPS) y, de forma más operativa, en el formulario 

de Áreas de Rehabilitación (AR). Las áreas de funcionamiento evaluadas son: 

• Cuida de ti mismo y del medio ambiente 

• Relaciones familiares y sociales 

• Actividades de trabajo/estudio y servicio a la comunidad 

• Comportamiento agresivo o perturbador 

Luego para desarrollar el programa de rehabilitación se definen: 

● Meta General: Llevar al paciente a vivir, trabajar y experimentar cosas nuevas en 

el entorno de su elección, con la mayor independencia posible dadas las 

condiciones iniciales; 

● Objetivo general: se refiere al área en la que se decidió intervenir; 

● Metas específicas: definidas operativamente, alcanzables en pocos meses. 

(Morosini et al., 1998) 

 

En la actualidad, a la luz de los sistemas de clasificación vigentes, las 

discapacidades se categorizaban en: 

 

 

● DISCAPACIDADES SENSORIALES: discapacidades que afectan los sentidos (vista, 

oído, pero también tacto, gusto, olfato); 

Esta expresión denota principalmente tres tipos de discapacidades: 

● Ceguera o baja visión con visión que no exceda 3/10; 

● Sordera o pérdida auditiva con pérdida auditiva superior a 25 decibelios en 

ambos oídos; 

● sordoceguera caracterizada por la coexistencia de las dos discapacidades 

sensoriales visual y auditiva. 

 

La discapacidad sensorial a menudo afecta las relaciones y la comunicación. Una 

deficiencia o disfunción visual no permite que una persona capte completamente 

la comunicación no verbal de su interlocutor y, de la misma manera, una 

deficiencia o disfunción auditiva no permite que una persona perciba con claridad 

lo que dice otra persona. . Pero también afecta la propia independencia y la vida 

cotidiana. 
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● DISCAPACIDADES MOTORAS: se refieren a la motilidad y eficacia de los órganos 

de las partes del cuerpo delegadas al movimiento; 

Las principales discapacidades motoras se refieren a la postura, la coordinación y 

el tono muscular. La persona discapacitada, por tanto, es incapaz de mantener el 

"diálogo tónico" entre el entorno que le rodea y su propia capacidad de 

movimiento. Algunas declinaciones de este tipo de discapacidad son: 

 

● Parálisis cerebral infantil, estas discapacidades motrices afectan a dos niños de 

cada mil, ya durante los primeros meses de vida presentan dificultades de diversa 

intensidad en el movimiento que pueden afectar a una o más extremidades, desde 

la monoplejía que afecta a una sola extremidad hasta la tetraplejía que afecta a 

todas cuatro extremidades;  

● las encefalopatías, que son de naturaleza genética, se manifiestan como 

temblores, oscilaciones corporales rítmicas y cambios musculares entre músculos 

antagonistas; 

● La disgrafía, la incapacidad para producir una escritura de buena calidad, es a 

menudo un trastorno que afecta el lado psicológico del estudiante y requiere un 

análisis profundo de la dinámica escolar y familiar; 

● impedimento motor, se refiere a sujetos que presentan tics nerviosos, movimientos 

involuntarios que el sujeto realiza en una situación de gran malestar. En general, no 

limitan la vida diaria del sujeto, excepto en algunos casos en los que se presentan 

de forma grave, incluido el síndrome de Tourette, que también implica una 

repetición continua de sonidos como gruñidos, ladridos y sonidos debidos a la 

deglución. 

● DISCAPACIDADES INTELECTUALES: se refieren tanto a las capacidades 

intelectuales que se pueden comprobar a través del CI (CI: cociente entre la edad 

cronológica y la edad mental del sujeto), como a discapacidades más específicas 

como las deficiencias mentales (M.I.) y las dificultades específicas de aprendizaje 

(por ejemplo, dislexia, disgrafía, discalculia, etc.); 

 

En el DSM-IV-TR, el concepto actual de discapacidad intelectual fue indicado por 

la categoría diagnóstica de retraso mental, mientras que en el DSM-5, el término 

retraso mental ha sido reemplazado oficialmente por discapacidad intelectual 

(trastorno del desarrollo intelectual). Es un trastorno con inicio en la edad de 

desarrollo que incluye déficits intelectuales y adaptativos en las áreas de 

conceptualización, socialización y habilidades prácticas, y se separan 4 niveles de 

severidad (leve, moderado, severo y muy severo). 
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● DISCAPACIDADES MENTALES: se refiere a problemas mentales y relacionales 

(psicosis) y problemas psicológicos (sólo neurosis severas e incapacitantes). 

 

El sujeto con discapacidad psiquiátrica se presenta incapaz, en parte o en su 

totalidad, de cumplir con el rol social que le exige su familia y, en general, el 

contexto en el que vive. 

 

El sujeto con discapacidad psiquiátrica se presenta incapaz, en parte o en su 

totalidad, de cumplir con el rol social que le exige su familia y, en general, el 

contexto en el que vive. Hablamos de discapacidad primaria para definir el daño 

intrínseco inducido por la enfermedad psiquiátrica, que determina los problemas y 

conflictos con la familia y el entorno social. La invalidez secundaria son las 

reacciones adversas personales. Los efectos de una crisis mental grave pueden ser, 

por ejemplo, una pérdida total de la autoestima o, por el contrario, la negación del 

propio trastorno. La incapacidad terciaria está constituida por las desventajas 

sociales resultantes de la enfermedad: la pobreza, la soledad, la falta de trabajo y 

vivienda son factores que amplifican la enfermedad de base, llevando al paciente 

a una condición de inseguridad y aislamiento progresivo. 

En realidad, las discapacidades a menudo coexisten: en este caso podemos 

hablar de discapacidades múltiples. A veces es posible especificar la 

discapacidad principal y la asociada. 

 

La presencia de discapacidades muy a menudo crea problemas psicológicos y 

relacionales. 

 

Sistema normativo europeo sobre discapacidad e inclusión 

 

La Unión Europea comenzó a abordar la discapacidad a partir de la segunda 

mitad de la década de 1970 (Priestley, 2007). La aprobación de la Estrategia de 

Discapacidad de la Comunidad Europea en 1996 representa el primer 

reconocimiento de la discapacidad como un área de política europea y la primera 

afirmación real de la necesidad de proteger los derechos de las personas con 

discapacidad a través de una serie de acciones integradas y coordinadas. La 

Estrategia en cuestión se caracterizó por un cambio de perspectiva inspirado en 

las Normas Uniformes para la Igualdad de Oportunidades de las Personas con 

Discapacidad (aprobadas por Naciones Unidas en 1993) y por el surgimiento del 

denominado “modelo social de la discapacidad” ( Barnes, 2008), que concibe la 
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discapacidad como consecuencia de factores sociales y no como consecuencia 

de la deficiencia de un individuo. 

 

Con la entrada en vigor del Tratado de Amsterdam en 1999, la UE adquirió la 

facultad de adoptar medidas para combatir la discriminación, entre otras, por 

motivos de discapacidad (artículo 13 TCE, ahora artículo 19 TFUE). 

En el año 2000, el Consejo Europeo de Niza aprobó la Carta de los Derechos 

Fundamentales de la Unión Europea, que incluye dos medidas específicamente 

relacionadas con la discapacidad. El artículo 21 afirma el principio de no 

discriminación, mientras que el artículo 26 establece que la UE "reconoce y respeta 

el derecho de las personas con discapacidad a beneficiarse de medidas 

destinadas a garantizar su independencia, integración social y laboral y 

participación en la vida de la comunidad". (Ferri, 2016). 

En 2009, la entrada en vigor del Tratado de Lisboa supuso un cambio sustancial en 

el estatuto de la Carta de los Derechos Fundamentales de la UE: se le otorgó el 

mismo valor jurídico (vinculante) que los Tratados, convirtiéndola así en fuente de 

ley. 

Posteriormente, la Comisión adoptó la Estrategia Europea sobre Discapacidad 

2010-2020. Esta nueva Estrategia parece estar fuertemente influenciada por el 

modelo social (Barnes, 2008) y la Convención de la ONU (2006), su eje conceptual 

y programático es la eliminación de barreras a favor de la participación de las 

personas con discapacidad en el ámbito social, cultural y económico. vida. La 

principal novedad radica en la identificación de ocho áreas específicas en las que 

la Unión Europea se propone actuar junto con los Estados miembros: accesibilidad, 

participación, igualdad, empleo, educación y formación, protección social y salud 

(Ferri, 2016). 

 

A pesar de todos los esfuerzos realizados, la Comisión Europea reconoce que las 

personas con discapacidad siguen estando en mayor riesgo de pobreza y 

exclusión social que las personas sin discapacidad. Además, la pandemia de 

COVID-19 ha exacerbado las desigualdades existentes. Por ello, se propuso una 

nueva estrategia: la Estrategia Europea 2021-2030. 

 

Además, en 2024, la propia Comisión, en cooperación con los Estados miembros, 

tiene la intención de introducir un marco europeo de calidad para servicios sociales 

excelentes para personas con discapacidad; tener iniciativas concretas tomadas 

a nivel nacional sobre el acceso a escuelas inclusivas, justicia y salud; y fortalecer 

la participación de las personas con discapacidad en las artes y la cultura, la 

recreación, los deportes y el turismo (Comunicación de la Comisión Europea, 2010, 

2021). 
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Parte práctica 

  

Esta sección del modelo DEEP describirá algunas actividades prácticas que los 

capacitadores pueden hacer y que sus alumnos pueden hacer, permitiéndoles 

experimentar y comprender, a través de juegos de simulación y trabajo en grupo, 

la discapacidad y sus diferentes lenguajes. Estas actividades les permiten 

desarrollarse integralmente, a través del conocimiento y la conciencia de la 

diversidad, potencial, aprendizaje, colaboración, reciprocidad, estereotipos y 

prejuicios, producto del encuentro con la discapacidad. 

 

DESTINATARIOS: Profesionales de la salud, hacedores, educadores, docentes, 

trabajadores sociales, padres, adolescentes, mediadores, trabajadores culturales y 

todos aquellos interesados en vivir la discapacidad y sus diferentes lenguajes. 

 

 

1. ¿QUÉ ES LA DISCAPACIDAD? 

 

Propósito: Aprender sobre discapacidad, identificar y discutir estereotipos sobre el 

concepto de discapacidad 

Tiempo: 30 minutos 

Materiales: Pizarra o cartulina 

Conducción: 

En la primera fase, pedimos a los alumnos que expliquen qué es la discapacidad: 

"¿Quién es la persona con discapacidad?" ¿Qué puede hacer y qué no puede 

hacer? Registramos sus respuestas en un cartel o pizarrón, absteniéndose de emitir 

juicios y comentarios. 

 

En la segunda fase tratamos de eliminar, junto con los alumnos, las respuestas que 

representan estereotipos evidentes, estimulando sus reflexiones sobre ellos. Por 

ejemplo, si alguien afirma que la persona con discapacidad "no puede hacer 

deporte", "no puede salir a divertirse", tratamos de involucrar a todos en el análisis 

de si la afirmación se puede sustentar o si solo representa un prejuicio. 

En el Paso Tres: identificamos las respuestas más significativas y tratamos de 

desarrollarlas junto con los alumnos. La banal afirmación "él es diferente" puede ser 

un terreno fértil para abordar el tema de la diversidad y comprender cómo las 

personas pueden ser diferentes. Lo mismo puede decirse de afirmaciones como 

"gente desgraciada" o "gente infeliz": son consideraciones que abren el espacio 

para amplias discusiones. 
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2. SISTEMA DE REPRESENTACIÓN PRIMARIO 

Propósito: Determinar el principal sistema de representación con el que trabaja 

(Visual, Auditivo o Kinestésico) 

Tiempo: 20 minutos 

Materiales: Test, bolígrafo y papel. 

Conducción: 

En la primera etapa explicar el Sistema Representacional Primario. 

Sistema que codifica la mayor parte de la información de la realidad. Cada vez 

que una persona interactúa con el mundo que le rodea, lo hace a través de los 5 

sentidos, pero los canales por los que se mueve la comunicación se remontan a 

tres: - Kinestésico (tacto, gusto y olfato); - Visual (capacidad visual, imágenes); 

Auditivo (sonidos, palabras, ruidos). Las formas en que las personas codifican el 

lenguaje, organizan y dan sentido a las experiencias son visuales, cinestésicas y 

auditivas. Entonces, en las interacciones con las personas, es necesario poner 

atención y comprender el sistema de representación con el que la persona está 

procesando la información. En particular, en la discapacidad sensorial existe una 

tendencia a desarrollar un canal más que el otro según el tipo de sentido afectado, 

por lo que es crucial comprender qué tipo de sistema de representación se está 

utilizando para facilitar la comunicación. 

En la segunda fase, entregar la prueba a cada participante. 

 

Explique a los alumnos que se trata de una prueba de autoevaluación para 

determinar el sistema de representación principal con el que operan. La prueba 

consta de 10 preguntas de opción múltiple con 3 alternativas A, B y C. El alumno 

debe leer atentamente la pregunta y elegir una de las alternativas marcando con 

una X la respuesta que mejor representa su pensamiento sobre el tema en cuestión. 

Para una mayor credibilidad del resultado de la prueba, se recomienda responder 

de inmediato. 
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En el tercer paso, pida a los alumnos que sumen las respuestas y explique que más 

respuestas A indican el sistema visual, más respuestas B indican el sistema auditivo 

y más respuestas C indican el sistema cinestésico.  

 

3. EL CONFINAMIENTO DEL CONTACTO - ¿QUÉ PARTE DE MI CUERPO? 

 

Propósito: Experimentar los 5 sentidos, trabajar los sentidos para relacionarnos con 

el mundo que nos rodea y entender la discapacidad sensorial 

Tiempo: 30 minutos 

Materiales: Tapones de silicona; bandas para los ojos 

Conducción: 

 

Comience recomendando silencio durante la experiencia a menos que se haya 

elegido escuchar como medio para comprender el mundo. Pida al grupo que se 

mueva por la habitación haciendo contacto con el entorno. Dé instrucciones para 

que avancen y a diferentes velocidades, señalando cómo el comportamiento 

puede afectar la forma en que vemos el mundo. Deje que el grupo experimente 

con correr o detenerse repentinamente o caminar distraído. A continuación, 

pídales a los alumnos que se congelen en la posición en la que se encuentran. 

Pídales que se detengan y se comuniquen con la persona más cercana a ellos o 

que procedan lentamente y elijan con cuidado a la persona con la que quieren 

compartir la experiencia. 

 

Una vez formados los grupos de dos, explique a los participantes que la experiencia 

será sobre los cinco sentidos; comenzarán con la vista. En este punto, una persona 

de la pareja dirá que la otra les ayudará a aprender sobre el mundo a través de la 

vista. Se llevará a explorar de acuerdo con las formas e intenciones de cada uno. 

Luego repite la experiencia invirtiendo los roles en la pareja. Cuando se utiliza un 

sentido, todos los demás deben estar desactivados. Entonces, por ejemplo, al 

cambiar al sentido del olfato, y todos están oliendo alrededor de la habitación, los 

ojos estarán cerrados y las manos en los bolsillos. 

 

Es preferible eliminar también la audición, utilizando, por ejemplo, tapones de 

silicona para los oídos, así la experiencia resulta mucho más fuerte. Cuando se 

experimenta el tacto, la persona comenzará a tocar a los demás en la habitación 

y la pareja le ayudará en la exploración, ya que tendrá los ojos y los oídos cerrados. 

Es necesario que el entrenador controle la exploración en todo momento y 

explique qué hacer a través de indicaciones a lo largo del ejercicio. El ejercicio 

terminará cuando todos hayan experimentado cada sentido. 
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4. CORRER COMO PERSONA DISCAPACITADA 

Propósito: Vivir, reflexionar y comprender la discapacidad física 

Tiempo: 30/40 minutos 

Materiales: Papel, Bolígrafos, Marcadores, Vendaje, Péndulo, Tapones para los 

oídos 

Conducción: 

 

1. Si es necesario, divida el grupo en subgrupos de cinco a ocho personas. 

2. Explique al grupo que en 20 a 25 minutos deben hacer algunas tareas. Algunas 

de estas tareas serán realizadas por todo el grupo en conjunto, sin excluir a nadie. 

Otras son tareas permanentes, como la del péndulo que siempre debe seguir 

oscilando mientras se realizan las demás actividades. 

Ejemplos de actividades grupales pueden ser: 

 

- Dibujar un retrato grupal (cada miembro del grupo contribuye al dibujo). - 

Escribir una canción sobre la formación (cada miembro del grupo propone 

un verso). -Construye barcos de papel para cada miembro del grupo. 

 

Las actividades son gratuitas y es posible identificar otras adicionales o adaptar las 

anteriores al grupo. Durante la realización de estas actividades, cada grupo debe 

continuar haciendo oscilar el péndulo sin detenerlo nunca o identificar otra 

actividad que sea permanente. 

3. además, algunas personas tienen que fingir ser discapacitadas. Se les vendará, 

se les colocarán tapones en los oídos, se atarán dos juntos, a alguien se le prohibirá 

decir sí o no, a alguien más se le prohibirá hablar en absoluto, a alguien no se le 

permitirá usar su brazo derecho, etc. Explique nuevamente que todo esto debe 

ocurrir dentro de 20 a 25 minutos y que no se permite que otros grupos sean 

obstaculizados. 

4. A pesar de estas incapacidades, el grupo debe continuar con sus tareas. Debe 

haber un observador en cada grupo para ver que se sigan todas las reglas y que 

todo el grupo lleve a cabo todas las actividades. 

5. Después de 25 minutos, los grupos presentan los resultados de su trabajo y 

discuten las dificultades que encontraron. 

Reflexión y evaluación: 

- ¿Cómo se siente no tener limitaciones físicas? 

- ¿Cómo se siente tener limitaciones físicas? 

- ¿Funcionó el grupo? 

- ¿El grupo ofreció apoyo a quienes tenían discapacidades? 

- ¿Ser discapacitado también significaba no participar en ninguna iniciativa? 

- ¿En qué otros casos se pueden inhabilitar? 
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5. ACTIVIDADES DEL RECLUSO 

 

Propósito: Vivir, reflexionar y comprender la discapacidad cognitiva 

Tiempo: 30/40 minutos 

Materiales: Afiche o pizarra. 

Conducción: 

Comience pidiéndole a un participante que se ofrezca como voluntario y se haga 

pasar por una persona con una discapacidad cognitiva severa: él o ella no podrá 

moverse ni hablar, pero solo podrá comunicarse moviendo un dedo o a través de 

los ojos (se pueden elegir otros modos limitados de comunicación). 

La persona, a la que identificaremos como el recluso, tendrá dos necesidades que 

pueden estar relacionadas con necesidades cotidianas que no puede afrontar por 

sí mismo: comer, beber, sonarse la nariz, rascarse la cabeza, etc., o puede tener 

más Necesidades complejas: estar caliente, frío, dolorido, molesto por la luz o 

necesitar un objeto específico. 

 

El resto de los participantes se dividirá en dos grupos, teniendo el grupo 1 la tarea 

de comprender las necesidades y deseos del recluso, y el grupo 2 deberá anotar 

sus observaciones en una hoja de papel, prestando especial atención a los 

comportamientos no verbales para tratar de inferir las emociones experimentadas. 

Los participantes entonces, a través de la comunicación no verbal, tratarán de 

comprender las necesidades del preso. Será tarea del tutor orientarlos, estimularlos 

para que identifiquen estrategias de comunicación. Por ejemplo, el tutor puede 

sugerir identificar un gesto para indicar que sí y otro para indicar que no. La tarea 

del tutor es estimular a los participantes a comprender las necesidades del recluso, 

quien sólo podrá ver satisfechas sus necesidades si es comprendido. Una vez que 

se descubre la necesidad, pasarán a la satisfacción de la necesidad. 

Una vez finalizada la actividad, se informará en una cartulina de las emociones 

vividas por todos los participantes. La colección debe reflejar y reportar las 

emociones tanto del recluso como del grupo que estuvo involucrado en su 

cuidado.  

 

Se relatarán emociones de malestar, tristeza, enfado por las dificultades de 

comunicación encontradas, vergüenza y vergüenza por el contacto físico que 

requiere el cuidado. Los participantes del grupo 1 podrán ayudar a verbalizar a los 

participantes del grupo 2 sugiriendo lo que surgió de sus observaciones. 

Tras esta experiencia, conviene fomentar la reflexión sobre las dificultades 

encontradas en situaciones de grave impedimento comunicativo. 

Se puede preguntar: ¿Cómo te sentirías si...?, ¿Cómo nos sentimos cuando somos 

incomprendidos? 

 
GO TO INDEX 
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El tutor dirige la discusión reflexionando sobre cómo nuestro comportamiento 

puede facilitar o impedir la autonomía de las personas con discapacidad. 
 

6. CONTRACARTAS 

 

Propósito: tratar de enfatizar o deconstruir los estereotipos comunes asociados con 

la salud y la discapacidad 

Tiempo: 30 minutos 

Materiales: Imágenes 

Conducción: 

 

Las tarjetas de contador son imágenes que intentan enfatizar o deconstruir los 

estereotipos comunes asociados con la salud y la discapacidad. Elija 14/18 

imágenes relacionadas con la discapacidad (vea los ejemplos a continuación). 

Las tarjetas se pueden utilizar en actividades de pareja o de grupo. Imprime las 

imágenes a color en papel grueso. 

La primera parte consiste en la actividad INVENTA HISTORIAS: a cada participante 

se le entregan al menos tres imágenes a partir de las cuales se le pide que invente 

historias que tengan en su centro los contra estereotipos, positivos y negativos (por 

ejemplo, una persona con discapacidad intelectual que es en realidad un 

traficante de drogas, una persona con discapacidad física en silla de ruedas que 

es gerente de una corporación multinacional, etc.). Para hacer el juego más 

complejo, es posible construir una historia de un solo grupo en la que cada jugador 

participa por turnos narrando una historia elaborada a partir de una de sus propias 

imágenes. 

 

La segunda parte consiste en la actividad ESTEROTIPOS CONTRA LA HUMANIDAD: 

los alumnos se turnan para dibujar una tarjeta y decir lo primero que les viene a la 

mente asociado con la imagen, sin importar cuán políticamente incorrecto o 

estereotipado sea. La actividad es ideal para activar la reflexión en grupo. 

La tercera parte consiste en la actividad ENCUENTRA LO CONTRARIO: Se colocan 

tarjetas en un plano con las imágenes claramente visibles. Habiendo identificado 

una tarjeta y su estereotipo, cada alumno, a su vez, selecciona otra imagen que 

cree que es contraria y capaz de desafiar el significado de la primera. 
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Imágenes de ejemplo, CONTRATARJETAS 
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MÓDULO II: Modelo de comunicación prosocial y 

prosocialidad  
 

Origen del concepto “Prosocialidad”  

 

La “Prosocial” es un concepto que ha surgido, básicamente, como antónimo del 

concepto “antisocial”, que estudia y demuestra los factores y beneficios que las 

acciones de ayuda, solidaridad, dar y compartir y cooperación, tienen para todos 

los personas, grupos o sociedades que intervienen ya sea como autores o 

receptores. La mayoría de los autores lo utilizan como adjetivo (algo prosocial); 

Roche empezó a utilizar el sustantivo Prosocialidad para referirse a ésta no sólo para 

calificar acciones, sino también para nombrar un modelo de pensamiento. La 

primera evidencia del estudio de la prosocialidad surgió en 1908, por McDougal, 

quien sugirió que las conductas prosociales son el resultado de “emociones tiernas” 

creadas por el instinto parental (Penner et al., 2005).  

 

Sin embargo, la atención de los científicos en el estudio de las conductas 

prosociales es más reciente, y surgió del caso de Katherine “Kitty” Genovese en 

1964, una joven brutalmente asesinada ante la indiferencia de sus vecinos. Desde 

entonces, el estudio de las conductas prosociales se desarrolló desde diferentes 

perspectivas, centrándose más en los procesos biológicos, motivacionales, 

cognitivos o sociales implicados (Penner et al., 2005) A nivel interpersonal, por 

ejemplo, muchos autores han examinó casos en los que las personas ayudan a los 

demás, sus motivaciones para hacerlo o simplemente por qué hay personas que 

no ayudan en absoluto. Solo recientemente los científicos han comenzado a incluir 

la idea de comportamientos prosociales en el entorno laboral (organizaciones) 

donde se ha demostrado que tiene importantes implicaciones en el clima grupal. 

La línea de trabajo que venimos desarrollando desde 1984 en el Laboratorio de 

Investigación Prosocial Aplicada, (LIPA) de la Universitat Autònoma de Barcelona 

(UAB) no se centra tanto en las motivaciones que subyacen a la conducta 

prosocial, sino en su optimización: cómo facilitar la ocurrencia de conductas 

prosociales en los contextos en los que nos movemos, cómo se propician, cómo 

podemos incrementarlas en calidad y frecuencia. 

 

La Prosocialidad en 1000 palabras  

 

La frase "conducta prosocial" ha ganado una fuerte presencia en el vocabulario y 

la investigación científica desde los años 70 (Brief y Motowidlo, 1986). A lo largo del 

tiempo, los estudios sobre la conducta prosocial han ido ganando espacio no solo 

en el área psicológica, sino también en otras ciencias. Si bien el interés por el 

estudio de la conducta prosocial tiene su origen y prevalencia en el área de la 
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psicología, alrededor de 45 disciplinas o áreas disciplinares están realizando 

investigaciones al respecto. El interés por investigar el tema es cada vez mayor. El 

"sujeto prosocial" se ha posicionado en la investigación científica como tema 

permanente y también en el discurso habitual de las personas. El uso del término 

también está instalado en los buscadores más informativos, como Google. Una 

simple búsqueda en Google sobre “comportamiento prosocial”1 arroja alrededor 

de 365 mil resultados; el término español "comportamiento prosocial" entrega más 

de 9 mil resultados; el adjetivo “prosocial”, más de 1 millón de resultados. Este 

aumento del material circulante, junto con la producción clara y fructífera de 

material científico sobre la Conducta Prosocial, obliga a los investigadores 

especializados a generar artículos o libros que ordenen -al menos en parte- el 

estado de la cuestión (Penner, Dovidio, Piliavin, Schroeder , 2005; Marti, 2010) e 

incrementar las tesis doctorales, que, a su vez, actualizan continuamente el estado 

del arte. En un estudio reciente (Escotorin 2013) hemos comprobado que existe un 

gran interés por parte de la comunidad científica por profundizar en la  

 

investigación básica sobre Conducta Prosocial y menor interés por la 

investigación aplicada en programas de intervención. 

 

La cuestión prosocial y los enfoques teóricos 

 

Más allá de la discusión actual sobre la definición de lo prosocial como un 

concepto más motivacional o más conductual (Martí, 2010) o como actos 

voluntarios en beneficio de otros, que comprenden motivaciones tanto altruistas 

como egoístas (Gummerum, 2005), parece existir un acuerdo bastante 

generalizado respecto la definición de prosocial. Caprara, Allesandri y Eisenberg 

(2012) coinciden en la siguiente definición de conductas prosociales que recoge 

el trabajo de Batson, Eisenberg, Fabes y Spinrad; Penner, Dovidio, Piliavin y 

Schroeder: Las conductas prosociales se refieren a acciones voluntarias realizadas 

en beneficio de otros, como compartir, donar, cuidar, consolar y ayudar (Caprara, 

Allesandri y Eisenberg, 2012, pág. 1289).  

 

A un nivel específicamente más comunicacional, no todas las definiciones sobre 

"prosocial" incluyen elementos relacionales o interpersonales. Según algunos 

autores, la acción de ayudar puede utilizarse para establecer o reforzar diferentes 

percepciones de estatus entre "ayudante" y "receptor". El acto de ayudar puede 

crear un sentimiento de inferioridad o dependencia en el receptor (Penner, 

Dovidio, Piliavin y Schroeder, 2005) En cuanto a la cuestión prosocial, la literatura 

utiliza verbos de acción, dando el autor una fuerte relevancia a los verbos de 

acción y omitiendo, la mayoría de las veces, el comportamiento o la reacción del 

receptor de tal comportamiento. Creemos que esta matriz no trastorna el 97% de 

las investigaciones existentes, centradas en la observación y la investigación básica 
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de la cuestión prosocial; pero puede desbaratar el 3% restante de las 

investigaciones, que se centran en la intervención o formación en prosocialidad 

aplicada a contextos específicos. Desde un punto de vista funcional -que es el que 

nos interesa sobre la interacción comunicacional-, los verbos que definen la 

prosocialidad destacan fuertemente la producción o actuación del autor, 

pudiendo generar efectos colaterales, como generar un sentimiento de 

inferioridad o dependencia en el receptor de la acción prosocial. Si solo nos 

enfocamos en la transferencia y la formación, pueden existir vacíos aplicativos en 

las definiciones que organizan el concepto dentro de un marco general, dejando 

abierta la posibilidad de una gran diversidad de aplicaciones e interpretaciones.  
 

En el equipo LIPA (Laboratorio de Investigación Prosocial Aplicada) entendemos 

por conducta prosocial: “aquellas conductas que, sin esperar recompensas 

extrínsecas o materiales, favorecen a otras personas o grupos según su criterio o en 

conformidad a metas sociales objetivamente positivas, aumentando la 

probabilidad de generar una reciprocidad positiva conjunta y de calidad en la 

relación interpersonal o social, salvaguardando la identidad, la creatividad y la 

iniciativa autónoma de los individuos o grupos involucrados” (Roche, 1995, p.16) . 

Esta definición, que ha sido ampliamente desarrollada en publicaciones anteriores 

(Roche, 1991, Roche, 1997b; Roche, 1999; Roche, 2004a; Roche, 1998), propone al 

receptor como último criterio. Este es un aspecto muy significativo, ya que supone 

una apreciación fundamental dentro de los enfoques actuales que estudian y 

aplican la prosocialidad, muchas veces centrados en el emisor de la acción y no 

en el receptor de la acción. Resumiendo, una acción prosocial es una acción que 

beneficia a otra persona en la forma en que esta quisiera ser beneficiada, lo que 

contrasta con una concepción de “ayudar”, acciones, que dentro del modelo de 

prosocialidad no incluyen las circunstancias, necesidades, identidad y cultura del 

receptor. Incorporar la realidad de la otra persona en la propia definición de 

prosocialidad, evita el riesgo de aceptar como acciones prosociales, aquellas que 

en lugar de proporcionar un beneficio a la otra persona, perjudican a la otra. Por 

ejemplo: hacer un favor con buena intención, que el receptor no agradeció, 

porque simplemente no le ayudó; generar relaciones de dependencia; o, sin 

intención, hacer sentir a la otra persona infravalorada.  

 

¿Cuándo es posible calificar una acción como prosocial? 

 

Un elemento a destacar en esta definición es que incluso las acciones prosociales 

realizadas con el consentimiento del receptor, deben responder a ciertos 

estándares de calidad para salvaguardar la identidad, autonomía, creatividad e 

iniciativa de los individuos o grupos involucrados. Estas condiciones o requisitos 

plantean una cuestión crítica, por ejemplo, sobre una acción deseada por un 

receptor y percibida por él como beneficiosa. Sin embargo, si existieran indicadores 



       
VOLVER AL ÍNDICE 

 

  

objetivos que probaran que la acción antes mencionada es, de hecho, dañina, no 

sería prosocial, desde nuestra perspectiva. Para Roche existe una amplia gama de 

acciones en la interacción humana que serían consideradas conductas 

prosociales y, por tanto, no sólo de ayuda o de donación. El autor elaboró una 

propuesta de diversas categorías de acciones prosociales (Roche, 1995) entre las 

que se encuentran naturalmente la ayuda física, el servicio físico, la ayuda verbal, 

el consuelo verbal, pero también las acciones de dar y compartir, la afirmación y 

valoración positiva de los demás, escucha atenta, empatía, solidaridad y 

presencia positiva y unidad, cada una con una precisa definición operativa. El 

aspecto prosocial para este autor a diferencia de los anteriores, está ligado a 

acciones verbales y no verbales, de forma presente o no presente, que no sólo 

pretenden beneficiar a los demás sino a quienes realmente las realizan. 

Importancia y beneficios de la prosocialidad  

 

Desde una perspectiva colectiva, en la funcionalidad de convivencia y armonía 

de las personas, grupos y sociedades se asume que las acciones prosociales 

producirían una disminución de conductas violentas. Hoy, en los avances que está 

teniendo la ciencia en el campo social, junto con la teoría sistémica, el 

construccionismo social, el neocognitivismo, el humanismo, el conductismo y la 

psicología positiva, probablemente no haya una frontera temática de tan 

trascendentales consecuencias y relevancia social como ésta. Hoy en día, estas 

teorías ya no pueden entenderse como unidireccionales en la causalidad de los 

acontecimientos y las acciones humanas, sino como algo tan fundamental como 

la reciprocidad, dinámicas que son construidas, facilitadas y promovidas 

precisamente por esta acción prosocial. En otras palabras, la frecuencia social de 

prosocial las conductas producirían un efecto multiplicador a través del 

aprendizaje según modelos, así como mediante la activación de una percepción 

selectiva, o simplemente mediante la activación de una respuesta al beneficio 

recibido, a través de la cual puede tener lugar la reciprocidad. Estaríamos 

hablando de una mejora en las relaciones sociales. Además, la psicología 

actualmente está descubriendo cómo la persona que actúa de manera prosocial 

obtiene beneficios psicológicos que representan un espacio psíquico 

descentralizado, capacidad de empatía y contenido significativo, en relación con 

los valores, y por lo tanto presente en la autoestima quizás a través de la 

percepción de logro, eficacia y, finalmente, también la observación de los 

beneficios que aporta a los receptores. Permite una verdadera comunicación 

empática haciendo posible el diálogo entre sistemas humanos (ideológicos o 

políticos) muy diversos o incluso opuestos. Es un moderador de la ambición y el 

poder. 

 

La acción prosocial constituye un estímulo perceptiblemente claro e incisivo 

dirigido eficientemente al objetivo y al receptor hacia quien canaliza atención y 
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consideración. Condiciones de alta conciencia y sensibilidad respecto a la acción 

y sus raíces, valorizándolas y convirtiéndose en verdaderos modelos. Por tanto, 

aumenta mucho las posibilidades estadísticas para que el propio receptor se 

convierta en iniciador o autor, a su vez, de otras acciones similares. Es importante 

considerar que el tipo de reciprocidad a promover no debe responder a 

expectativas que pudieran determinar el comportamiento del receptor, ya sea a 

contratos implícitos de alternancia inmediata o en continuidad o en una 

alternancia pospuesta en el tiempo. Es precisamente aquí donde reside la acción 

verdaderamente prosocial: ha de realizarse de manera que el primer objetivo sea 

bueno para los demás, no para el autor, aunque puedan ser previstos, deducidos 

o tener consecuencias positivas posteriores para el autor. . De ser así, la 

reciprocidad que pudiera producirse vendría a cerrar un muy positivo círculo de  

interrelación, siempre voluntario, pero altamente efectivo en la supervivencia de 

los sistemas o grupos humanos. 

 

Operador de transformación social: La acción prosocial provoca círculos 

concéntricos de positividad en el entorno. Siempre es difícil darse cuenta de los 

efectos reales que una acción prosocial puede generar en los receptores, que 

acaban convirtiéndose en autores hacia otras personas y situaciones. Por tanto, la 

acción prosocial a veces se vuelve recíproca. En otras ocasiones se vuelve hacia 

otras personas, pero probablemente nunca permanece inactivo. Incluso para los 

métodos científicos sería difícil comprobar los efectos multiplicadores positivos de 

la acción prosocial debido al progresivo distanciamiento y complejidad de los 

distintos receptores, con una incidencia muchas veces superior a la simple fórmula 

de transmisión uno a uno. En todo caso, se trata de una incidencia positiva y 

progresiva en el espectro social más amplio que puede aumentar su poder de 

transformación en función del poder del agente-iniciador implicado en la 

secuencia. 

 

Prosocialidad: Una vía segura para construir relaciones de confianza con 

pacientes y personas con algún grado de diversidad funcional 

 

Aunque el estudio de la conducta prosocial se inició en el ámbito de la psicología 

para abordar toda conducta realizada en beneficio de los demás, el concepto ha 

generado interés en los círculos médicos por su potencial para mejorar tanto la 

calidad de la atención médica como la salud de los propios médicos. Las 

profesiones sanitarias, al igual que otras profesiones de servicios sociales, suelen 

estar vinculadas al concepto de altruismo. El altruismo se considera en la formación 

médica como un deber ético fundamental. El concepto se basa en la noción de 

que los médicos y profesionales sociosanitarios de atención domiciliaria desarrollan 

una actividad profesional que les exige costos considerables, ya que deben 

abandonar sus propias necesidades para dedicar toda su energía y atención a los 
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pacientes. Si bien el concepto de altruismo puede resultar heroico, los médicos y 

profesionales sociosanitarios de atención domiciliaria no siempre son capaces de 

aplicarlo una vez que se enfrentan a la realidad de su trabajo. Además, el altruismo 

no es un comportamiento observable, lo que significa que es difícil exigirlo o 

esperarlo de los médicos una vez que comienzan a ejercer. Bishop, J. y Rees, C. 

(2007) propusieron sustituir en los programas de formación médica el concepto de 

altruismo por el de conducta prosocial, más equilibrado, aplicable, observable y 

medible. El concepto de comportamiento prosocial también permite equilibrar los 

intereses de los médicos, su propio autocuidado y los intereses de los pacientes. La 

conducta prosocial puede definirse de la siguiente manera: “aquellas conductas 

que, sin buscar una compensación extrínseca o material, favorecen a otras 

personas o grupos según los criterios fijados por aquéllos, o favorecen fines sociales  

objetivamente positivos, aumentando la probabilidad de generar una 

reciprocidad positiva marcada por la calidad y la solidaridad en las relaciones 

interpersonales o sociales resultantes, salvaguardando la identidad, la creatividad 

y la iniciativa de las personas o grupos involucrados” (Roche, 1995, p. 16). De esta 

definición podemos extraer que una acción prosocial es aquella que beneficia 

efectivamente a los pacientes en la forma que éstos desean, siempre que la acción 

fortalezca la identidad, la creatividad, la autonomía y la iniciativa tanto del 

paciente como del médico. Una acción no se consideraría prosocial si, por 

ejemplo, a pesar de las buenas intenciones del que da, el receptor ve la acción 

como un perjuicio, la acción genera una relación de dependencia a largo plazo, 

o el receptor la interpreta como una señal de subestimación. Para Roche, hay una 

amplia gama de comportamientos en la interacción humana que pueden 

considerarse comportamientos prosociales, más allá de los que implican 

simplemente ayuda física. El autor propone diversas categorías de acciones 

calificables como prosociales (Roche, 1995) entre las que se encuentran, por 

supuesto, la ayuda física, el servicio físico, la ayuda y el consuelo verbales, pero 

también los actos de dar y compartir, el consuelo y la evaluación positiva de la 

receptor, escucha profunda, empatía, solidaridad y presencia positiva, y unidad. 

Cada categoría fue definida operativamente (Roche, 2009). 

 

Las definiciones de las 10 categorías se pueden ver en la bibliografía, y también 

están disponibles en español en el sitio web www.prosocialidad.org.  

 

¿Cómo aplicar la prosocialidad?  

 

Todo el mundo ha realizado o recibido alguna vez una acción prosocial. Estos son 

comportamientos cotidianos que ocurren con bastante frecuencia en las 

profesiones de servicios. Aunque tienen un carácter espontáneo, la calidad y 

frecuencia de estos comportamientos pueden optimizarse y perfeccionarse. Una 

forma de hacerlo es comunicándose de manera prosocial. Al comunicarse de 
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manera más prosocial, los médicos no solo pueden evitar malentendidos cuando 

brindan información, sino que también pueden identificar los estilos comunicativos 

que utilizan en sus propias relaciones interpersonales, incluso en la vida privada. 

 

EL impacto de nuestro estilo comunicativo en nuestro entorno  

 

Sin duda, la comunicación humana moldea nuestra personalidad de manera 

importante: tiene el potencial de ser, ya menudo lo es, tanto terapéutica como 

destructiva. Más allá de su estricto contenido, a nivel metacomunicacional, la 

comunicación es un vehículo de deseos, aspiraciones, necesidades y afirmación 

de los demás. Cada palabra hablada da lugar a la siguiente. Cada declaración 

genera una discusión... y quizás aún más: cada pensamiento inspira otro. Creemos  

que la comunicación es una variable al servicio de todas las demás: como 

constructora de autoestima (aunque la comunicación también depende de la 

autoestima); como vehículo para expresar afecto y unidad tanto verbal como no 

verbalmente; como medio de gestión de las relaciones maritales, familiares, de 

amistad y profesionales; y, por último, como una forma de estructurar las reglas de 

estos sistemas. Sin duda, el estilo comunicativo de una persona impacta en 

cualquier entorno en el que se desarrolla. Los mediadores de servicios sociales y de 

salud sensibilizados para comunicarse no solo de manera efectiva, sino también de 

una “manera prosocial”, pueden cambiar o impactar el entorno que comparten 

con la familia, las parejas románticas, los amigos, los pacientes y los colegas. Por lo 

tanto, optimizar la conducta prosocial de médicos, enfermeras, psicólogos, 

trabajadores sociales, etc. no sólo tiene sentido, sino que puede producir una 

verdadera diferencia. Supongamos que aplicamos estos principios a una 

conferencia dada por un médico o una enfermera sobre hábitos saludables para 

el adulto mayor. Un buen disertante no sería el que habla “mejor”, “más bonito” o 

“más fluido”, sino aquel que logra utilizar todas sus habilidades sociales y 

comunicativas para generar interés en el tema y motivar a los oyentes. El éxito de 

un discurso no se mide por la calidad de las palabras o la entrega (la intervención 

oral), sino por los efectos que estos tienen en la audiencia. 

Si los disertantes o disertantes se enfocan excesivamente en factores como evitar 

errores, ellos mismos, el deseo (legítimo) de hacerlo bien, convencer a la audiencia 

de su mensaje, persuadir a la audiencia a cambiar, o demostrar experiencia en el 

tema, incluso si los oradores usan un lenguaje correcto y se manejan 

profesionalmente, es posible que no atraigan a los oyentes ni los motiven. Sin 

embargo, si un discurso o una presentación oral está diseñado y presentado de 

una manera que considere a la audiencia y sus circunstancias, es más probable 

que el discurso atraiga a la audiencia, transfiera la comprensión, comunique un 

nuevo punto de vista o aporte una nueva perspectiva. tema en la conciencia. Para 

lograr este efecto, los ponentes no solo deben hablar, sino observar su entorno, 

escuchar a la audiencia, interesarse por sus problemas, brindar herramientas útiles, 
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utilizar estrategias didácticas adecuadas a la audiencia, administrar el tiempo de 

manera constructiva para la audiencia. audiencia, hacer preguntas y solicitar 

comentarios. Si se dirige a un grupo grande de personas, el orador debe estructurar 

su discurso en torno a las perspectivas de estas personas. Aunque se trate de un 

discurso, y no de un diálogo, los disertantes deben aprender a escuchar 

activamente, es decir, a prestar toda su atención a los comentarios o preguntas 

formuladas por el público, y a las preguntas sólo una vez seguros de su significado. 

Escuchar activamente implica acoger, respetar y valorar al espectador como una 

persona legítima con derecho a hablar, ya sea un niño, un adulto, un trabajador o 

un intelectual. 

 

La escucha activa implica deshacerse de conceptos, experiencias, cultura o 

prejuicios preexistentes para recibir abiertamente a la audiencia y tratar de 

comprender la incertidumbre y el punto de vista de la audiencia, incluso si es 

diferente al del orador. Los buenos oradores son conscientes del contexto en el que 

hablan, respetan cada pregunta y cuando responden a una pregunta, no ignoran 

ni subestiman la pregunta o la persona que la hizo. Los oyentes que se sienten 

identificados, respetados y bienvenidos por el hablante abrirán sus mentes no solo 

al tema de discusión, incluso si los oyentes no están de acuerdo, sino también al 

hablante. Por supuesto, el análisis anterior se aplica no solo a los discursos, sino 

también a la interacción con pacientes médicos (p. ej., explicar un tratamiento 

médico, sugerir un cambio en la dieta, recomendar ejercicio) y a la interacción 

con colegas (presentar un proyecto a un equipo o a un colega, exponer un punto 

de vista complicado a un superior).  

 

El modelo de Comunicación Prosocial para las relaciones interpersonales también 

se puede aplicar a la comunicación escrita, la redacción de correos electrónicos 

relacionados con el trabajo, la comunicación de malas noticias o la emisión de 

críticas. Volviendo a nuestra definición de prosocialidad, podemos decir que la 

comunicación de calidad genera reciprocidad en las relaciones interpersonales y 

sociales, y mejora la identidad, la creatividad y la iniciativa de los individuos o 

grupos involucrados en la interacción. Así, el objetivo no es “informar” (entregar un 

mensaje) sino llegar a un entendimiento (tanto en los puntos de acuerdo como en 

los de desacuerdo). Establecer una comunicación positiva y de calidad requiere 

saber escuchar y observar el contexto en el que se desarrolla la comunicación. 

Cada acto comunicativo es complejo y único: lo que se dice (el contenido o el 

“mensaje”) y cómo se dice (es decir, las técnicas de comunicación, los métodos 

verbales y no verbales, la duración del mensaje, el tono de voz, el estado de ánimo, 

etc.) depende de quién hable (el médico jefe, la enfermera, el farmacéutico, un 

paciente, un familiar, alguien creíble, alguien en quien los oyentes no confían, 

alguien con poder, etc.), a quien se le habla (amigos, conocidos, colegas, 

familiares, pacientes, subordinados, medios de comunicación, trabajadores 
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sindicatos, alumnos de primaria, obreros, especialistas, etc.), donde se realiza el 

intercambio comunicativo (en qué continente, en qué país, en qué ciudad, 

organización, sala de conferencias, en un teatro, en la calle, en la clínica, en 

urgencias, en la sala de espera, en un pasillo, etc.) y cuándo o en qué lugar tiene 

lugar (en qué estación, qué año, a qué hora, en verano cuando hace 40º, en 

invierno cuando hace 12º bajo cero, antes/después de qué acontecimiento 

importante, después de qué problema reseñable, en qué circunstancias de salud, 

de vida, etc.) 

 

Por esta razón, es imposible establecer una receta de “cómo comunicarse de 

manera efectiva” con un paciente. No existe una receta, porque factores como la 

cultura, la identidad o la relación entre las personas involucradas en particular 

pueden determinar el éxito o el fracaso de la comunicación. La comunicación 

prosocial implica enfocarse en establecer una relación auténtica con la otra 

persona, lo que no sucede automáticamente. Implica esforzarse por un 

“encuentro” entre el “yo” y el “tú”, para desarrollar un entendimiento mutuo que 

sirva como base para tomar las mejores decisiones en cualquier situación. Sin duda, 

realizar una comunicación de calidad puede implicar un costo para las personas 

que la inician, ya que no siempre los receptores tendrán la disposición ideal. A pesar 

del coste, se ha demostrado que una comunicación de calidad tiene multitud de 

efectos positivos. Así como la violencia opera sobre leyes que, por desgracia, 

siempre se cumplen —continuación, reciprocidad, imitación y violencia engendra 

violencia (Lederach, 2000, p. 88)—, la prosocialidad también implica continuación, 

reciprocidad, imitación y generación de conductas prosociales posteriores, 

especialmente una vez que las personas experimentan sus beneficios. Al igual que 

LIPA, no sugerimos aplicar nuestro modelo de comunicación inmediatamente al 

ámbito profesional. Hacerlo puede ser desalentador, porque el entorno profesional 

es complicado e involucra muchas variables. Nuestro método es comenzar 

tratando de optimizar el estilo comunicativo en áreas más familiares, como con 

parejas románticas, amigos y familiares. Luego, una vez que experimentamos los 

beneficios, podemos, si lo deseamos, dar el “salto” cualitativo a las relaciones 

profesionales. Cabe mencionar que esto no implica que no podamos aplicar las 

herramientas de autoevaluación, incluidas en nuestro kit, directamente al campo 

de la salud. Creemos que el kit puede reforzar la capacitación y aprovechar el uso 

adecuado de las habilidades en todos los ámbitos comunicativos que albergan a 

los mediadores de servicios sociales y de salud. 

 

Prosocializar los encuentros de salud a través de la Comunicación Prosocial 

 

En el contexto de un encuentro educativo, ya sea entre un docente y un alumno, 

o entre un médico y un paciente, la comunicación prosocial fomenta una relación 

basada en el aprecio recíproco y el bienestar de todos los involucrados. La 
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comunicación en el encuentro de salud debe estar guiada por el acto de 

prosocializar, o “el acto de realizar, en la práctica, uno o más actos prosociales 

encaminados a ayudar a otras personas, atendiendo a sus necesidades e intereses, 

promoviendo la auténtica interacción y comunicación social, y protegiendo la 

identidad y dignidad de las personas o grupos involucrados (Juárez, 2008a, p. 15) 

 

A nuestro juicio, los factores del modelo de Comunicación Prosocial constituyen 

elementos importantes para analizar las relaciones médicas que implican 

interacción oral o escrita; el diálogo, al momento de dar recetas; y que involucran 

a dos personas con igual dignidad en un contexto de poder, información, 

conocimiento, experiencia y pericia desiguales. Por lo tanto, aplicar el modelo PC 

en este contexto requiere practicar la estima recíproca centrada en acciones que 

beneficien el bienestar, la identidad, la independencia y la creatividad, con un 

diálogo transformador apropiado para todos los involucrados. Consideramos 

importante desarrollar la idea de horizontalidad y simetría en un encuentro médico-

paciente prosocial. Reflexionando sobre la idea de la horizontalidad en el 

encuentro, Roche (Juárez, 2008b) sugirió que cuando hay poder desigual, la 

persona que tiene más poder debe iniciar el aspecto prosocial de la relación, 

mientras que si el poder está equilibrado, todos los involucrados deben iniciar estos 

comportamientos. . En relaciones de poder asimétrico, la persona con mayor poder 

tiene mayor responsabilidad, por lo que debe “ser el primero en actuar pro-

socialmente, ceder poder y recursos, y compartir…” (Juárez, 2008b). 

El autor citado proponía que la persona con más poder debería aumentar la 

prosocialidad en el ámbito personal, humano y humanístico. Esta persona debe 

construir sobre los elementos positivos ya existentes, por escasos que sean, y 

valorarlos, identificar su fuente y expresar los elementos de manera que les permita 

crecer a través de una comunicación de calidad, logrando un intercambio positivo 

y prosocial. Aplicando este concepto a la relación educativa médico-paciente: el 

médico, que detenta el poder, puede modificar el poder o reducirlo, promoviendo 

su atenuación y por lo tanto promoviendo la horizontalidad en la relación, sin 

amenazar ni entorpecer la autoridad que por supuesto tiene el médico, dada su 

experiencia. Para concluir, nos gustaría presentar un primer aporte de nuestro 

proyecto de investigación aún en curso (Juarez, 2009): hemos creado una lista de 

acciones comunicativas observables, medibles y cuantificables que, según una 

muestra de pacientes médicos argentinos, son indicadores de comunicación 

prosocial frente a comunicación insatisfactoria en médicos. Tiene paralelismos 

interesantes con los indicadores correspondientes en entornos educativos. 
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Algunos indicadores de relaciones prosociales con pacientes 

 

Profesional socio 

sanitario de 

atención 

domiciliaria que 

da  

 

retroalimentación 

clara 

La retroalimentación dado por el profesional socio sanitario 

de atención domiciliaria (explicación de una enfermedad, 

nombre de la enfermedad que aqueja al paciente, 

diagnóstico o tratamiento) que califica como comprensible, 

clarificador, bien estructurado, se expresa en un lenguaje 

sencillo desde la perspectiva del paciente, es adecuada y 

correcta dadas las necesidades del paciente, y contribuye 

a resolver o resuelve por completo el problema que llevó al 

paciente al médico. 

profesional 

sociosanitario de 

atención 

domiciliaria que 

da 

retroalimentación 

prosocial 

Retroalimentación dada por el profesional socio sanitario de 

atención domiciliaria que muestra una actitud empática 

por parte del médico, reflejada en un comentario o 

comportamiento que, desde la perspectiva de los 

pacientes, indica comprensión de sus puntos de vista, o 

indica que el médico ha puesto mismo en su posición y 

comprende sus emociones. Una forma de que los médicos 

muestren empatía prosocial es recogiendo las palabras del 

paciente, usándolas y parafraseándolas. (Ver este 

comportamiento en pacientes, también) 

Profesionales 

sociosanitarios de 

atención 

domiciliaria que 

afirman la 

dignidad del 

paciente 

¿Sienten los pacientes que se afirma su dignidad? Esta 

pregunta puede tener tantas respuestas como personas, ya 

que cada persona tiene una historia única y un conjunto de 

necesidades. Sin embargo, puede haber algunos elementos 

comunes a todas las personas. Los pacientes percibirán que 

son tomados en serio, escuchados o que se tienen en 

cuenta sus necesidades, cuando perciban que su 

profesional socio sanitario domiciliario se preocupa o se 

interesa por ellos, manifestado en: el profesional socio 

sanitario domiciliario que identifica al paciente como su 

propio paciente personal, llamándolo por su nombre, siendo 

capaz de recordar o recordar la historia clínica del paciente 

y relacionarla con el cuadro patológico actual, percibiendo 

el paciente seriedad en la deliberación del diagnóstico por 

parte del profesional socio sanitario de atención 

domiciliaria, el profesional sociosanitario domiciliario 

ordenando las analíticas necesarias para entender el 

problema cuando el paciente tenga dudas, y el profesional 

sociosanitario domiciliario prescribiendo la medicación 

adecuada. En general, todas las actuaciones de interés 
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relacionadas con la salud o la integridad del paciente, más 

allá de las estrictas obligaciones del profesional 

sociosanitario de atención domiciliaria. 

Patientes que 

preguntan 

Un indicador de una forma de comunicación prosocial 

puede ser que los pacientes se sientan cómodos y tengan 

suficiente confianza para expresar sus dudas. Los pacientes 

que no hacen preguntas pueden enviar señales 

contradictorias: quizás entienden todo, o quizás no 

entienden nada y tienen demasiada vergüenza o miedo de 

pedir aclaraciones al profesional sociosanitario de atención 

domiciliaria. 

Paciente que 

parafrasea 

El paciente ha aprendido algo nuevo y es capaz de 

repetirlo completamente con sus propias palabras. Si los 

pacientes pueden parafrasear o citar explicaciones 

detalladas o recomendaciones que el profesional de 

atención sociosanitaria domiciliaria acaba de brindar, o 

pueden hablar sobre comportamientos aprendidos del 

profesional de atención sociosanitaria domiciliaria, sugiere 

que el encuentro profesional socio sanitario domiciliario-

paciente fue satisfactorio y que el profesional sociosanitario 

de atención domiciliaria logró comunicar adecuadamente 

su mensaje. 

Paciente que 

está 

agradecido/a  

Los indicadores de comunicación prosocial por parte del 

profesional sociosanitario domiciliario pueden ser 

expresiones de agradecimiento de los pacientes hacia el 

profesional sociosanitario domiciliario o hacia los demás; 

seleccionar a ese profesional de atención sociosanitaria 

domiciliaria para el manejo de un problema de salud; o 

recomendar al médico a otras personas. 
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Empatía y comunicación prosocial 

 

Los indicadores de un estilo de comunicación prosocial en la relación socio-

sanitaria profesional de atención domiciliaria con el paciente pueden ser aplicados 

a las relaciones profesionales de cualquier mediador de salud que trabaje con 

personas mayores, ya sea el mediador de salud médico, enfermero, trabajador 

social, farmacéutico, fisioterapeuta. etc. Para construir relaciones de confianza, los 

profesionales que trabajan en la dinámica de una “relación de ayuda” con sus 

clientes necesitan tener una gran capacidad de empatía, que va de la mano con 

el comportamiento prosocial (Stiff, J., Price Dillard, J., Somera, L., Kim, H., & Sleight, 

1988) Pero, ¿qué competencias deben poseer los profesionales de la salud para 

desempeñarse bien, fortalecer sus propias carreras y desarrollarse en el tiempo? 

Esta pregunta fue fuente de motivación para Spencer & Spencer (1993) cuando 

vio que los conocimientos con los que se forman los profesionales no siempre se 

corresponden con las herramientas necesarias o útiles para resolver los conflictos 

laborales de la vida real. Creó un método que se ha aplicado desde 1991 en 24 

países, en más de 100 estudios (entrevistas a muestras de profesionales de todos los 

círculos) para identificar las competencias necesarias para desempeñar un trabajo 

con éxito y satisfacción, y detalló el método en un texto llamado “competencias 

para de nuestra gente son Para los profesionales de ayuda y servicio incluyendo 

enfermeras y médicos, las competencias de empatía, o la capacidad de 

establecer credibilidad, lograr confianza y ser juzgado positivamente por los 

pacientes, se consideran cruciales. En el caso de la empatía (la capacidad de 

entender el punto de vista del paciente), se desarrolló una escala de -1 (mínimo) a 

5 (máximo) para indicar el nivel de empatía que un médico o enfermera expresa 

hacia el paciente. Según este estudio, la eficacia del servicio y el impacto general 

del médico están limitados por la profundidad y precisión de la comprensión 

interpersonal del médico. En esta sección no profundizaremos en el estudio de 

Spencer, aunque es útil, como complemento a los indicadores propuestos por 

Juárez, presentar la tabla desarrollada por Spencer & Spencer que muestra los 

posibles grados de comprensión de un paciente. La lista se basó en entrevistas 

realizadas a una muestra de médicos y mediadores de servicios sociales y de salud. 

El nivel más alto de comprensión fue 5, y el nivel más bajo de comprensión, y por lo 

tanto el menos deseable en cuanto al éxito del servicio, fue -1. Escala de 

Comprensión Interpersonal (Spencer & Spencer, 1993, p.39)  
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COMPRENSIÓN PROFUNDA DE LOS DEMÁS 

 

-1 Falta de entendimiento. No entiende o se sorprende por los sentimientos 

o acciones de los demás; o ve a los demás principalmente en términos 

de estereotipos raciales, culturales o de género. 

0 No aplica. O no muestra un conocimiento explícito de los demás, pero 

no muestra evidencia de un malentendido grave. Este nivel se 

encuentra a menudo en combinación con la persuasión directa. 

1 Entiende Emoción o Contenido. Entiende las emociones presentes o el 

contenido explícito, pero no ambos a la vez. 

2 Entiende tanto la emoción como el contenido. Comprende tanto las 

emociones presentes como el contenido explícito. 

3 Comprende significados. Entiende pensamientos, preocupaciones o 

sentimientos actuales no expresados; o hace que otros estén dispuestos 

a tomar las acciones deseadas por el hablante. 

4 Comprende los problemas subyacentes. Comprende los problemas 

subyacentes: la razón de los sentimientos, comportamientos o 

preocupaciones continuos o a largo plazo de alguien; o presenta una 

visión equilibrada de las fortalezas y debilidades específicas de alguien. 

5 Comprende problemas subyacentes complejos. Comprende las causas 

complejas de las actitudes, los patrones de comportamiento o los 

problemas subyacentes a largo plazo de los demás. 

 

El modelo de Comunicación Prosocial  

 

En el kit para mediadores y operadores, así como en este manual, discutimos una 

prueba práctica de autoevaluación. Para comprender mejor la prueba, a 

continuación, presentamos los 17 factores del modelo de Comunicación 

Prosocial, explicados individualmente. Esto tiene como objetivo acompañar el kit, 

facilitar su comprensión, resolver cualquier ambigüedad y responder a las 

preguntas que puedan surgir cuando los mediadores u operadores de salud 

toman la prueba. Es importante recordar que esta prueba de autodiagnóstico 

debe realizarse de forma anónima. En ninguna circunstancia, se debe pedir a las 

personas que compartan sus debilidades con otros, ni se les debe obligar a 

entregar la prueba con su nombre o información personal. Es importante respetar 

el anonimato de las personas y promover una comunicación en la que las 

personas compartan lo que realmente sienten, sus puntos débiles y sus puntos 

fuertes, con alguien con quien se sientan cómodos. Es más probable que estos 

intercambios tengan lugar durante una conversación uno a uno, en la que las 

personas pueden expresar información personal. Esto podría ocurrir en un lugar 

agradable, como un jardín. Una segunda 
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prueba, se puede realizar con otro compañero, de modo que todos puedan 

verbalizar y recibir retroalimentación sobre su propio estilo comunicativo al menos 

dos veces, de dos oyentes diferentes.  

 

En lo que sigue presentamos la síntesis del modelo  

 

1. ¿Estoy siempre disponible como receptor?  

Mi disponibilidad como receptor se refiere a tener una actitud positiva cuando las 

personas me hablan, o se dirigen a mí de alguna manera. A veces esto requiere un 

esfuerzo de mi parte para dejar lo que estaba haciendo y adaptarme a la persona 

que me habla. 

 

Para determinar si soy un receptor disponible, puedo preguntar: 

¿Interrumpo brevemente mis actividades para atender positivamente a la 

persona que me habla? ¿Estoy disponible? ¿Demuestro mi disponibilidad a mis 

pacientes, tanto verbal como no verbalmente? 

 

 

2. ¿Soy oportuno como iniciador/a? 

 

Muchos malentendidos pueden evitarse simplemente encontrando el momento 

adecuado para hablar con la otra persona. Quizás cuando la gente está en casa, 

después de un estresante día de trabajo, reprocharle a alguien que hizo un 

desastre tiene más probabilidades de desencadenar una discusión que en algún 

otro momento más relajado. En los equipos de trabajo, los malentendidos, 

discusiones o tensiones entre los colegas son comunes durante los períodos de 

mucho trabajo. Los conflictos con las familias de los pacientes son más probables 

cuando las personas están cansadas, con exceso de trabajo o estresadas. 

 

Antes de hablar con la gente, ¿verifico si tienen tiempo? ¿Me pregunto si su 

estado de ánimo actual (o el mío) es adecuado para la seriedad del tema? 

¿Elijo el momento y el lugar adecuados para iniciar una conversación? Antes 

de dar un diagnóstico, indicar un tratamiento o brindar información, ¿me 

aseguro de que las circunstancias emocionales, espaciales y temporales sean 

las adecuadas tanto para el paciente como para mí? 
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    3. “Vaciarse” para estar completamente receptivo  

 

Para que los demás nos encuentren 100% receptivos cuando nos hablan, debemos 

“vaciarnos” activamente. Esta puede ser una tarea desafiante, pero no imposible. 

Vaciarse no es lo mismo que eliminar u olvidar para siempre tus problemas u 

opiniones; más bien, es un ejercicio de corta duración para dejar de lado sus 

interpretaciones, prejuicios y problemas para que no interfieran con su capacidad 

de entender lo que otra persona está tratando de decir.  

 

¿Sienten las personas que hablan conmigo que sus declaraciones merecen toda 

mi atención? ¿Sienten que estoy completamente interesado en lo que están 

diciendo? ¿Soy capaz de vaciarme de todas mis preocupaciones para atender 

por completo mi conversación con el paciente?  

 

 

4. Vivir el momento presente  

 

Toda persona debe saber vivir plena e intensamente el momento presente. Según 

Roche, las personas ancladas en el pasado o enfocadas en el futuro no viven, sino 

que “son vividas”. Por ejemplo, en una relación, el principio implica considerar la 

importancia del “nosotros”: tú y yo, en el aquí y ahora, en cada instante. Lo que 

hicimos en el pasado, lo que haremos en el futuro o lo que dejaremos de hacer, no 

puede ni debe interferir con la interacción presente. Esta es una actitud saludable 

que ayuda a sentar las bases sobre las cuales podemos construir una relación 

auténtica con cualquier persona, sin importar las parejas románticas o nuestros 

hijos. Por ejemplo, en el campo de la salud es fundamental poder atender a los 

pacientes viviendo el momento presente, dejando de lado la carga mental (a 

veces pesada) de todas las cosas que hay que hacer después, o la gran cantidad 

de Los pacientes aún esperan ser atendidos.  

 

¿Tengo prejuicios hacia la otra persona por una experiencia pasada? Cuando 

discutimos un tema complicado, ¿me refiero a eventos “de ayer” o “de 

mañana” para hablar de “ahora”? ¿Me concentro al 100% en el momento 

presente con cada paciente, sin distraerme con preocupaciones pasadas o 

futuras? 

 

 

 

5. ¿Me percibo como una persona empática?  

 

Mucho se ha dicho y escrito sobre la empatía, pero probablemente el mejor juez 

de si soy empático o no es la persona con la que estoy hablando. La empatía 
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implica una habilidad especial para ver las cosas desde la perspectiva de otras 

personas, e incluso para experimentar sus emociones. Muchas personas se 

consideran tremendamente empáticas, pero si le preguntaran a su pareja, a sus 

hijos o a sus amigos si son empáticos, las respuestas podrían ser sorprendentes. La 

empatía se puede aprender, si desarrollamos el hábito de retroalimentar a los 

demás (“¿estás bien?”, “no te ves bien”), por ejemplo, practicando el saludo, un 

momento muy importante para la relación, o nuestra comunicación no verbal 

(Roche, 2006). Nos referimos a la empatía que emana de “mí”, que sería 

considerada empatía solo si “tú” de alguna manera notara que la estoy 

expresando. Aquí, añadimos dos nuevos conceptos al de empatía: reciprocidad y 

unidad, que implican generar una respuesta positiva en la otra persona como 

resultado de sentirse comprendido, acogido y aceptado incondicionalmente. 

Estas tres palabras, empatía, reciprocidad y unidad, constituyen un concepto 

unificado que define cómo es una relación cuando es satisfactoria en un sentido 

prosocial. El “yo” empatiza porque me siento responsable de construir una relación 

con otra persona, no solo para entender a la persona sino también para acoger, 

valorar, escuchar y, si es necesario, incluso empoderar a la persona (construir la 

confianza de la persona en sí misma, sus ideas e intereses) cualquiera que sea la 

persona. Debemos invertir más tiempo no solo en entender lo que la gente dice y 

piensa, sino en interesarnos por sus intereses (aunque sean, o percibamos que son, 

diferentes a los nuestros), y hacer el esfuerzo de tratar de entender su perspectiva. 

En lugar de aprovecharme de sus debilidades, me intereso, hago preguntas, dando 

a los demás la oportunidad de organizar sus propios pensamientos, de describir lo 

que realmente les molesta, o de describir sus intereses genuinos; para que puedan 

reestructurar sus ideas hasta que les queden claras incluso a ellos (si es que no lo 

estaban ya).  

 

¿Soy indiferente a si mis oyentes están molestos o no cuando les hablo? 

¿Transmito interés con mi expresión facial cuando alguien me habla? ¿Tiendo a 

dar señales verbales y no verbales de manera que el otro sienta que lo entiendo 

completamente? ¿Pido habitualmente comentarios de los demás para evaluar 

cómo perciben mi empatía? ¿Me encargo de conocer y comprender las 

opiniones de los demás? ¿Asumo la responsabilidad de empoderar (brindar 

seguridad emocional, facilitar la organización de pensamientos, hacer preguntas 

para permitir que las personas encuentren sus verdaderos intereses) a la persona 

con la que estoy interactuando cuando expresa confusión o incertidumbres que 

nos dificultan llegar? ¿un acuerdo? ¿Soy capaz de ponerme en el lugar de mis 

pacientes? ¿Hago el esfuerzo de conocer y comprender su punto de vista? ¿Doy 

retroalimentación parafraseando lo que me han dicho? 
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6. ¿Me esfuerzo por confirmar la dignidad de mis oyentes? 

Cuando conversamos con alguien, hablar y escuchar son comportamientos 

importantes, pero igualmente importante es hacer que las personas sientan y vean 

que las tomamos en serio. Los demás deben sentir que he confirmado su valor 

como personas, los conozco, aprecio su presencia y merecen mi interés, respeto y 

atención. La confirmación puede ocurrir a través de palabras, pero principalmente 

ocurre a través de expresiones faciales, posturas, gestos u otras señales. 

 

Cuando las personas me informan de noticias positivas, ¿sonrío como una forma 

de dar la bienvenida a esta información? ¿Hago contacto visual con ellos? ¿Hago 

preguntas regularmente para alentarlos a hablar y hacerles sentir que me 

importan sus palabras? ¿Demuestro a mi pareja, amigos, compañeros y alumnos, 

de alguna forma, que valoro su presencia? ¿Afirmo el valor de mis pacientes 

como personas, llamándolos por su nombre, haciéndoles preguntas personales y 

aceptando sus emociones, ya sean positivas o negativas? ¿Evito desvalorizar, 

hacer pasar por obvio o restar importancia a lo que el paciente me dice o intenta 

decirme? 

 

 

7. Valoro positivamente a las personas con las que hablo 

Se ha demostrado que la mejor manera de promover una nueva habilidad en otra 

persona es creer y confiar en su potencial. Esto es cierto incluso para los adultos. 

Del mismo modo, es recomendable que las parejas, los equipos de trabajo o las 

personas con las que interactuamos a diario —relaciones con mayor probabilidad 

de desgaste— practiquen ver a la otra persona “con nuevos ojos” todos los días. 

En otras palabras, debemos dejar de quejarnos o lamentarnos: ¿por qué ya no 

actúas como cuando nos conocimos? por qué no actúas como yo quiero que lo 

hagas; si yo fuera tú haría las cosas de otra manera; en cambio, debemos  

reconocer los logros y esfuerzos de los demás, por pequeños que sean, aunque se 

ha demostrado que la mejor manera de promover una nueva habilidad en otra 

persona es creer y confiar en su potencial. Esto es cierto incluso para los adultos. 

Del mismo modo, es recomendable que las parejas, los equipos de trabajo o las 

personas con las que interactuamos a diario —relaciones con mayor probabilidad 

de desgaste— practiquen ver a la otra persona “con nuevos ojos” todos los días. 

En otras palabras, debemos dejar de quejarnos o lamentarnos: ¿por qué ya no 

actúas como cuando nos conocimos? por qué no actúas como yo quiero que lo 

hagas; si yo fuera tú haría las cosas de otra manera; en cambio, debemos 

reconocer los logros y esfuerzos de otros, por pequeños que sean, aunque 

pueden estar "camuflados" por características negativas. Por supuesto, debemos 

mantener un equilibrio adecuado: el objetivo no es colmar de elogios a los demás 

cada cinco minutos. Esto podría ser contraproducente, ya que los elogios fáciles 

podrían interpretarse como irónicos y un intento de seguridad en uno mismo. 
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¿Identifico y reconozco los esfuerzos y habilidades de otras personas? Cuando 

valoro positivamente lo que me dice otra persona, ¿se da cuenta? ¿Califico 

positivamente el trabajo de mis compañeros incluso cuando hay otras personas 

presentes? ¿Expreso mi admiración por colegas inteligentes incluso si no son mis 

amigos? Con mis pacientes, en algún momento de nuestro encuentro, ¿valoro 

positivamente alguna de sus conductas o palabras? ¿Los felicito por su esfuerzo 

o progreso?  

 

 

8. Escuchar activa.  

Saber escuchar es sin duda el aspecto más difícil de la comunicación. Escuchar 

implica un gran esfuerzo, ya que requiere comprender un mensaje evitando 

distracciones. Y es que el oyente no puede controlar el curso de la conversación, 

sino que es el hablante quien gestiona el tiempo de conversación y las pausas para 

que el otro hable. Por supuesto, a todos nos gusta hablar con alguien que sabe 

escuchar: alguien que espera a que termine mi idea antes de hablar, y que no me 

interrumpe en medio de la oración. Para desarrollar este hábito, las personas deben 

comenzar por dedicarse por completo a escuchar al orador, permaneciendo 

completamente receptivos hasta que el orador haya terminado.  

 

Cuando escucho a alguien, ¿hago contacto visual y lo miro directamente? O, 

en cambio, ¿me ocupo de mis otros asuntos mientras la persona habla? 

¿Reafirmo lo que la persona ha dicho, verbalmente o con gestos? ¿Me esfuerzo, 

verbal y no verbalmente, para que mi paciente sepa que estoy escuchando 

con atención? 

 

9. Emisión de calidad.  

Debemos tener cuidado no solo con las palabras que decimos, sino también con 

cómo las decimos. Un mensaje inapropiado puede desencadenar un gran 

problema. Una emisión de calidad implica, entre otras cosas, utilizar un tono de voz 

y una intensidad adecuados para el oyente. Si el otro siente que estoy gritando, 

aunque crea que estoy hablando en voz baja, es probable que esto afecte nuestra 

conversación. Para ello, es importante vigilar mi asertividad (¿digo las cosas en el 

momento justo?); mi velocidad al hablar (cuando hablo rápido, ¿me aseguro de 

que el oyente pueda seguirme?) y, por supuesto, las mismas características que 

constituyen una escucha de calidad; pantallas físicas como el contacto visual, 

enfrentarse al hablante, hacer comentarios adecuados al tema de conversación, 

etc. 

 

¿Le comunico la información a mi paciente de la manera más amigable y clara 

dadas sus características de personalidad, cultura y edad? 
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10. Aceptar lo negativo.  

Aceptar lo negativo no solo significa estar abierto a la crítica, sino también 

reconocer todo lo que me molesta e interfiere en mi comunicación con la otra 

persona. Aceptar lo negativo significa aceptar todo lo que me molesta y 

reconocerlo; no ocultarlo, evitándolo para darle algún tipo de significado personal 

o interno. Según Roche, “negativo” es la ausencia de positivo. Por tanto, si 

observamos claramente una falta de positividad en algún aspecto de la 

comunicación, esta es nuestra oportunidad de mejorarlo. La falta de comprensión, 

por ejemplo, sugiere la necesidad de comprender. Poner en práctica esta 

habilidad requiere un gran esfuerzo y voluntad, y la aplicación de todas las 

habilidades antes mencionadas.  

 

¿Soy capaz de aceptar características que considero negativas en el otro para 

que no interfieran en nuestra comunicación? ¿Acepto cualquier cosa negativa 

que la otra persona vea en mí sin que interfiera en nuestra comunicación? ¿Soy 

capaz de superar mi estado de ánimo negativo derivado de mis propios 

problemas para que no interfiera en mi comunicación con los demás? ¿Acepto 

cualquier cosa negativa que el paciente pueda ver en mí, así como cualquier 

cosa negativa que yo pueda ver en el paciente? 

 

 

11. Resolución de conflictos con un enfoque positivo  

Resolver los conflictos de manera positiva implica, ante todo, eliminar la violencia 

de la resolución de conflictos y aceptar el conflicto como algo normal que sucede 

cuando personas diversas comparten un espacio común. El conflicto no es 

violencia. Reconocer los conflictos también significa manejar cada conflicto según 

su naturaleza: la forma óptima de resolver una diferencia de opinión sobre un 

problema de hecho (algo que sucedió), donde tal vez bastarían algunas 

declaraciones verbales, es diferente de cómo resolveríamos las diferencias de 

carácter personal. intereses, especialmente cuando estas diferencias parecen ser 

incompatibles (o realmente lo son). En consecuencia, se requeriría una solución 

diferente para las diferencias de valor, para las cuales una vida de debate puede 

no ser suficiente para convencer a la otra persona de que cambie de opinión. Y, 

para las diferencias que involucran un problema fundamental en la relación entre 

dos personas, no importa las palabras que se digan, el conflicto no se resolverá 

hasta que primero se logre la armonía en la relación.  

 

Cuando tengo un conflicto con un paciente, familiar, colega o jefe; antes de 

discutir puntos de vista o soluciones, ¿intento primero identificar el tipo de 

conflicto, de modo que pueda buscar la estrategia más adecuada para 
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mantener la comunicación? ¿Dejo de lado mis propios estereotipos y le expreso 

a mi adversario que respeto su dignidad? ¿Puedo solicitar la intervención de un 

tercero, aceptado por el adversario y por mí (un mediador, árbitro, juez), si 

percibo que yo o la persona con la que estoy en conflicto no estamos dispuestos 

a establecer un diálogo que es respetuoso y libre de desacreditación verbal o no 

verbal? ¿Intento resolver los conflictos de forma constructiva y enriquecedora 

para el paciente y mi relación con él o ella? 

 

 

12. Toma de decisiones de manera participativa 

No todas las decisiones implican necesariamente un conflicto. Quizás las personas 

estén más o menos de acuerdo en un asunto, pero les cuesta tomar una decisión. 

En la toma de decisiones compartida, el contexto no se da de manera pasiva o 

espontánea, sino que se diseña y construye, y se busca crear un espacio adecuado 

y propicio para el problema que queremos resolver. Interactuar de manera 

prosocial fomenta la toma de decisiones en grupo, valorando cada idea, 

reconociendo los puntos de vista minoritarios e incluyendo a todo el grupo en el 

proceso. El desafío es poner en acción la horizontalidad y la participación, 

utilizando activamente, como grupo, todos los factores del modelo.  

 

Antes de discutir un tema complejo con un paciente, familiar, equipo de trabajo 

o colega, me esfuerzo por establecer reglas de interacción claras y 

consensuadas: ¿quién hablará primero, es aceptable o no interrumpir? ¿quién 

tiene la última palabra? ¿Trato de organizar el intercambio de comunicación de 

antemano: establecer qué temas se tratarán y cuáles quedarán fuera? ¿Doy 

prioridad a utilizar, lo antes posible, métodos que sean inclusivos, eficientes y 

apropiados para el contexto y la naturaleza del problema, de manera que 

promuevan la toma de decisiones compartida? ¿Comparto el proceso de toma 

de decisiones con el paciente tanto como sea posible, de modo que el paciente 

se sienta incluido? 

 

 

13. Información suficiente, pertinente, relevante, representativa, frecuente y no 

excesiva 

Una palabra bien dicha vale más que un discurso. Esto es cierto para todos los tipos 

de comunicación. Con las personas con las que compartimos un espacio común, 

en el trabajo o en la familia, vemos este principio a diario: decir las cosas sin 

exagerar; hablando, pero ni demasiado más ni demasiado menos de lo que la otra 

persona esperaba. Es una habilidad difícil, pero se puede aprender.  

 

¿Selecciono la cantidad y tipo de información más adecuada para cada 

paciente dadas sus características personales y circunstancias presentes?  
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14. Apertura a las emociones positivas y negativas, y revelarlas asertivamente.  

Este es uno de los aspectos más importantes de una comunicación de calidad, ya 

que más que contenidos racionales, son los factores emocionales y sentimentales 

los que hacen que la comunicación sea más “personal”, “privada” y “exclusiva”. 

“Abrirme” a un prójimo de una manera contextualmente apropiada le permite 

saber lo que pienso, siento o quiero. Por supuesto, debemos ser selectivos a la hora 

de comunicar emociones positivas y negativas para que hacerlo sea 

verdaderamente beneficioso (debemos evitar mostrar una catarsis indiscriminada 

e interminable).  

 

¿La gente sabe lo que espero de ellos? ¿Comunico con frecuencia mis 

emociones positivas? ¿Revelo mis quejas con cuidado y en el momento 

adecuado? ¿Soy capaz de evitar los reproches espontáneos? ¿Expreso mis 

emociones (preocupaciones, dudas, alegrías) o expectativas a mis pacientes 

con respecto a la situación en cuestión?  

 

 

15. Controlar la comunicación  

Debemos controlar la comunicación, en lugar de que la comunicación nos 

controle a nosotros. Debemos mantener un conjunto de reglas apropiadas para las 

necesidades y la identidad de todas las partes involucradas, de modo que se 

puedan lograr los objetivos deseados cada vez que se discutan asuntos 

importantes. Las reglas de comunicación son especialmente útiles para manejar 

temas complicados en los que las personas pueden estar en desacuerdo. En una 

nota diferente, cada uno tenemos nuestra propia forma de ver y entender el 

mundo. La misma palabra puede significar diferentes cosas para diferentes 

personas. Comparar significados es una práctica útil, especialmente para palabras 

comúnmente mal entendidas. Por lo tanto, deberíamos ser capaces de:  

 

Preguntar cuando no entendemos; preguntar si hemos entendido bien; dar aviso 

previo de malas noticias para que el receptor pueda prepararse 

adecuadamente; o ante un tema contencioso, preguntándonos ¿Qué entendí? 

¿Qué querías decir? ¿Esta palabra significa lo mismo para los dos? ¿Me esfuerzo 

por asegurarme de que mi comunicación con un paciente sea completamente 

eficiente y satisfactoria? ¿Le pregunto a mis pacientes si han entendido mis 

preguntas, o mis indicaciones? ¿Me aseguro de que mis pacientes hayan 

entendido una palabra técnica que utilicé? 
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16. Poner en claro, de manera prosocial, las reglas estructurales del sistema y las 

reglas básicas de conversación 

Las reglas son “como ciclos de interacción que se repiten” (Roche, 2006, p.149). 

Muchas veces no nos damos cuenta de que existen reglas hasta que alguien las 

rompe. Por ejemplo, en casa, si una visita viene a comer y se sienta en la silla donde 

suele sentarse la madre, nadie dice nada, pero el niño más pequeño se enoja y le 

pide a la visita que se siente en otro lugar, porque la regla familiar es que eso es silla 

de mamá. Roche identificó categorías de reglas de interacción: normativa (reglas 

que controlan aspectos del comportamiento individual, por ejemplo, no se permite 

fumar dentro del hospital) e interacción (reglas que controlan la comunicación o 

el comportamiento de dos o más personas durante una interacción, por ejemplo, 

en la sala de espera del médico jefe, no grite, hable bajo). Dentro de estas 

categorías de reglas, el autor distinguió entre las que son explícitas (aquellas de las 

que somos conscientes y de las que hablamos abiertamente), las que se hacen 

explícitas (estuvieron implícitas hasta que alguien en la interacción las identificó y 

todos las aceptaron) y las que son implícitos (reglas en las que existe confusión 

respecto a la norma, o reglas que no han sido consensuadas, sino que provienen 

de hábitos, de la casualidad o de las expectativas de una o más personas en el 

sistema). Yendo un paso más allá, cada una de estas reglas puede ser neutra 

(reglas que no dañan la dinámica social), o negativa (impactan negativamente a 

algunos miembros del grupo impidiendo sus acciones). Expresar o hablar de 

nuestras reglas es una forma de identificarnos como sistema o grupo. Deberíamos 

poder controlar nuestro propio funcionamiento y tener la flexibilidad de cambiar la 

estructura de las reglas cuando sea necesario. Sin embargo, a veces las reglas 

aceptadas de una interacción no son explícitas, sino que se suponen. Hacer 

explícitas estas reglas puede ser un paso complicado pero muy importante. El 

desafío que asume el modelo PC no es la novedad de hacer explícitas las reglas, 

sino hacerlo de manera prosocial. Un ejemplo de una regla de interacción que es 

implícita y negativa sería “no hacer preguntas al profesional de atención 

domiciliaria X porque al profesional de atención domiciliaria X no le gusta que lo 

interrumpan”.  Sin duda, esta regla impacta la relación de confianza con los 

pacientes, el ambiente en la clínica de salud e incluso la implementación exitosa 

de un tratamiento, ya que un paciente que no se siente en libertad de expresar 

dudas puede no realizar un tratamiento adecuadamente. Podemos decir que esta 

regla amenaza el sistema y quizás el profesional de atención domiciliaria X no lo 

sepa, o quizás lo sepa pero prefiera no hablar de ello. Sería imprudente acusar al 

profesional de atención domiciliaria o plantear el problema en una sala llena de 

pacientes. Hacer explícita la regla puede ser un ejercicio nocivo si no se hace bien, 

en el lugar adecuado o en el momento adecuado. Hacer explícitas las reglas 

significa hacerse cargo de un proceso de aprendizaje común. Por ejemplo, ¿qué 

debe hacer una unidad hospitalaria con un jefe que nunca delega, no confía y 

nunca está contento con lo que hace su equipo? Y sobre todo, ¿qué se debe 



       
VOLVER AL ÍNDICE 

 

  

hacer cuando el jefe está convencido de que es horizontal, democrático e 

incluyente? Para un jefe así, la regla de interacción implícita es: la gente es libre de 

hablar, pero yo decido. El equipo de trabajo puede asumir que esta es la regla sin 

decir nada: en esta unidad de este hospital, el jefe decide, y así funciona el 

sistema…nadie se queja, nadie toma la iniciativa, la gente espera la opinión del 

jefe, aunque los acusen de no hacerlo. participativo. Es una regla implícita que 

todo el mundo acepta, aparentemente sin problema. El problema para el sistema 

comienza cuando llegan uno o más miembros del equipo que no conocen la regla 

o no la aceptan: quieren debatir, opinar y tomar decisiones. La regla tácita crea 

conflicto. Explicar la regla sin rodeos puede ser incluso más dañino que mantener 

el statu quo. Sin embargo, hacer explícitas las reglas de manera prosocial podría 

prevenir problemas. Por ejemplo, si en el ambiente apropiado, una persona que el 

jefe acepta y tiene en alta estima, le pregunta al jefe: ¿Cómo prefieres trabajar? 

¿Cuál es el método más eficiente para ti? ¿Prefieres tomar siempre las decisiones 

tú mismo o te gusta decidir con los demás? Porque tengo la impresión de que la 

última palabra es siempre tuya. ¿Haces esto porque trabajas más rápido de esta 

manera? Y el jefe, en un ambiente tranquilo, lo piensa, reflexiona y dice… en serio, 

¿¿yo hago eso?? O podría decir, es cierto, no confío en nadie más que en mí 

mismo... a partir de ahora la regla será oficial, y se lo dejaré claro al grupo: “Amigos, 

sé que puedo parecer autoritario, y tal vez lo soy, pero mira, tengo un límite, nada 

puede ocurrir en esta unidad a menos que yo lo autorice. Lo siento si no les gusta, 

pero desafortunadamente así son las cosas, así que espero que podamos llevarnos 

bien y que esto no cause ningún conflicto”. Y el resto dirá, chico, esto no me gusta, 

pero las reglas son las reglas; otros dirán, está bien, esta es la regla, la respetaré, 

pero tan pronto como tenga la oportunidad, cambiaré a una unidad más 

democrática. Esto no elimina el ambiente autoritario, pero ayuda a mantener 

sanas las relaciones.  

 

¿Trato de explicar abierta y personalmente, sin menospreciar ni sobreproteger al 

paciente, cuáles son las reglas que debemos seguir a lo largo del tratamiento? 

 

 

17. Cultivar un objetivo empático  

Un proceso comunicativo, centrado en la relación y en los demás, no puede 

centrarse sólo en el intercambio comunicativo pasado y presente, sino que debe 

hacerse cargo también de sus efectos futuros. Es decir, una vez terminado el 

intercambio comunicativo, después de unos días, semanas o meses con la persona, 

lo ideal es que la comunicación estimule la empatía y la mantenga, cultivando un 

objetivo empático que permita continuar con una comunicación de calidad y 

hacer que los demás se sientan “legítimos”. otros” (Maturana, 1995), haciéndoles 

ver que los recordamos, que no hemos olvidado su problema, que estamos 

trabajando en su caso, que los hemos tomado en serio, que nos interesa lo que 
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hablamos la visita anterior. Esto debería suceder a través de algún tipo de intención 

intercambio comunicativo o incluso un intercambio de comportamiento (una 

acción o un gesto) diseñado específicamente para transmitir validación, 

reconocimiento y estima. Por ejemplo, una simple llamada telefónica para 

preguntar si el problema se resolvió podría ser suficiente. O un correo electrónico, 

o una pregunta interesada sobre el tema que la otra persona indicó que era 

importante. 

 

¿Me tomo el tiempo para brindar, como mínimo, comentarios específicos, a lo 

largo del tiempo, a mis amigos, familiares, colegas, estudiantes, padres, que 

muestren mi interés en los problemas que los afectan personalmente? Cuando 

alguien me ha pedido algo, ¿me esfuerzo en, como mínimo, dar una respuesta 

de calidad sobre la posibilidad, o no, de satisfacer los deseos de la persona? ¿Me 

esfuerzo por estimular la continuación de la empatía creada con el otro y 

fortalecer la relación de confianza que hemos creado, a través de algún tipo de 

acciones prosociales una vez finalizado el intercambio comunicativo? ¿Trato de 

que los pacientes sientan que los recuerdo y me preocupo por ellos? ¿Muestro 

interés en lo que hablamos la última vez que nos vimos? 

 

 

 

Identificar nuestros puntos fuertes y débiles. Todo el mundo tiene puntos fuertes y 

puntos débiles. Nadie comunica "bien" o "mal", sino que todo el mundo tiene 

aspectos que puede reforzar, potenciar o desarrollar más, quizás por falta de 

práctica o por no ser consciente del aspecto. El paso más importante en el proceso 

de identificación es estar motivado para cambiar, y tener la capacidad de 

autoevaluarse y perseverar (porque ningún cambio es automático). Además, si 

este proceso de identificación se realiza junto a otra persona con la que 

compartimos una alta consideración y confianza, los resultados pueden ser 

prometedores: los resultados de las pruebas de autodiagnóstico pueden ser 

comparados y comentados por ambas personas, como proponemos en el 

siguiente ejercicio (H). El siguiente ejercicio enriquece la relación con los demás, 

proporciona información útil y quizás nueva sobre cómo nos ven los demás y nos 

ayuda a entender cómo nos vemos a nosotros mismos en función de cómo nos 

relacionamos con los demás. Después del siguiente ejercicio, también podemos 

entrenar la PC con ejercicios de juego de roles o de grupo, recordando que cada 

ejercicio debe tener su correspondiente análisis meta comunicativo 

 

H. Test práctico de autodiagnóstico. ¿Cómo califico el estilo comunicativo que 

utilizo con mis pacientes? El modelo de comunicación prosocial adaptado al 

papel del profesional de la atención domiciliaria sociosanitaria. Para el 

autodiagnóstico debemos trabajar con la Tabla 1. 
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Para un análisis más detallado, es útil realizar esta prueba teniendo en cuenta tipos 

específicos de pacientes. En primer lugar, podemos preguntar: ¿cómo califico mi 

comunicación con este paciente en particular? Después, podemos hacer 

preguntas más generales: ¿Cómo califico mi comunicación con mis pacientes en 

general? ¿Con los pacientes extranjeros que no hablan mi idioma? ¿Con los 

pacientes de edad avanzada? Examino cada punto de esta manera y me doy 

una puntuación del 1 al 5.  

 

Es cierto que esta prueba de autodiagnóstico no refleja hechos, sino mis propias 

percepciones subjetivas en un momento determinado de mi relación con el 

paciente. La misma prueba realizada en un momento posterior podría mostrar un 

resultado diferente. La aportación de esta prueba es ayudarme a visualizar algo 

tan abstracto como los puntos fuertes y débiles de mi estilo comunicativo. 

 

Esta prueba de autodiagnóstico es la base para diseñar un posible programa de 

optimización posterior. 

 

 

 

Auto cuestionario del modelo de comunicación de calidad prosocial (CCP) 

 

 Factores, actitudes y 

comportamientos 

5. 

 

Siempre 

4.  

Casi 

Siempre 

3. 

Algunas 

Veces 

2.  

Casi 

Nunca 

1.  

Nunca 

Anterior 1. Apertura y 

disposición como 

receptor. ¿Estoy 

disponible y lo 

demuestro a mis 

pacientes, tanto verbal 

como no verbalmente? 

2. Antes de dar un 

diagnóstico, sugerir un 

tratamiento o 

     

2. Oportunidad como 

iniciador, sugerir un 

tratamiento o 

proporcionar 

información, ¿me 
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aseguro de que las 

circunstancias 

emocionales, 

espaciales y 

temporales para el 

paciente y para mí son 

las adecuadas? 

Proceso 3. Vaciarse de sí mismo 

¿Soy capaz de 

vaciarme de mis otros 

pensamientos y 

preocupaciones para 

prestar al paciente el 

100% de mi atención? 

     

4. Vivir a fondo el 

momento presente. 

Cuando atiendo a un 

paciente, ¿me 

concentro plenamente 

en el momento 

presente sin distraerme 

con pensamientos de 

acontecimientos 

pasados o futuros? 

     

5. Empatía, 

reciprocidad y unidad. 

¿Soy capaz de 

ponerme en el lugar de 

mis pacientes? ¿Me 

esfuerzo por conocer y 

comprender su punto 

de vista? ¿Doy una 

retroalimentación 

parafraseando lo que 

me han dicho? 

     

6. Confirmación de la 

dignidad del otro 

¿Afirmo el valor de mis 

pacientes como 

personas, llamándoles 

por su nombre, 
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haciéndoles preguntas 

personales y 

acogiendo sus 

emociones, ya sean 

positivas o negativas? 

¿Evito infravalorar lo 

que mis pacientes 

dicen o intentan decir, 

haciéndolo pasar por 

obvio o reduciendo su 

importancia? 

7.Valoración positiva 

de los 

comportamientos del 

otro ¿Evalúo 

positivamente algún 

aspecto, comentario o 

comportamiento de mis 

pacientes, o felicito sus 

progresos o esfuerzos, 

al menos en algún 

momento de nuestra 

interacción? 

     

8. Escucha de calidad 

¿Me esfuerzo, tanto 

verbal como no 

verbalmente, para que 

mi paciente sienta que 

le escuchó con 

atención? 

     

9. Emisión de calidad. 

¿Comunico la 

información a mis 

pacientes de la 

manera más amigable 

y clara posible, 

adecuada a sus 

características de 

personalidad, cultura y 

edad? 
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10. Aceptación de lo 

que se percibe como 

negativo ¿Acepto todo 

lo negativo que los 

pacientes puedan ver 

en mí, así como todo lo 

negativo que yo pueda 

ver en ellos? 

     

11. Resolución de 

conflictos desde una 

perspectiva positiva 

¿Intento resolver los 

conflictos de forma 

constructiva y 

enriquecedora tanto 

para los pacientes 

como para mi relación 

con ellos? 

     

12. Toma de decisiones 

compartida. Para las 

decisiones que afectan 

al paciente, ¿lo incluyo 

en el proceso de toma 

de decisiones en la 

medida de lo posible, 

haciéndole sentir que 

participa? 

     

Contenido 13. Información 

adecuada, relevante, 

no excesiva, 

representativa y 

frecuente ¿Elijo la 

cantidad y el tipo de 

información más 

adecuada para los 

pacientes, en función 

de sus características 

individuales y su 

situación actual? 

     

14. Apertura para 

mostrar las emociones 

     



       
VOLVER AL ÍNDICE 

 

  

¿Expreso mis 

emociones 

(preocupaciones, 

dudas, alegrías) a los 

pacientes, o mis 

expectativas con 

respecto a los 

problemas a los que 

nos enfrentamos? 

Meta - 

comunicación  

15. Comprobación y 

control del proceso 

comunicativo. 

Proceso ¿Me preocupo 

por comprobar que mi 

comunicación con los 

pacientes es 

completa? 

     

16. Explicitar las reglas 

estructurales del 

sistema de forma 

prosocial. ¿Intento 

explicar de forma 

abierta e íntima las 

reglas y el protocolo 

que debe seguirse a lo 

largo del tratamiento, 

sin infravalorar ni 

sobreproteger al 

paciente? 

     

Después del 

acto 

comunicativo 

17. Cultivar y llevar a 

cabo un objetivo 

empático y concreto. 

¿Me ocupo de hacer 

sentir a los pacientes 

que me acuerdo de 

ellos y me preocupo 

por ellos? ¿Muestro 

interés por lo que se 

habló la vez anterior? 
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Modelo de comunicación de calidad prosocial (PQC)  

 

Definiciones operativas  

 

El objetivo de la Comunicación Prosocial no es: - generar consenso - convencer - 

persuadir a la otra persona de una idea, u opinión.  

 

En cambio, el objetivo de la Comunicación Prosocial es: conectar con la otra 

persona para entender desde su punto de vista. Aquí encontrarás el modelo de 

Comunicación Prosocial como una lista con muchas definiciones breves de 

comportamientos positivos para cada factor. 

 

¿Para qué sirve? Una vez que hayas leído las definiciones narrativas de cada factor, 

quizás te interese saber cómo optimizar tus debilidades. Lee el factor que quieres 

optimizar, lee los comportamientos positivos que describen este factor. El objetivo 

es aumentar estos comportamientos en calidad y cantidad y mantener un control 

personal por escrito de tus emociones, pensamientos y efectos de lo que genera 

en tu persona y en tu entorno. 

 

Factores / Actitudes y comportamientos 

 

ANTERIOR 

 

1. Apertura y disposición como receptor 

 

1.1 El receptor se caracteriza por una disposición general a dejar su actividad para 

atender al iniciador de la conversación 

1.2 El receptor trata de adaptarse al espacio, al momento y a la forma elegida por 

el iniciador para establecer la interacción 

 

2. 2. Oportunidad como iniciador 

 

El Iniciador observa si: 

2.1 el estado de ánimo del Receptor es adecuado al contenido de la 

comunicación que intenta iniciar. 

2.2 el estado de ánimo del receptor es también adecuado. 

2.3 la actividad del receptor en el momento de la interacción es compatible con 

el acto de comunicación. 

2.4 Elegir un contexto ambiental adecuado al acto de comunicación: 

- Espacio y territorio sin interferencias 

- Ruidos o molestias 
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 - Horario y momento adecuado de la semana 

- Evitar la presencia de terceras personas en caso de temas complejos 

 

- Tiempo suficiente para hablar 

2.5 El iniciador crea un clima relacional y ambiental positivo mediante 

 - Preguntas que revelan el interés sincero por la otra persona 

 

PROCESO 

 

3. Vaciarse de sí mismo 

 

3.1. Liberación de contenidos y emociones inmediatamente anteriores al proceso 

de comunicación actual. 

 

4. Vivir a fondo el momento presente 

 

4.1 Liberación de prejuicios contra la otra persona, originados por experiencias o 

recuerdos de la misma en otras situaciones y momentos. 

4.2 Vivir el "aquí y ahora" de la comunicación: esto significa centrar toda la atención 

en la realidad relacional actual. Las alusiones a contenidos del pasado o del futuro 

no deben enmascarar la relación actual, sino, en todo caso, enriquecerla. 

 

5. Empatía, reciprocidad y unidad. Dar una retroalimentación caracterizada por: 

 

5.1 la expresión verbal de estar percibiendo la perspectiva del otro, de estar 

 comprender su representación conceptual del mundo (empatía cognitiva), 

5.2 la expresión verbal y no verbal para ir percibiendo las emociones del otro 

(empatía emocional). 

5.3 El uso de los recursos verbales y no verbales para mostrar la atención empática. 

Responsabilizarse de mejorar la calidad de la relación, basándose en la 

comprensión, el reconocimiento, el respeto y la estima del punto de vista del otro. 

5.4 Pedir al otro una retroalimentación para saber cómo percibe mi empatía. 

5.5 Capacitar al otro cuando su aparente confusión o duda dificulta la 

inteligibilidad del diálogo 

 

6. Confirmación de la dignidad del otro 

 

6.1 Reconocer al otro como persona y, por tanto, como alguien que posee 

dignidad. 

6.2 Reconocer al otro como fuente de comunicación, de información y 

merecedor de 

atención e interés. 
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6.3 Conocer, respetar y valorar la cultura del otro. 

6.4 Utilizar las preguntas como instrumento activador de la interacción, y como 

forma de meta comunicar el interés hacia el otro. 

6.5 Aplicar gestos de apertura como la sonrisa, para mostrar la acogida positiva 

del otro. 

6.6 Utilizar el empoderamiento: para reconocer explícitamente y respetar sus 

ideas (derecho a disentir), facilitando la expresión de su opinión, y facilitando la 

estructuración de sus ideas cuando éstas no están suficientemente articuladas o 

claras para los demás o para él mismo.  

 

7. Valoración positiva de los comportamientos del otro 

 

7.1 Valoración positiva de los comportamientos de los demás. Elogios. 

7.2 Atribución positiva respecto a las capacidades y comportamientos posibles o 

probables del otro. 

7.3 Evaluación positiva de los contenidos y del proceso de comunicación. 

 

8. Calidad de la escucha 

 

8.1 Determinación de adoptar actitudes y comportamientos de escucha plena, 

que comienza con la voluntad de "ser el primero en escuchar" 

8.2 Declaraciones externas y de comportamiento de la escucha: 

- Contacto visual notable. 

- Expresión dinámica facial acorde con el tono y el contenido. 

- Posición receptiva. Orientación del cuerpo hacia el otro. 

- Distancia adecuada. 

- Ausencia de movimientos ansiosos. 

- Confirmaciones verbales y no verbales coherentes con el contenido que se 

escucha. 

- Control de las pausas interpersonales adecuadas. 

 

 

9. Calidad de la emisión 

 

9.1 Adaptación del tono e intensidad de la voz según criterio del receptor. 

9.2 Adaptación de la velocidad. 

9.3 Declaraciones externas y de comportamiento: 

- Contacto visual notable. 

- Expresión dinámica facial según el tono y el contenido. 

- Posición receptiva. Orientación del cuerpo hacia el otro. 

- Distancia adecuada. 
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- Ausencia de movimientos ansiosos. Confirmaciones verbales y no verbales 

coherentes con el 

- contenido que se escucha. 

- Control de las pausas interpersonales adecuadas. 

9.4 Asertividad. Expresión de confianza y seguridad, facilitada por la escucha del 

otro. 

 

10. Aceptación de lo que se percibe como negativo. 

 

10.1 Capacidad de aceptar rasgos, actitudes, comportamientos, contenidos del 

otro que están siendo percibidos como negativos, para que no interfieran en la 

comunicación actual. 

10.2 Aceptación de lo que el otro percibe como negativo en el actor. De esta 

manera, el actor es capaz de asumir la responsabilidad que le corresponde, sin 

interferir en la comunicación actual. 

10.3 Superación mental de los propios estados físicos, psíquicos negativos, para 

favorecer la relación positiva con el otro. 

 

11. Resolución de conflictos desde una perspectiva positiva 

 

11.1 Definir si el tipo de conflicto se refiere a un problema fáctico (algo que ha 

sucedido), a un problema de confrontación de intereses (nuestros intereses son o 

se perciben como incompatibles), a diferencias de principios o a un problema 

relacional 

11.2 Transmitir al adversario el reconocimiento humano de su dignidad, eliminando 

los estereotipos 

11.3 Solicitar la posible participación de un tercero aceptado por las partes en 

conflicto (mediador, árbitro, juez), si no están en condiciones de iniciar un proceso 

de diálogo respetuoso y sin descalificaciones verbales y no verbales. 

11.4 Equilibrar la comunicación por el empoderamiento cuando la asimetría 

dificulta el diálogo, el respeto y la estima recíproca. 

 

12. Toma de decisiones compartida 

 

12.1 Establecer marcos de referencia comunes: 

- ¿qué queremos decidir y por qué? 

- qué queremos que ocurra cuando se tome la decisión 

- Objetivo de la conversación 

12.3 Enmarcar la comunicación: establecer qué temas se tratarán y qué temas 

quedarán fuera 

12.4 Dar preferencia a métodos participativos, eficaces y adaptados al contexto.  
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CONTENIDO 

 

13. Información adecuada, pertinente, no excesiva, representativa y frecuente 

 

13.1 Cantidad suficiente de información transmitida en cada acto de 

comunicación de acuerdo con los criterios dados por la relación con el otro, 

cultura de pertenencia, reglas del sistema, contexto situacional y temporal en el 

que se inserta el acto comunicativo.  

 

14. Apertura para mostrar las emociones 

 

14.1 Expresión frecuente de sentimientos positivos, de gusto, de gratitud y de 

deseos. 

14.2 Expresión con asertividad, pero no de forma frecuente, de los sentimientos 

negativos en los que el otro no está implicado 

14.3 Revelación con mucha cautela y sólo en los momentos adecuados, de los 

sentimientos negativos en los que el otro no está implicado. 

14.4 Expresarse en primera persona evitando la acusación directa al otro. 

 

METACOMUNICACIÓN 

 

15. Comprobación y control del proceso comunicativo 

 

15.1 Aplicar las reglas mutuamente aceptadas para la interacción 

15.2 Utilizar frases o mensajes para anunciar y preparar al otro para intervenciones 

difíciles 

15.3 Formular preguntas que estimulen al otro a reflexionar de una manera nueva, 

parafrasear lo dicho por el otro cuando el curso de la conversación se pierde, sube 

de tono o existe la duda de que alguien no entienda 

15.5 Confirmar el sentido del léxico utilizado cuando el significado no está claro. 

 

16. Explicitar las reglas estructurales del sistema de forma prosocial 

 

16.1 Explicitar de forma adecuada las reglas de nuestra relación que están 

implícitas y que tienen un carácter negativo 

 
 

DESPUÉS DEL ACTO COMUNICATIVO 

 

17. Cultivar y llevar a cabo un objetivo empático y concreto 

17.2 Proporcionar, al menos, una respuesta concreta al otro, que le indique el 
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interés existente en sus temas; en caso de que esta persona haya solicitado algo al 

actor, al menos, es importante dar una respuesta de calidad con respecto a la 

posibilidad o imposibilidad de la consecución de la petición. 

17.1 Estimulación de la continuidad de:  

- la empatía creada, 

- el reconocimiento a la dignidad del otro 

- Y el fortalecimiento de la relación de confianza construida por acciones 

prosociales de cualquier tipo una vez finalizado el acto comunicativo. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: This Material is an adaptation for DEEP of Escotorín, G.P. (2013). Prosocial Communication 

Inquiry in collaboration with gerontology health professionals. Consulta sobre comunicación  

prosocial con profesionales socio-sanitarios del ámbito gerontológico. Tesis doctoral, Universidad 

Autónoma de Barcelona. Bellaterra Escotorín, P., Roche, R. y Cirera, M. (2011). La prosocialidad y 

sus aplicaciones en salud. En P, Escotorín., y R, Roche. (Eds.) Cómo y por qué prosocializar la 

atención sanitaria: reflexiones, desafíos y propuestas. Conclusiones del Proyecto Europeo CHANGE 

(pp. 21-28) La Garriga: Martí L´Humà. 
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MÓDULO III: El modelo transteórico y las etapas del 

cambio 

 
En el proyecto DEEP, el enfoque motivacional permite centrarse en el 

fortalecimiento de las habilidades relacionales y psicológicas que constituyen el 

denominador común de las habilidades de los diferentes profesionales implicados 

en el proyecto (profesionales de la salud y creadores), cruciales en el trabajo con 

la persona discapacitada. 

 

El Modelo Motivacional (DiClemente y Prochaska, 1992), contemplado en nuestro 

curso de formación, representa un enfoque eficaz que puede ayudar a crear un 

clima relacional adecuado entre los profesionales y las personas con discapacidad 

y así promover la calidad del trabajo con ellas. 

 

Este enfoque aprendido durante el curso de formación resultará especialmente útil 

cuando los profesionales implicados puedan aplicarlo sobre el terreno en el trato 

con las personas con discapacidad. 

Los profesionales de la salud que, durante el curso, habrán aprendido el modelo 

motivacional, podrán motivar a los participantes con discapacidad para que se 

adhieran activamente a los tratamientos de atención sanitaria/rehabilitación 

(cumplimiento del tratamiento), mientras que los creadores les motivarán para que 

participen como codiseñadores en las actividades de laboratorio planificadas tras 

la formación piloto. 

 

Como se explica en el análisis de las necesidades del objetivo indirecto de DEEP, 

los estudios más recientes muestran que hasta un tercio de las ayudas no son 

utilizadas hoy en día por los discapacitados (Scherer 2002, Federici y Borsci 2014). El 

uso de la impresión 3D, que sitúa a los discapacitados en el centro del proceso de 

producción de su ayuda, combinado con el uso del enfoque motivacional por 

parte de los profesionales que de diversas maneras entrarán en contacto con las 

personas con discapacidad, favorecerá a los beneficiarios indirectos un cambio 

cognitivo, afectivo y actitudinal. 

 

Parte teórica 

 

El uso del enfoque motivacional ayuda a los profesionales que tratan con personas 

con discapacidad a cumplir con tareas específicas y con sus funciones 

profesionales. 
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Dichos profesionales deben ser capaces de enfrentarse a algunos hábitos 

negativos de sus clientes con gracia y determinación, así como de aumentar la 

adherencia a las terapias y tratamientos prescritos. Estas y otras intervenciones 

motivacionales tienen efectos importantes en el mantenimiento de las 

capacidades residuales de las personas, afectando directamente a la calidad de 

vida. Se trata, por tanto, de un modelo en consonancia con el enfoque bio-psico-

social actualmente en uso (ICF 2001). 

 

Ayudar a las personas a cambiar los hábitos establecidos y crear otros, más 

virtuosos, no es una tarea nada fácil y el profesional se encuentra con una 

considerable resistencia por parte de la persona, que a pesar de ser consciente de 

sus comportamientos nocivos acaba cediendo a la necesidad de una 

gratificación inmediata. El enfoque motivacional es muy útil por su valor 

negociador, orientado a considerar el punto de vista del interlocutor; la dimensión 

relacional en la relación con las personas con discapacidad es la base para 

establecer cualquier cambio: este supuesto, además de encontrar una 

confirmación en todo tipo de relaciones (amigos, familia, pareja, trabajo), es 

especialmente cierto en el caso de la relación de ayuda. 

 

La relación de ayuda surge entre dos personas que desempeñan papeles 

diferentes: una, en condiciones de sufrimiento, confusión o discapacidad; la otra, 

en un estado de adaptación, de mayores habilidades y destrezas, con respecto a 

un determinado problema que hay que afrontar. A diferencia de las relaciones 

marcadas por la adicción, que generan diversas reacciones negativas, la relación 

de ayuda tiene el poder de liberar energías mentales y físicas en ambos miembros 

de la pareja. Este tipo de relación tiene el poder de despertar los recursos 

cognitivos, emocionales y afectivos necesarios que cada uno posee, poniéndolos 

al servicio de un posible cambio. Operativamente, la ayuda consiste en actuar 

como un "espejo" hacia la persona a la que se quiere ayudar refiriendo todos los 

contenidos que aparecen en la relación: desde emociones, fantasías y 

pensamientos hasta formas de hacer, gestos y actitudes. Reflejarse en el otro 

favorece la construcción de una imagen de sí mismo más realista, con sus 

necesidades expresadas y no expresadas que pueden ser más fácilmente 

reconocidas y, por tanto, satisfechas. 

 

En la relación de ayuda, el profesional no se sustituye a sí mismo, sino que apoya al 

otro en el proceso de redescubrimiento de su propio potencial. El objetivo de la 

relación de ayuda, por lo tanto, no se limita sólo a comprender racionalmente la 

petición o la necesidad subyacente; se trata de adoptar una escucha activa que 

va más allá de la comprensión verbal del contenido. 
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La escucha activa es la principal herramienta de las relaciones de ayuda. Escuchar 

es un acto voluntario que implica el deseo de prestar atención a la conversación  

para comprender lo que el interlocutor está expresando. Aprender a escuchar 

activamente permite comunicar al otro su presencia en la relación, dando la 

sensación clara de acogida y comprensión. La característica más destacada de 

la escucha activa es la aceptación incondicional del otro y la ausencia de una 

actitud sentenciosa, que garantizan al interlocutor la autenticidad de su expresión 

y la libertad de ser él mismo.  En esto encontramos las verdaderas piedras angulares 

de una relación de ayuda. 

En la escucha activa la persona comunica su voluntad de aceptar la historia tal y 

como la proporciona el otro; esta voluntad de escucha se expresa prestando 

atención a la dimensión interna de la persona permitiendo así entrar en armonía 

empática con el otro. 

 

La empatía no debe entenderse de forma reductora como ponerse en el lugar del 

otro, sino que significa ir hacia el otro, estar con el otro, poner la propia forma de 

percibir la realidad y entrar en contacto con el estado de ánimo, las percepciones 

y las experiencias del otro. 

Expresar la empatía no significa identificarse con el otro, expresar 

incondicionalmente el acuerdo o la aprobación, sino que implica comprender sus 

experiencias, preocupaciones y perspectivas y ser capaz de comunicar que se 

entiende.  

Esto permite que la otra persona se sienta acogida en esa relación, en un ambiente 

sin juicios de valor y relajado, favorable a la expresión de las propias experiencias 

(por ejemplo, "creo que puedo entender tus preocupaciones y dificultades"; 

"comprendo que esto pueda parecerte insuperable, y tal vez lo sea, si no 

entendemos primero dónde podemos intervenir realmente"). 

 

Se trata de un impulso innato a la intersubjetividad, es decir, de una motivación 

relacional que impulsa al niño, desde su nacimiento, a buscar la cercanía y la 

interacción con la figura de referencia, independientemente de la satisfacción de 

una necesidad de alimentación (Bowlby, 1969; Klein, 1959).  

La afirmación de la centralidad de la experiencia intersubjetiva implica la 

afirmación de que la entrada en la experiencia subjetiva de un individuo, por lo 

tanto, los procesos internos (experiencias) de un individuo, no se pueden separar 

de la experiencia interactiva; En este sentido, se hace imposible separar los 

primeros (procesos internos) de los segundos (procesos interactivos).  

 

Por lo tanto, el desarrollo de un individuo sólo puede estar vinculado a un 

intercambio continuo entre el yo y el contexto de referencia (las personas). Los 

cuidados puramente físicos, sin atención a la intersubjetividad, pueden ser 
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insuficientes para estimular los recursos de las personas con discapacidad, 

mientras que los cuidados apoyados en la intersubjetividad son eficaces desde el  

punto de vista terapéutico y humano, especialmente cuando las personas están 

enfermas y solas. 

 

El Modelo Transteórico (TTM) situado en el marco de la intersubjetividad permite 

comprender mejor a la persona con discapacidad con sus procesos cognitivos y 

emocionales y su disposición motivacional al cambio.  

 

El modelo se centra en el proceso de toma de decisiones del individuo y es, por 

tanto, un modelo de cambio intencional que utiliza una dimensión temporal, 

porque el cambio sólo puede tener lugar a lo largo del tiempo, con etapas 

específicas de desarrollo de la motivación para el cambio. Por lo tanto, no existe 

una actitud única en una persona con respecto a la posibilidad de cambiar, sino 

varias etapas en las que los niveles de motivación y los procesos psicológicos 

subyacentes cambian y se activan en función de la motivación (Di Clemente 1997).  

 

El modelo motivacional tiene como objetivo reforzar la motivación de las personas 

para cambiar su comportamiento. 

 

En concreto, en el proyecto DEEP, el Modelo Transteórico (TTM) (DiClemente y 

Prochaska, 1992) nos permitirá aumentar la motivación de las personas con 

discapacidad para que adopten estilos de vida saludables y activos, consoliden el 

cumplimiento del tratamiento, aumenten sus habilidades digitales y estimulen su 

creatividad, al tiempo que aumentan la eficiencia y la calidad de su trabajo, 

adquieren conocimientos y habilidades básicas con respecto al uso de la impresión 

3D, participan en el diseño, la producción y la realización de ayudas, y aumentan 

su sensación de autoeficacia y su participación activa en las actividades del 

laboratorio (un paso en el que se beneficiarán personalmente del modelo DEEP). 

 

El Modelo Transteórico (TTM): las etapas 

 

El cambio no es un fenómeno de "todo o nada", sino un proceso de desarrollo 

gradual que implica el progreso a través de etapas específicas, que siguen un 

camino cíclico y progresivo. Las etapas del cambio se caracterizan por niveles de 

motivación que varían en intensidad. Un aumento del nivel de motivación es un 

requisito previo para pasar a la siguiente etapa y el tiempo individual que se pasa 

en cada etapa varía mucho, pero las tareas que hay que realizar para pasar a la 

siguiente etapa son más o menos las mismas.  

Las etapas se denominan pre-contemplación, contemplación, determinación, 

acción, mantenimiento, recaída y salida. Dado que cada etapa requiere la 

realización de determinadas tareas para ser superada, se deduce que 
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determinados procesos de cambio (estrategias conductuales) asumen una 

importancia diferente dentro de una etapa de cambio específica. Por ejemplo, 

para pasar de la etapa de pre-contemplación a la de contemplación, la persona  

debe tomar conciencia del problema, abordando, por ejemplo, cómo romper los 

patrones de conducta habituales y empezar a considerar algunos de sus aspectos 

negativos. 

 

Pre-contemplación: la persona no sabe o no quiere reconocer el problema. En esta 

fase, todavía no se ha planteado cambiar su comportamiento, quizás porque no 

está informada o está mal informada sobre el comportamiento disfuncional que 

está realizando. Es posible que haya hecho algunos intentos en el pasado y que 

ahora esté desmoralizado porque no ha sido capaz de aplicar el cambio. Por lo 

tanto, la persona está desmotivada o se resiste al cambio. 

 

Contemplación: la persona sabe que tiene un problema, pero aún no ha decidido 

que quiere hacer un esfuerzo para cambiar. En esta fase, se está planteando 

cambiar su comportamiento.  

 

Para pasar de la fase de pre-contemplación a la de contemplación, es necesario 

que surja en la persona una preocupación suficiente que la ponga en situación de 

empezar a valorar su comportamiento disfuncional.  En esta fase, el sujeto es 

consciente de los pros y los contras del cambio, lo que puede llevar a una situación 

de fuerte ambivalencia que puede hacer que permanezca en esta fase durante 

largos periodos de tiempo. 

 

Determinación: la persona reconoce que tiene un problema, ha decidido que 

quiere intentar cambiar y está planeando qué hacer. En esta fase, la persona 

puede haber planeado consultar a un experto, apuntarse a programas de 

tratamiento específicos para su problema (por ejemplo, un programa de dieta 

para controlar el peso o un curso psicológico para dejar de fumar). Si el paso a esta 

fase se produce como resultado de una decisión "firme" tomada al final de la fase 

de contemplación, hay menos riesgo de replanteamiento durante la fase de 

acción posterior. 

 

Acción: la persona emprende una serie de conductas que reducen o eliminan su 

comportamiento disfuncional. La acción no es siempre una modificación directa 

de la conducta, sino todo aquel conjunto de actividades que se ponen en práctica 

en un esfuerzo por modificar la conducta. La acción produce un cambio si reduce 

de algún modo el riesgo de enfermedad. Por lo tanto, si la conducta de cambio 

puesta en marcha no es incisiva, la fase de acción es efímera, y volvemos a la fase 

de contemplación. Los fracasos, los intentos infructuosos, las acciones fallidas 

deben ser considerados por el profesional que los supervisa, y reelaborados y 
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devueltos a la persona como oportunidades para seguir aprendiendo, no como 

una recaída absoluta o una prueba de derrota. 
 

Mantenimiento: tras las acciones iniciales, la persona sigue manteniendo 

comportamientos que reducen o eliminan su conducta disfuncional. 

En esta fase la persona está comprometida con la estabilización del cambio. 

Evidentemente en esta fase las acciones se reducen, el sujeto no se compromete 

activamente como en la fase de acción, sino en consolidar la acción positiva. Esta 

fase tiene una duración muy variable en función del comportamiento y de las 

características individuales de la persona. Esta fase puede considerarse asentada 

cuando el nuevo comportamiento se ha mantenido durante al menos seis meses. 

Recaída: la persona ha recaído en el comportamiento disfuncional del que quería 

liberarse. Esta fase forma parte del proceso de cambio. Sólo una minoría de las 

personas que emprenden un proceso de cambio lo consiguen al primer intento. 

Todas las demás descubren que deben pasar por estas etapas varias veces. 

 

Salida definitiva: la última etapa sólo se incluye en algunas versiones del Modelo 

Transteórico (TTM). Se considera que la nueva conducta está totalmente 

implantada, sin miedo a la recaída, sin tentaciones y con una eficacia del 100%. La 

salida total no puede lograrse, para algunos problemas en los que el control del 

estímulo debe mantenerse en el tiempo para que el cambio logrado persista (por 

ejemplo, para un diabético no es posible dejar de controlar su dieta y vigilar su nivel 

de azúcar en sangre). 

Fig.1 Etapas de cambio
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Fig. 2 Etapas de cambio: representación icónica 

 
 

Los procesos de cambio son los mecanismos que cada persona pone en marcha 

para progresar de una etapa a otra y consisten en cambiar su forma de pensar, 

sentir y actuar respecto a un comportamiento inadecuado. De estos procesos, 

cinco son cognitivos experienciales y cinco conductuales. 

 

Procesos cognitivos experienciales 

 

• Concienciación: concienciación del problema que hay que afrontar y de las 

ventajas de realizar un cambio. Las técnicas que pueden ayudar a la 

persona son proporcionar información útil sobre el tema, explorar con 

preguntas si la persona realmente busca el diálogo para un cambio. 

 

Activación emocional: comprobar y analizar las reacciones emocionales de la 

persona ante la información sobre el problema y, en general, sobre el posible 

cambio (por ejemplo, en el caso de una persona que tiene que dejar de fumar, 

informándole de los riesgos del tabaco para su salud). Las técnicas que pueden 

ayudar a la activación emocional son la participación en ejercicios de juegos de 

rol, sesiones de psicodrama o simulaciones a través de las cuales uno puede 
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experimentarse a nivel emocional. También puede ser importante escuchar 

testimonios de personas que ya han experimentado el camino del cambio. 

• Autoevaluación: en este proceso se considera qué valores personales 

pueden acompañar al cambio, cómo se siente la persona ante el problema 

y qué percepción tiene de la posibilidad de cambiar (por ejemplo, "me siento 

capaz de dejar de fumar...", "me repugna la idea de tener problemas de 

peso...", etc.). Esta evaluación personal abarca tanto el ámbito cognitivo 

como el afectivo en relación con una conducta concreta. Las técnicas útiles 

para facilitar este proceso son la clarificación y la explotación de los valores 

individuales. Analizar el valor que asumen las personas significativas en la vida 

del sujeto (por ejemplo, ver a una persona a la que se estima mucho y a la 

que le gustaría parecerse puede inducirle a dejar de fumar) y las técnicas 

imaginativas que facilitan la evaluación personal (por ejemplo, "intente 

imaginar cómo sería su vida como no fumador..."). Hay que destacar que la 

autoevaluación es más activa en la fase de contemplación, porque en esta 

fase la persona empieza a ser consciente de la conducta que quiere 

cambiar. 

• Reevaluación del entorno: reconocer y evaluar los efectos del cambio en el 

entorno y en las personas que le rodean. Las técnicas útiles para fomentar los 

efectos del cambio en el entorno son las que permiten facilitar al sujeto la 

explicación de sus valores en el contexto de referencia, destacando las 

posibles discrepancias y analizando cómo el cambio podría modificar las 

relaciones del sujeto con su entorno (por ejemplo, para una persona con un 

trastorno alimentario, se podrían plantear preguntas como "¿qué pensarían 

de ti tus hijos o amigos si empezaras a comer más sano?"). 

• Liberación social: analizar y aumentar todas las oportunidades en las que se 

pueden expresar las normas sociales que pueden apoyar el cambio. Algunas 

técnicas útiles podrían ser la participación en charlas públicas, para animar 

al sujeto a adherirse a las opciones sociales en lugar de las individuales, con 

el fin de promover el espíritu de comunidad. Por ejemplo, al participar en 

situaciones sociales que favorecen el cambio, para una persona que debe 

dejar de fumar, sería conveniente que participara en situaciones en las que 

está prohibido fumar; o para alguien que empieza a hacer actividad física, 

participar en eventos sociales relacionados con el deporte, etc. 

 

Procesos conductuales 

 

• Autoliberación: aceptar la responsabilidad y comprometerse con el 

cambio de conducta mediante la comunicación a uno mismo y a los 

demás. Las técnicas útiles pueden ser las declaraciones públicas de la 

intención y el compromiso de cambio, como en los grupos de autoayuda, 

o con personas significativas en la vida de uno. 
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• Control de los estímulos: evitar los estímulos que inician o fomentan la 

conducta que se quiere modificar. Las técnicas que promueven el control 

de los estímulos consisten en evitar los lugares y las situaciones críticas que 

desencadenan la conducta que se quiere modificar (por ejemplo, para 

la persona que necesita dejar de fumar, sería conveniente evitar tomar 

mucho café para evitar la asociación café-cigarrillo). Técnicas que 

promueven el control ambiental: por ejemplo, eliminar de la casa 

cualquier cosa que pueda recordar los estímulos que hay que controlar 

(cigarrillos para quien necesita dejar de fumar, o alimentos 

desaconsejados para quien necesita perder peso).  

• El contra-condicionamiento: sustituir las conductas que se quieren 

cambiar por "nuevas" conductas y actividades que compitan con las 

"antiguas" (por ejemplo, "después del café en lugar de un cigarrillo salgo 

a pasear"). Las técnicas que pueden ser útiles son el uso de la relajación 

para aprender a gestionar las propias emociones, para manejar mejor la 

ansiedad, el uso de sustitutos de la nicotina para los que necesitan dejar 

de fumar, o los alimentos bajos en calorías para los que necesitan reducir 

el peso 

• Gestión del refuerzo: recompensarse con un refuerzo positivo después de 

aplicar los nuevos comportamientos saludables. Las técnicas de 

gratificación que se pueden poner en marcha son, por ejemplo, planificar 

una serie de actividades agradables que se realicen al final de cada día 

cuando haya comido de forma saludable, al final de cada semana, etc. 

Evidentemente, la planificación del refuerzo es muy individual en el 

sentido de que la elección de un reforzador que no sea significativo para 

un sujeto corre el riesgo de deshacer el resultado de la acción de cambio. 

• Relaciones de ayuda: saber buscar y recibir el apoyo de los demás para 

cambiar el comportamiento. Las técnicas requeridas son las de saber 

aceptar la ayuda ofrecida por otros para implementar y mantener el 

cambio. Por ejemplo, pedir a los miembros de la familia que cambien los 

hábitos alimentarios de la familia para facilitar el cambio de la persona 

con problemas de peso. 

 

Factores psicológicos 

 

Hay dos factores psicológicos que contribuyen al cambio y determinan la transición 

de una etapa motivacional a la siguiente.  

 

El concepto de autoeficacia (Bandura 1977, 1991, 1995): describe el sentimiento de 

confianza de una persona en su propia capacidad para organizar y llevar a cabo 

las acciones necesarias para alcanzar los resultados establecidos. La autoeficacia, 

de hecho, pone a un individuo en condiciones de considerar el cambio de su 
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comportamiento y de mantener una alta motivación para el cambio iniciado y 

para su mantenimiento. Un mayor nivel de autoeficacia es necesario porque 

apoya el compromiso de la persona con el cambio y su mantenimiento. El 

mecanismo de autorregulación proporciona una retroalimentación continua a la 

persona sobre su nivel de motivación y comportamiento. Apoyar la autoeficacia 

en la persona afirma una expectativa de éxito en su interlocutor que la impulsa a 

decidir el cambio. Es una operación delicada porque, al mismo tiempo, no hay que 

minimizar el esfuerzo que requiere un cambio, ni ocultar las dificultades que se 

pueden encontrar (por ejemplo, "¿En qué otro momento de tu vida pudiste hacer 

un cambio similar? ¿Cómo lo hiciste?", "¿Cuáles crees que pueden ser los factores 

que te apoyaron en ese momento? ¿Crees que podrías volver a tener éxito ahora? 

¿Qué ha cambiado?"). 

 

Locus de control (Rotter 1966): tendencia de un individuo a percibir las situaciones 

como contingentes a su propio comportamiento (Locus de control interno) o, en 

cambio, impulsadas por fuerzas externas, como el destino o las acciones de otras 

personas (Locus de control externo). En el ámbito de la salud, una persona con 

Locus de Control Interno cree que su salud depende de sus propias conductas 

preventivas y sanitarias y, por tanto, se sentirá directamente responsable, mientras 

que la persona con Locus de Control Externo cree que la salud depende del 

destino ("si algo va a ocurrir, ocurrirá independientemente de lo que yo haga") o 

de otras personas significativas ("si confío en un buen médico, seguro que me 

salvará") y, por tanto, estará menos inclinada a cuidar activamente de su propia 

salud. 

 

El balance de decisión (Janis y Mann 1977) es una técnica de cambio y no un factor 

psicológico, aunque a menudo se le llama así en las publicaciones científicas sobre 

el Modelo Transteórico porque la evaluación de los pros y los contras individuales 

está relacionada con factores psicológicos subjetivos. Consiste en la evaluación 

comparativa de los aspectos positivos y negativos de un determinado 

comportamiento. Por ejemplo, para cada comportamiento estudiado, para pasar 

de la fase de pre-contemplación a la fase de acción, los pros del cambio deben 

superar a los contras en una proporción de 2:1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



       
VOLVER AL ÍNDICE 

 

  

Tabla de resumen 
Etapas PRE- 

CONTEMPLACIÓN 

  

La persona aún 

no ha 

contemplado la 

idea del cambio, 

o no quiere, o no 

se siente capaz 

de hacerlo 

CONTEMPLACIÓN 

 

 

La persona 

admite estar 

preocupada y 

considera la 

posibilidad de 

cambio, pero se 

muestra 

ambivalente e 

insegura 

DETERMINACIÓN  

 

 

La persona está 

comprometida 

y planea 

realizar el 

cambio en un 

futuro próximo, 

pero aún está 

considerando 

qué hacer 

concretamente 

ACCIÓN 

 

La persona 

está dando 

pasos 

activos 

hacia el 

cambio, 

pero aún no 

ha 

alcanzado 

un estado de 

estabilidad 

 

MANTENIMIENTO 

 

La persona logró 

el objetivo inicial 

y sigue 

trabajando 

activamente 

para mantener 

las adquisiciones 

 Disposición 

para el 

cambio (RC) 

 

 

 

 

Balance 

decisional 

(BD) 

 

 

 

Autoeficacia 

(SE) 

RC ausente 

 

 

 

 

 

BD ausente "No 

soy infeliz ni estoy 

preocupado". 

 

 

 

SE ausente 

RC bajo / 

ausente 

 

 

 

 

BD comienza a 

aumentar/dudar 

"un camino... el 

otro camino" 

 

SE bajo  

"...no puedo 

hacerlo, es 

demasiado difícil, 

duro..." 

 

RC Aumentado 

pero insuficiente 

 

 

 

BD más alto 

"Estoy muy 

preocupado" 

 

 

 

 

SE bajo "aunque 

es difícil, tengo 

que encontrar 

la manera de 

hacerlo". 

RC muy alto 

 

BD alto con 

columpios 

"Ya estoy 

haciendo 

algo, pero a 

veces no 

puedo, 

entonces 

me siento 

mal..." 

 

SE bajo con 

columpios 

"Sé que 

todavía 

puedo 

ceder pero 

creo que 

puedo 

cambiar" 

RC ausente por 

el cambio 

logrado 

 

 

BD ausente 

"Estoy con los 

resultados" 

 

 

 

SE alto "Puedo 

incluso cuando 

no tengo ganas" 

Objetivos de 

la intervención 

Aumentar la 

concienciación y 

las duda 

 

Proporcionar 

información 

 

Mantener el 

contacto 

Comprender la 

ambivalencia 

 

Examinar los pros 

y los contras 

Proporcionar 

oportunidades 

viables  

 

Ayudar a 

determinar las 

opciones 

Apoyar los 

cambios 

realizados 

Reforzar los 

cambios 

 

Prevenir las 

recaídas 

Intervenciones 

potenciales 

- ¿Cree que 

cambiar sus 

hábitos podría 

hacerle sentir 

mejor?  

- ¿Ha pensado 

alguna vez que 

su estado podría 

mejorar si .....?  

- Me parece que 

tiene el deseo de 

cambiar pero 

algo se lo 

impide... - De su 

comportamiento 

¿Cuáles son los 

aspectos 

negativos y 

- Ahora que 

está seguro de 

que un cambio 

es importante, 

¿cómo cree 

que puede 

llevarlo a cabo? 

- De 0 a 10, 

¿cuánto le 

- Has 

tomado una 

decisión 

difícil pero 

acertada; 

¿cómo te 

sientes? - 

¿Cómo te 

hace sentir 

- ¿Has notado 

que volver a los 

antiguos estilos 

de 

comportamiento 

te hace sentir 

peor? 
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- Comprendo 

que no quiera 

ocuparse de este 

tema.... pero es 

importante para 

su situación. 

- ¿Sabe que 

(proporcione 

material 

informativo) 

cuáles los 

positivos? 

gustaría 

cambiar su 

estilo de vida? - 

¿Cuáles son los 

próximos pasos 

que te gustaría 

dar? - ¿Cuánto 

y qué ayuda te 

gustaría recibir? 

el nuevo 

estilo de 

vida que 

estás 

adoptando? 

 

 

• Fig. 3 Gráfico Resumen. 

 

 

 

 
 
Puntos fuertes del modelo 

 
• análisis de necesidades: aplicabilidad en el análisis de comportamientos 

indeseables (por ejemplo, comer de forma poco saludable);  

 

• puede ayudarnos a entender "cómo" prevenirlos, porque los mecanismos de 

motivación que subyacen al cambio de comportamiento y a la prevención 

son los mismos. 
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• permite calibrar la intervención individualmente y por subgrupos de 

beneficiarios según su etapa de cambio  

• puede adaptarse a la edad de los beneficiarios (adultos adolescentes, deja 

cierta perplejidad en la aplicación de la edad de desarrollo)  

• permite una autoevaluación que facilita la sensibilización y la toma de 

conciencia; 

• pone a la persona en el centro de las decisiones (locus de control) y no se 

basa en las prescripciones de los profesionales de la salud; 

• trabaja sobre la disponibilidad individual para el cambio. Sin embargo, es 

evidente que esta disponibilidad a nivel individual debe integrarse con el 

cambio estructural y social en los entornos de vida y de trabajo (acciones 

sobre los factores que permiten y refuerzan que el entorno sea más propicio 

para la salud).  

• ayuda a responder a la pregunta "¿voy en la dirección correcta?" y da la 

oportunidad de reajustar el "tiro" durante el progreso de la intervención. 

 

Aspectos críticos del modelo 

 

• la posibilidad de calibrar la intervención para los subgrupos en función de su 

fase de cambio se enfrenta a la dificultad práctica de diversificar las 

intervenciones en los propios subgrupos (por ejemplo, ¿cómo elegir/aplicar 

correctamente la estrategia de formación en el subgrupo durante la fase de 

contemplación para promover la transición a la fase de acción?)  

• el modelo suele utilizarse con mucha precisión en la fase de evaluación del 

sujeto y con menos cuidado en la fase de intervención efectiva. Este aspecto 

también ha sido destacado en la literatura internacional y podría deberse a 

debilidades en la descripción de los aspectos operativos de la intervención 

realizada o a una mayor precisión real del propio modelo en la fase de 

descripción de la situación de los sujetos que en la fase de su aplicabilidad 

concreta. A menudo, el tiempo dedicado a la intervención (una hora y 

media para cada grupo homogéneo), basada en técnicas de motivación, 

también parece demasiado poco, especialmente en relación con el tiempo 

dedicado a la administración del cuestionario y al análisis de los datos; 

• útil para su uso en la promoción de la salud siempre que se aplique de forma 

crítica, con una descripción precisa de los tipos de intervención utilizados y 

con una visión general del contexto en el que se enmarca la propia 

intervención; su uso permitirá la generalización de los resultados y fomentará 

el diálogo entre los distintos profesionales que trabajan en la promoción de 

la salud. 
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Parte práctica 

 
EJERCICIO 1  

 

El protocolo de observación está construido específicamente para evaluar la 

capacidad de los profesionales de utilizar correctamente el Modelo Transteórico 

(TTM) desarrollado por DiClemente y Prochaska y el Enfoque Motivacional. 

 

El protocolo consta de cuatro esquemas para cada etapa motivacional (pre-

contemplación, contemplación, determinación y acción). Los ítems se refieren a: 

- los indicadores conductuales adecuados para elevar la motivación del 

paciente en relación con la etapa motivacional en la que se encuentra; 

- los indicadores de comportamiento inadecuados que tienden a generar una 

reacción cerrada por parte del paciente. 

 

La observación puede ser realizada por el experto-evaluador en situaciones reales 

y simuladas. 

 

Algunos ítems centran la atención del evaluador en las estrategias de 

comunicación consideradas, como la escucha activa o la capacidad de hacer 

preguntas sobre el estilo de vida. 

 

El primer ejercicio está relacionado con el Modelo Transteórico (MT) DiClemente y 

Prochaska, (1992). A continuación, se presentan las instrucciones y las hojas que se 

deben utilizar. 

 

INSTRUCCIONES 

 

Identificar el estadio motivacional predominante del paciente (pre-

contemplación, contemplación, determinación, acción) y para cada ítem marcar 

la puntuación más adecuada según la leyenda presentada. 

Para que este ejercicio sea aún más vivencial y participativo, el formador puede 

pedir a los participantes que simulen "situaciones típicas" profesionalmente 

discapacitadas utilizando la metodología del juego de roles. 

Esto debe hacerse para cada etapa y antes de rellenar la tabla de evaluación. 

 

1= nunca 

2= raramente    

3= a veces 

4= a menudo  

5= siempre 
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Protocolo de observación de las habilidades motivacionales referidas a las 

diferentes etapas motivacionales 

Simulación de la etapa de pre-contemplación de la persona con discapacidad.  

Se pueden observar los siguientes comportamientos en el profesional. 

  1=  

nunca  

2= 

raramente 

3=  

a veces 

4= a 

menudo 

5= 

siempre 

1 El profesional 

mantiene un 

comportamiento 

servicial incluso 

después de un 

rechazo 

     

2 El profesional 

retoma y 

reformula lo que 

dice el paciente 

mostrando una 

buena 

capacidad de 

escucha activa 

     

3 El profesional 

evita la 

insistencia y/o los 

repetidos intentos 

de convencer 

     

4 El profesional 

hace preguntas 

para suscitar 

dudas sobre la 

oportunidad de 

cambiar 

     

5 El profesional 

mantiene un 

contacto positivo 

con el paciente 

     

6 El profesional 

acepta con 

calma el rechazo 

del paciente y 
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mantiene un 

contacto 

7 El profesional 

advierte sobre las 

consecuencias 

negativas de un 

comportamiento 

poco saludable 

para inducir la 

preocupación 

     

8 El profesional 

provoca la 

defensiva y/o la 

irritación del 

paciente 

     

9 El profesional 

muestra irritación 

ante el rechazo 

del paciente 

     

 

 

 

Protocolo de observación de las habilidades motivacionales referidas a las 

diferentes etapas motivacionales 

Simulación de la etapa de contemplación de la persona con discapacidad.  

Se pueden observar los siguientes comportamientos en el profesional. 

  1= 

nunca  

2= 

raramente 

3=  

a veces 

4= a 

menudo 

5=  

siempre 

1 El profesional 

mantiene una 

conducta de 

ayuda ante el 

rechazo del 

paciente 

     

2  El profesional 

ayuda al paciente 

a explorar los pros y 

los contras de un 

comportamiento 

saludable 

     



       
VOLVER AL ÍNDICE 

 

  

3 El profesional 

ayuda al paciente 

a explorar los pros y 

los contras de la 

conducta malsana 

     

4 El profesional 

mantiene un buen 

contacto con el 

paciente 

     

5 El profesional evita 

la insistencia y/o los 

esfuerzos repetidos 

de persuasión 

     

6 El profesional da 

recomendaciones 

sobre cómo 

comportarse sin 

comprobar la 

receptividad del 

paciente 

     

7 El profesional 

reprocha y 

advierte sobre las 

consecuencias 

negativas de un 

comportamiento 

insano para inducir 

la preocupación 

     

8 El profesional 

provoca un 

comportamiento 

defensivo y/o 

irritado por parte 

del paciente 

     

9 El profesional 

muestra irritación 

ante el rechazo del 

paciente 
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Protocolo de observación de las habilidades motivacionales referidas a las 

diferentes etapas motivacionales 

Simulación de la etapa de determinación de la persona con discapacidad.  

Se pueden observar los siguientes comportamientos en el profesional. 

  1= 

nunca   

2= 

raramente  

3=  

a veces 

4= a 

menudo 

5= 

siempre 

1 El profesional 

plantea 

preguntas que 

estimulan al 

paciente a 

explorar las 

oportunidades de 

practicar un 

comportamiento 

saludable 

  

 

 

 

  

    

2 El profesional 

redefine las 

declaraciones del 

paciente para 

facilitar la reflexión 

y la elección 

     

3 El profesional 

hace preguntas 

para explorar los 

efectos positivos 

de un 

comportamiento 

útil 

     

4 El profesional 

hace preguntas 

para explorar el 

nivel de deseo de 

cambio 

     

5 El profesional 

hace preguntas 

para explorar 

varias 

oportunidades 

para estimular un 
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comportamiento 

saludable 

6 El profesional 

hace preguntas 

para ayudar al 

paciente a 

establecer 

objetivos realistas 

     

7 En el intento de 

ayuda, el 

profesional tiende 

a sustituir al 

paciente en la 

elección 

     

8 El profesional da 

recomendaciones 

sobre cómo 

comportarse sin 

comprobar la 

receptividad del 

paciente 

     

 

 

 

Protocolo de observación de las habilidades motivacionales referidas a las 

diferentes etapas motivacionales 

Simulación de la etapa de actuación de la persona con discapacidad.  

Se pueden observar los siguientes comportamientos en el profesional. 

  1=  

nunca  

2= 

raramente 

3= a 

veces 

4= a 

menudo 

5= 

siempre 

1 El profesional 

refuerza los 

cambios con 

afirmaciones 

positivas 

     

2 El profesional 

analiza 

concretamente 

los efectos del 

cambio 
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3 El profesional 

pregunta por los 

riesgos de recaer 

en hábitos 

anteriores 

     

4 El profesional 

hace preguntas 

sobre las 

consecuencias 

positivas de un 

comportamiento 

saludable 

     

5 El profesional 

hace preguntas 

sobre qué hacer 

para mantener 

un 

comportamiento 

saludable 
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EJERCICIO 2 

 

Este ejercicio puede utilizarse para realizar la intervención con personas que se 

encuentran en la fase de motivación "Contemplación": No están preparadas para 

cambiar su comportamiento, pero están evaluando las ventajas e inconvenientes 

del cambio (las personas han aceptado la intervención dedicada después de la 

primera evaluación). 

A continuación, se presentan afirmaciones que el profesional puede utilizar para 

motivar a la persona a cambiar. 

 

1. Es positivo que haya expresado su interés por profundizar en este 

comportamiento (se refiere a la condición de la persona a mejorar) ... 

significa que su salud (salud entendida como bienestar físico, psicológico y 

social) está cerca de su corazón. 

2. En particular, ¿por qué le interesa hablar de esto? 

3. Parecen ser muy buenas razones. Así pues, te gustaría cambiar, pero aún no 

te sientes preparado para hacerlo. Intentemos comprender mejor el motivo. 

 

El profesional pide a la persona que rellene esta tabla: el Balance de la Decisión. 

 

RAZONES PARA MANTENER EL STATU 

QUO  

1)  

2)  

3)  

 

OTROS...?  

 

RAZONES PARA CAMBIAR 

 

1)  

2)  

3)  

 

OTROS...? 

DESVENTAJAS DE MANTENER EL STATU 

QUO 

1)  

2)  

3)  

 

OTROS...?  

 

 

DESVENTAJAS DEL CAMBIO 

 

1)  

2)  

3)  

 

OTROS...?  

 

 

 

"Lo que recopiló es una herramienta para evaluar su disposición al cambio. ¿Cómo 

comentaría lo que ha escrito?" 
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• Si la persona tiene razones válidas para cambiar (está suficientemente 

motivada), el profesional pide que se acuerde un objetivo inicial de cambio.   

 

• Si prevalecen las razones para no cambiar o los inconvenientes del cambio, 

el profesional vuelve a presentar la cuadrícula para que se reflexione sobre 

ella: "Probablemente todavía no es el momento adecuado para ti. Piénsalo 

bien, porque las razones para el cambio están bien presentes en tu mente, 

como puedes ver en la cuadrícula.  Cuando te sientas más preparado, 

puedes hablar de ello conmigo o con tu médico de cabecera. Mientras 

tanto, intenta también considerar cómo puedes aumentar su autoeficacia. 

Por ejemplo... ¿le resulta más fácil pensar en cambiar su comportamiento en 

la familia, en el trabajo o en su tiempo libre? ¿Podría ayudarle alguien o algo? 

¿Hay algún otro comportamiento que podría cambiar de forma saludable y 

que cree que le resultaría más fácil de conseguir? Muy bien... mire 

atentamente su balance y revise el folleto. No dude en ponerse en contacto 

conmigo o con su médico si cambia de idea. 

 

EJERCICIO 3 

 

La regla motivacional 

 

La regla es una herramienta que ayuda a las personas a expresarse rápidamente y 

a tomar conciencia de sus posiciones sobre los temas que se tratan. En primer lugar, 

la persona responde a una pregunta utilizando una escala de valores numéricos. A 

continuación, el profesional investiga las razones que subyacen a la respuesta y 

pregunta al usuario por qué la persona ha elegido un valor numérico concreto, en 

lugar de otro inferior. 

 

"(Si la persona ha decidido cambiar) En una escala del 1 al 10, ¿cuál es su grado 

de confianza en que tendrá éxito, si el 1 corresponde a "ninguna confianza" y el 10 

a "mucha confianza"?  

" ¿Qué le ha inducido a elegir 6, en lugar de 3?". La pregunta activa un nivel 

moderado de discrepancia (probablemente irritante), para transmitir una petición 

de declaraciones dirigidas al cambio. 

  

" ¿Qué haría falta para pasar del 6 al 7, o al 8?". El enfoque gradual de la pregunta 

permite identificar pequeños pasos más fáciles de gestionar. 

 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

¿Cómo se siente de 

dispuesto y preparado 
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para introducir cambios 

en el ... (especificar la 

condición a mejorar)? 

 Nada       Un poco     Más bien Mucho      Mucho 

¿En qué medida le 

molesta su forma actual 

de... (añada la situación 

de salud disfuncional que 

debería cambiar)? 

           

 Nada       Un poco     Más bien Mucho      Mucho 

¿Cuánta confianza siente 

en que podrá cambiar su 

forma de... (añada la 

situación de salud 

disfuncional que debe 

cambiar)? 

           

 Nada       Un poco     Más bien Mucho      Mucho 
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MODULO IV: Los beneficios de la tecnología en el 

mundo de la discapacidad 

 
Introducción 

En el proyecto DEEP, el objetivo es formar a los profesionales de la salud y a los 

creadores en el codiseño y la impresión en 3D de ayudas técnicas con la 

participación de los usuarios finales. Ello permitirá atender mejor algunas 

necesidades no cubiertas de las personas con discapacidad y apoyarlas para que 

tengan acceso a una gama más amplia de actividades con mayor participación. 

En este contexto, este módulo tiene como objetivo revisar la oferta y la demanda 

en términos de ayudas técnicas personalizadas y señalar las posibilidades de co-

diseño y producción de nuevas ayudas con el apoyo de los fabricantes, teniendo 

en cuenta los aspectos técnicos y económicos, así como las necesidades que 

realmente se pueden abordar y las partes interesadas que posiblemente podrían 

participar en los ecosistemas de destino. 

 

Parte teórica 
La necesidad de las tecnologías de apoyo 

Las tecnologías de asistencia se definen de forma muy amplia como "cualquier 

producto (incluidos los dispositivos, equipos, instrumentos y programas 

informáticos), especialmente producido o generalmente disponible, utilizado por o 

para las personas con discapacidad: para la participación; para proteger, apoyar, 

entrenar, medir o sustituir las funciones/estructuras corporales y las actividades; o 

para prevenir las deficiencias, las limitaciones de la actividad o las restricciones de 

la participación" (norma internacional ISO 9999:2011, 2015).  

Por lo tanto, la gama de productos que pueden producirse en el proyecto DEEP es 

teóricamente muy amplia. Se pueden considerar muchos tipos diferentes de 

tecnologías (solo hardware o, por ejemplo, hardware con electrónica incorporada; 

producción de una ayuda completa o complementos para una ya existente). 

Además, la comunidad de profesionales y creadores tiene la posibilidad de diseñar 

ayudas más o menos personalizadas, para diferentes comunidades de usuarios 

finales y propósitos muy diferentes.  

 

Lo primero que hay que tener en cuenta para priorizar las necesidades es lo que 

ya está disponible en el mercado, sabiendo que la oferta comercial está 

creciendo, sobre todo en las áreas de asistencia a la movilidad (con una tasa de 

crecimiento anual compuesta del +6,5% en los próximos 7 años) y de mobiliario 

adaptado (+6,2%) (Global Disabled and Elderly Assistive Technology Industry, 2020).   
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A pesar de esta creciente oferta comercial, existe una fuerte necesidad de ayudas 

personalizadas, derivada de la diversidad de condiciones. Si se tienen en cuenta 

las capacidades reales de los usuarios finales a los que se dirigen las ayudas, parece 

que un enfoque de "talla única" no es adecuado. Desde ese punto de vista, es 

importante cuestionar algunas de las suposiciones y representaciones de la 

discapacidad que la mayoría de la gente compartirá, especialmente si no está 

familiarizada con una deficiencia específica: 

 

- Sólo una minoría muy pequeña de personas con discapacidad visual puede 

leer realmente el braille (menos del 1%). Por lo tanto, si se pueden tener en 

cuenta las ayudas basadas en el braille en DEEP, es importante tener en 

cuenta que las personas con discapacidad visual a veces sólo buscan 

visuales adaptados (en términos de contrastes, colores, letra grande...). 

Además, las personas ciegas tienden a buscar en primer lugar ayudas 

basadas en el sonido para ser asistidas en sus actividades diarias. 

 

- Del mismo modo, sólo el 5% de las personas con discapacidad auditiva 

practican el lenguaje de signos. Su capacidad para recibir, pero también 

para emitir e interpretar sonidos es muy diversa, lo que da lugar a un conjunto 

diferente de necesidades de accesibilidad y comunicación, que hace que 

las ayudas técnicas estándar sean más o menos útiles y se adapten a sus 

necesidades específicas. 

 

- El 19% de las personas con discapacidad motriz necesitan realmente una silla 

de ruedas, pero la deficiencia suele afectar (también) a los brazos y/o al 

resto del cuerpo. Más allá de la movilidad, existe la necesidad de ayudas 

para realizar una enorme variedad de movimientos más o menos precisos y 

poder utilizar equipos comunes, así como el interés y la necesidad de ayudas 

técnicas que faciliten dichos movimientos (siendo la prehensión un reto 

especial). 

 

- Por último, pero no por ello menos importante, es necesario explorar el 

campo de las ayudas técnicas para las personas con una discapacidad 

mental, ya que todavía no se conoce bien el apoyo que las tecnologías 

podrían aportar a las personas con estas condiciones. Las formas de 

discapacidad mental son tan variadas que a veces resulta difícil definir las 

necesidades. Sin embargo, el apoyo en términos de movilización de las 

capacidades de concentración de las personas, así como la asistencia para 

poder gestionar mejor su estado emocional, puede ser muy útil, utilizando, 

por ejemplo, dispositivos interactivos y haciendo uso de colores, símbolos y  
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- pictogramas para captar y centrar la atención de los usuarios finales a los 

que se dirige.   

 

Se calcula que el 40% de las personas discapacitadas siguen teniendo dificultades 

para satisfacer adecuadamente algunas de sus necesidades más básicas, como 

el autocuidado, la higiene, vestirse, preparar una comida y/o comer, salir, trabajar 

y formar parte de una comunidad social fuera de su hogar. 

 

Hay que tener en cuenta esa parte de las necesidades, pero también las 

numerosas necesidades y objetivos psicológicos que se satisfacen aún menos.  Las 

necesidades fisiológicas son sólo la base de la pirámide de necesidades creada 

por el psicólogo Abraham Maslow. Basándose en sus observaciones, identificó 

cinco categorías de necesidades esenciales para el pleno desarrollo de cualquier 

ser humano: las necesidades fisiológicas, la necesidad de seguridad, la necesidad 

de pertenencia, la necesidad de estima y la necesidad de realización (Maslow, 

1954).  

 

DEEP se compromete a apoyar un enfoque más holístico de la discapacidad, 

teniendo en cuenta no sólo las necesidades prácticas de las comunidades de 

usuarios a las que se dirige, sino también, y posiblemente de forma principal, lo que 

puede apoyar su integración en la sociedad de forma más autónoma, evitando 

todo tipo de marginación social y mejorando su bienestar psicológico. 

 

Para lograr ese objetivo, es importante considerar las tecnologías de asistencia que 

puedan apoyar los siguientes objetivos y deseos personales entre las comunidades 

de usuarios finales: jugar, divertirse, practicar aficiones (por ejemplo, arte, 

música...), deportes, participar en la vida social, realizar actividades con su familia 

y amigos, cumplir sus ambiciones en términos de habilidades, estudios, trabajo... 

 

El cambio de paradigma que queremos apoyar en DEEP induce a tener en cuenta 

todo el abanico de necesidades insatisfechas a las que se enfrentan las personas 

con discapacidad con las que pretendemos trabajar. Además, hay que identificar 

y abordar los siguientes retos existentes  

 

- Ayudas técnicas que están disponibles, pero con canales de producción y 

distribución limitados 

- Ayudas existentes que no son satisfactorias porque son voluminosas o 

demasiado caras (Global Disabled and Elderly Assistive Technology Industry, 

2020) 

 

Por último, es importante destacar la necesidad de que las tecnologías de 

asistencia y los productos sean fáciles de usar, cómodos y estéticos, ya que estos  
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criterios se consideran decisivos para motivar a los usuarios finales a utilizar una 

ayuda técnica, independientemente de la complejidad y la novedad de la 

tecnología en cuestión (Moody, 2021). 

 

Las tecnologías de apoyo son amplias; ¿cómo decidir las ayudas específicas que 

se codiseñarán en DEEP? 

 

Después de revisar las necesidades, el tema de este módulo es ayudar a los 

profesionales y a los creadores a identificar qué ayudas podrían ser codiseñadas y 

codesarrolladas, manteniendo teniendo en cuenta que, como ya se ha indicado, 

el objetivo es encontrar soluciones más sostenibles, inclusivas y participativas dentro 

de un entorno empático y motivador orientado al desarrollo de la autonomía, la 

inclusión social y la prevención de formas de marginación, reuniendo a diferentes 

categorías profesionales e implicando las opiniones de los usuarios finales.   

 

La metodología para la elección de soluciones específicas se basará en los 

siguientes criterios: 

 

La viabilidad técnica de las ayudas: nuestro enfoque se basará en lo que realmente 

se puede hacer con la impresión 3D y otras máquinas disponibles en los Fab Labs 

locales (por ejemplo, escáneres 3D, corte por láser...), y en algunos diseños que 

podemos crear nosotros mismos o a los que podemos acceder fácilmente. Merece 

la pena tener en cuenta los modelos de código abierto y de innovación abierta 

que se pueden trabajar y adaptar, sobre todo porque están en línea con el 

enfoque participativo y comunitario que se está utilizando en DEEP. Los creadores 

de DEEP ayudarán a los profesionales sanitarios y sociales a tener acceso a dichos 

modelos. Por ello, la diversidad de perfiles es muy importante en las formaciones.   

 

Más allá de un buen enfoque de co-diseño, la viabilidad técnica está relacionada 

con la disponibilidad de los materiales necesarios, que tienen que ser lo 

suficientemente asequibles para que la ayuda sea producida de forma realista por 

la comunidad de aprendices. 

 

Desde el punto de vista de los costes, es importante tener en cuenta todo el ciclo 

de vida del producto (¿habrá que adaptarlo, mantenerlo o sustituirlo al cabo de 

un tiempo?) y la relación coste/impacto que podemos considerar alcanzar, 

valiendo la pena evaluar la facilidad de producción, la replicabilidad y el nivel de 

personalización requerido para cada dispositivo.  

 

La replicabilidad y el impacto potencial tienen que ver con el tamaño del 

"mercado" y nos llevan al segundo criterio para decidir las tecnologías de asistencia  
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que se considerarán en DEEP, es decir, el ecosistema al que podemos dirigirnos e 

implicar de forma realista. 

 

Los aspectos económicos: más allá de las necesidades locales, que es el principal 

factor a tener en cuenta en lo que respecta a la demanda, algunos otros criterios 

pueden orientar el tipo de tecnologías de apoyo que deben ser codiseñadas por 

una determinada comunidad de interesados. Cuanto más apoyen las ayudas la 

misión y la visión de los profesionales implicados y cuanto más se hayan establecido 

las asociaciones necesarias, más fácil será integrar el codiseño y el codesarrollo de 

ayudas en las actividades diarias de los alumnos de forma sostenible y significativa 

y a medio y largo plazo. Por lo tanto, es importante que cada comunidad de 

aprendices revise los socios a los que puede recurrir a nivel regional, nacional o 

internacional, para aprovechar su propio potencial y ampliar el alcance. 

 

Por tanto, los criterios que hay que tener en cuenta están relacionados con: 

 

- los usuarios finales potenciales: ¿a cuántos tienen acceso los alumnos? ¿cuál 

es su mayor dolor? ¿cuántos comparten necesidades similares?  

- los factores de adopción: ¿con qué facilidad obtendrán la ayuda? ¿cuántos 

estarían interesados en utilizarla? ¿cuál es el valor añadido de la ayuda?   

- el efecto multiplicador: ¿con qué facilidad y probabilidad otras personas 

conocerán y se interesarán por lo que ya se ha hecho para un usuario final?  

- los aspectos organizativos: ¿cuál es la situación de los alumnos en términos 

de recursos humanos, competencias, disponibilidad de las personas en su 

organización, ¿cuáles son los vínculos establecidos y la rutina que tienen con 

los usuarios finales objetivo?   

- las alternativas: ¿hay otras soluciones que respondan a la necesidad? ¿En 

qué medida son satisfactorias?  

- el lado del servicio: ¿es fácil entregar la solución a la gente? ¿hay canales 

de distribución adecuados? ¿cuántos recursos hay que movilizar para la 

entrega? ¿durante cuánto tiempo será útil el producto? ¿podrían los usuarios 

finales utilizar la ayuda de forma totalmente autónoma? ¿habrá que 

formarlos? 

- el entorno: ¿qué socios están disponibles para el diseño y la producción de 

la ayuda? ¿cuál es la posición de los alumnos en el ecosistema objetivo? 

¿cuál es la facilidad de relación con las partes interesadas 

complementarias?  

- el nivel de control: ¿en qué medida pueden los alumnos influir directamente 

y fomentar la adopción de una determinada ayuda?   
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Estos aspectos técnicos y económicos se debatirán y analizarán en la parte 

práctica del módulo de formación, basándose en un proceso y una metodología 

de evaluación orientados a la viabilidad. 

 

Los diferentes enfoques:  

 

Se pueden considerar dos enfoques diferentes en DEEP: 

 

- el diseño de una nueva ayuda que no está disponible 

- la adaptación de una herramienta existente para un mejor ajuste 

 

Así, las órtesis pueden imprimirse en 3D a partir de un escáner del cuerpo del usuario 

final, pero también pueden imprimirse en 3D para personalizarlas en cuanto a 

materiales y colores. 

 

 

 

 
 

 
 

El primer enfoque es relevante en términos de comodidad y funcionalidad, 

mientras que la segunda opción aumenta la motivación y alivia el estigma (un 

factor muy importante cuando se trata de niños). Ambos enfoques pueden 

combinarse. 

 

La elección de un determinado enfoque está muy relacionada con las partes 

interesadas que deben participar.  
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Se trata de los profesionales de la salud, los profesionales sociales y los fabricantes 

de DEEP, pero el grupo puede ampliarse a algunos proveedores de tecnología. Eso  

puede permitir crear algunas ayudas basadas en una combinación de tecnologías 

de asistencia con una pieza impresa en 3D que se utilice con otra cosa.  

 

Dependiendo de la complejidad de la ayuda que se considere, se puede recurrir 

a diferentes comunidades de interesados, incluidos diseñadores, empresarios, 

investigadores, estudiantes de, por ejemplo, electrónica o ingeniería, que pueden 

desempeñar un papel clave en el diseño y la producción de las ayudas, aparte de 

los profesionales sanitarios y los fabricantes, y formar parte de la comunidad de 

aprendices. 

 

Las limitaciones legales:  

 

A pesar de nuestro enfoque holístico, que va mucho más allá de las necesidades 

médicas de los usuarios finales a los que van dirigidas, algunas tecnologías de 

asistencia están muy cerca de ser dispositivos médicos y pueden considerarse 

como tales desde el punto de vista legal. Para evitar la trampa de la certificación 

de la ayuda, que es un proceso complejo y costoso, las tecnologías que se diseñan 

tienen que ser o bien un mero objeto no incorporado directamente al cuerpo del 

usuario final objetivo o, en el caso de una órtesis, por ejemplo, tienen que ser lo que 

se considera "un dispositivo hecho a medida". 

 

El término producto a medida se define en el Reglamento Europeo de Productos 

Sanitarios como "todo producto fabricado específicamente de acuerdo con una 

prescripción escrita de cualquier persona autorizada por la legislación nacional en 

virtud de las cualificaciones profesionales de dicha persona, y que presenta, bajo 

su responsabilidad, unas características de diseño específicas, y que se destina al 

uso exclusivo de un determinado paciente para satisfacer sus condiciones y 

necesidades individuales".  

 

Para cumplir con la normativa europea sobre productos sanitarios, tenga en 

cuenta que el codiseño de una órtesis deberá realizarse bajo las siguientes 

restricciones: 

 

- evaluación clínica / prescripción con la participación de un profesional 

sanitario     

- deberá ser un producto sanitario "adaptado al paciente" y no uno 

meramente "adaptable", cuyos componentes, en su mayoría, pueden 

diseñarse y fabricarse en serie.   
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Una tecnología de asistencia que requiera no sólo una prescripción y una perfecta 

adaptación al cuerpo, sino también cierta documentación técnica y un 

seguimiento médico para ser utilizada por el usuario final, debería considerarse, por  

supuesto, sólo si/cuando una profunda implicación de la comunidad de 

profesionales de la salud en el proceso sea realmente posible.   

 

Ejemplos de necesidades locales: 

 

Las conversaciones con algunas partes interesadas locales en Luxemburgo han 

dado lugar a dos ideas diferentes de necesidades que posiblemente puedan 

satisfacerse mediante actividades de codiseño y el apoyo de la impresión 3D: 

 

- La optimización de la prehensión y/o la comodidad en personas con una 

amplitud de movimiento reducida de los miembros superiores 

(especialmente la mano), fuerza limitada o trastornos del movimiento 

(temblores, movimientos parásitos, ...). Estas ayudas pueden ser diseñadas y 

producidas en el Fab Lab local.  

- Una ayuda para los profesionales y no directamente para los pacientes, que 

apoyaría la calidad de la atención y se utilizaría para formar a los futuros 

profesionales de la salud, es decir, maniquíes impresos en 3D con sensores 

que proporcionan retroalimentación táctica crítica, para simular los puntos 

de presión para los terapeutas, que podrían ser codiseñados y probados con 

los pacientes a nivel local. Esto requeriría trabajar con varios fotopolímeros 

flexibles que permitan controlar la flexibilidad de las zonas objetivo, pero 

posiblemente se pueda lograr con algunos socios técnicos y tendría la 

ventaja de formar a los profesionales de la salud con el apoyo del 3D, 

creando conciencia e interés por la impresión 3D entre ellos en una etapa 

muy temprana. 

 

Estos ejemplos ilustran los diferentes usos que pueden hacerse de las tecnologías 

con diferentes propósitos y en diferentes contextos, pero siempre con una mejora 

y un impacto en términos de condición y cuidado de las personas 

discapacitadas. 

 

Ejemplos de otras necesidades y de lo que se puede hacer:  

 

A un nivel más amplio, estas son las necesidades que se han expresado e 

identificado en Europa como un reto técnico relevante a abordar por parte de 

diversas partes interesadas: 
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.Ayudas técnicas a la movilidad: según la OMPI, en 2021 existía la necesidad y la 

demanda de las siguientes ayudas técnicas:  

 

 
 

La mayor parte de la demanda directa de los usuarios finales a los que se dirigía 

era de accesorios para sillas de ruedas y andadores. Estas ayudas pueden 

diseñarse y producirse en colaboración con empresas, pero también directamente 

para particulares, basándose en sus propias necesidades e instrucciones. Por lo 

tanto, merece la pena tener en cuenta el codiseño y la adaptación de las ayudas 

existentes a las necesidades específicas de un determinado usuario final. 

 

Estos son algunos ejemplos de accesorios para sillas de ruedas que pueden 

imprimirse en 3D. Los componentes impresos en 3D pueden combinarse 

posiblemente con componentes sencillos cortados con láser o electrónicos que 

están disponibles en los Fab Labs  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Tabletas Cajas personalizadas para equipos médicos 
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Lo mismo se puede considerar para los andadores, por ejemplo, cajas 

personalizadas y asas adaptadas a los modelos disponibles en el mercado: 

 

                               
 

 

Remolques (Fab Lab 

Berlin) 

Joysticks adaptados (KapLab) 

reposacabezas giratorio para silla de ruedas (Human Lab) 

(Human Lab) 
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En lo que respecta a las sillas de ruedas, otras necesidades que pueden abordarse 

incluyen personalizaciones como  

   

• adaptar la apertura del reposapiés  

• adaptar el sistema de frenado 

• añadir una quinta rueda para controlar mejor la dirección de la silla de 

ruedas 

 

  
 

 

y en el caso de los andadores, trípodes y soportes para bastones:  

 

 
 

Las tecnologías emergentes para la movilidad incluyen:  

 

• sillas de ruedas autodirigidas,  

• bastones inteligentes,  

• prótesis inteligentes  

• prótesis impresas en 3D 

• exoesqueletos  

 

Estas ayudas técnicas son un poco más complejas de producir y pueden requerir 

colaboraciones con empresas o centros de investigación.  Sin embargo, hay kits de 

herramientas que pueden utilizarse para trabajar en prototipos sencillos; Auxivo AG, 

una empresa derivada de la ETH Zürich, ofrece así unos kits de herramientas 

robóticas que pueden utilizar los fabricantes interesados en trabajar en pequeños 

exoesqueletos. El kit básico contiene un manual digital (PDF) y los archivos STL de 

todas las piezas del exoesqueleto. El uso del kit de herramientas sólo requiere tener 

(Human Lab) 

(Fab Life) 
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acceso a una impresora 3D, coser, soldar y poder permitirse el coste de la 

electrónica. Estos kits son especialmente relevantes para una mayor implicación de 

los usuarios finales y de los fabricantes en el proceso de codiseño y, posiblemente, 

para añadir un módulo de formación práctica a los técnicos disponibles en DEEP 

(con fines de formación de formadores). 

 

 

 

Por último, pero no por ello menos importante, también se pueden considerar 

ayudas completas para caminar, especialmente para los niños: 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ayudas técnicas para el autocuidado: la demanda de tecnologías de asistencia 

para el cuidado personal está relacionada sobre todo con la ropa adaptada, los 

dispositivos para comer y los productos para el cuidado corporal, capilar, facial y 

dental. La demanda procede directamente de los usuarios finales y esas 

necesidades suelen poder satisfacerse fácilmente en los laboratorios de Fab sin 

necesidad de una profunda implicación profesional o del apoyo de socios técnicos 

específicos. Sin embargo, todavía existen numerosas posibilidades de codiseño y 

colaboración entre profesionales y fabricantes en el ámbito del autocuidado, 

(Human Lab) 
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como ilustra el diseño y la fabricación conjunta de suelas de zapatos adaptadas 

en el KapLab de Bélgica: 

 

 

 
 

 

He aquí otros ejemplos de tecnologías de asistencia que pueden imprimirse en 3D:  

 

 

   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Portavasos motorizado 

(KapLab) 

Picador adaptado 

(KapLab) 

Soporte para potes (Fab 

Life) 

Abrelatas adaptado 

(Fab Life) 

Porta cubiertos 

(Minifactory) 
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Otras tecnologías de asistencia que pueden considerarse son las que proporcionan 

apoyo para realizar un movimiento específico y no una alternativa al mismo. Esto 

nos lleva de nuevo al diseño de ortesis simples, por ejemplo, una ortesis motorizada 

para el pulgar para poder agarrar un objeto:  

 

 

 

   

 

 

 

 

 

Muchos ejemplos de ayudas son para personas que sufren deficiencias motrices, 

pero como se indica en la sección "Necesidades de tecnologías de asistencia", las 

deficiencias mentales deberían considerarse más a fondo y las necesidades de 

esos colectivos deberían abordarse más y mejor con el apoyo de las tecnologías. 

He aquí un ejemplo de un dispositivo fabricado en un Fab Lab para apoyar a los 

autistas en el ámbito del autocuidado. El sistema les induce a beber agua de forma 

autónoma mediante un sencillo proceso de gamificación: 

 

 

                                                     
 

 

 

 

Las ayudas técnicas para la telemedicina y la automedicación, así como los robots 

asistentes de alimentación, son tecnologías de asistencia emergentes en el campo 

del autocuidado. Suelen ser diseñadas por empresas y expertos, pero algunas 

necesidades en el campo del autocuidado pueden ser satisfechas por los 

fabricantes. Los soportes adaptados, por ejemplo, pueden permitir a las personas 

(Human Lab) 

(Human Lab) 
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discapacitadas manejar mejor y transportar más fácilmente el equipo médico que 

suelen necesitar a diario: 

 

 

          

 

 

 

 

Hogar y mobiliario adaptado: como se ha indicado en el apartado "Necesidades 

de tecnologías de apoyo", la oferta comercial está creciendo en este campo, pero 

todavía hay algunas necesidades de accesorios y ayudas para poder utilizar el 

mobiliario y los equipos estándar. La demanda proviene tanto de los usuarios finales 

como de los profesionales. 

He aquí algunos ejemplos de ayudas técnicas relevantes que pueden imprimirse 

en 3D: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Soportes para tubos y botellas de 

oxígeno (KapLab) 

Grifo adaptable 

 (Fab Lab des Fabriques) 

Barra de seguridad 

(Human Lab) 
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Tecnologías de apoyo a la comunicación: las ayudas técnicas en el ámbito de la 

comunicación suelen referirse a los programas informáticos, pero hay una serie de 

herramientas de hardware que pueden ser relevantes para las personas con 

discapacidad, como apoyo a la escritura y como facilitadores para el uso de 

equipos estándar de TIC.  

 

He aquí algunos ejemplos de tecnologías de apoyo que pueden imprimirse en 3D 

y que satisfacen algunas necesidades reales que han expresado algunos usuarios 

finales: 

 

 

 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Asa de pie para fijar en el mueble  

(FabLife) 

Herramienta para abrir puertas  

(Human Lab) 

Herramienta de 

escritura 

(Designboom) 

Ratón de botones 

(FabLife) 

Soporte para la 

cabeza  

 



       
VOLVER AL ÍNDICE 

 

  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Más allá de apoyar el uso de equipos TIC estándar, se pueden diseñar e imprimir 

en 3D dispositivos innovadores para ser utilizados de forma autónoma o 

conectados, por ejemplo, al sistema de control de una silla de ruedas. Así, Fab Lab 

des Fabriques ha creado una caja de infrarrojos para ser utilizada en el aula. 

Colocada en el pupitre del profesor, puede activarse desde una silla de ruedas 

como alternativa a levantar la mano, para hacer saber al profesor que un alumno 

está dispuesto a preguntar o responder a una pregunta. 

 

 
 

 

Entre las nuevas ayudas a la comunicación está la tecnología de pantalla táctil, 

que ha demostrado ser muy útil para los niños con autismo que tienen problemas 

de coordinación motora. En lugar de utilizar un lápiz para escribir palabras o al 

intentar coger tarjetas con imágenes específicas, una aplicación de smartphone o 

tableta permite al niño escribir, elegir y deslizar opciones de lo que quiere decir, 

respuestas a las preguntas de la lección y mucho más. 

Dispositivo magnético para 

fijar un teléfono en una silla 

de ruedas (Fab Life) 

Rueda de 

desplazamiento 

activada por el pie 

(Fab Lab des 

Fabriques) 

Dispositivo de inserción del cable 

de carga (Fab Lab des Fabriques) 



       
VOLVER AL ÍNDICE 

 

  

 

Estos usuarios finales también pueden beneficiarse de las lecciones gamificadas 

y/o de las opciones de texto a voz. 

 

En este caso, la demanda se centra sobre todo en el software y está siendo 

abordada por las empresas de TIC, pero una pieza de hardware personalizada, 

como un teclado adaptado, puede apoyar la comunicación. Las superposiciones 

especiales que personalizan el aspecto y la función de un teclado programable 

son relevantes sobre todo para las personas con trastornos de aprendizaje para 

facilitar la interacción con las aplicaciones de software, así como la comprensión. 

 

 
 

 

Tecnologías de asistencia para el deporte y el ocio: como se indica en el apartado 

de "Necesidades de tecnologías de asistencia", este tipo de ayudas es 

especialmente relevante para satisfacer las necesidades personales emocionales 

de los usuarios finales, que deben ser atendidas además de las básicas. La 

diversión, el ocio y las actividades recreativas representan a menudo una 

necesidad insatisfecha. Además, este campo ofrece oportunidades de 

colaboración multidisciplinar más allá de la que se da entre los profesionales de la 

salud y los creadores, que son el núcleo del enfoque de codiseño en DEEP. Tanto 

los diseñadores como las asociaciones deportivas y culturales pueden participar en 

el diseño de las tecnologías de apoyo con una mayor participación de los 

ciudadanos. Este enfoque favorece una mayor inclusión de los discapacitados en 

la comunidad social.  

Aquí hay ejemplos de soluciones impresas en 3D para apoyar el ocio y el deporte:  

 

                     
 

 
Dispositivo de juegos adaptado 

(Human Life) 

Juegos de mesa adaptados 

(KapLab) 
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Lanzador de dados 

(FabLife) 

 

 

 

 

E-reader holder   

(KapLab) 

Soporte para lectura (KapLab) Ayuda para tomar 

objetos   

(Human Lab) 

Instrumentos musicales 

adaptados (Human Lab) 

Cámara adaptada 

(Fab Lab des Fabriques) 

Pedal de bicicleta adaptado 

(KapLab) 
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Tecnologías de asistencia para la audición: los audífonos son la variante principal y 

representan un sector muy especializado, que puede quedar fuera del alcance de 

los Fab Labs. Sin embargo, aparecen algunas necesidades y posibilidades en el 

campo de los dispositivos de señalización para personas con discapacidad 

auditiva, por ejemplo, combinaciones de hardware impreso en 3D y sensores que 

pueden convertir un sonido específico en una luz específica. 

 

 
 

Ayudas técnicas relacionadas con la visión: se utilizan principalmente tecnologías 

de asistencia basadas en el audio o en el software y la demanda de implantes 

médicos queda fuera del ámbito de DEEP, pero los dispositivos táctiles son un 

campo que puede considerarse (mapas en relieve, ayudas para localizar 

objetos...). Éstos pueden incorporar o no electrónica y sensores. 

 

 

Pala para canoa 

(Human Lab) 
Soporte para bola    

(FabLife) 
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Otro tema que puede abordarse es la necesidad de contar con material didáctico 

adaptado y con juegos de mesa tradicionales (que puedan ser grabados en 

braille): 

         

 

             
 

 

 

 

Para la movilidad, se pueden diseñar y montar bastones manuales conectados que 

detectan el relieve del suelo y los obstáculos altos, lo que hace que emita avisos 

sonoros y hápticos diferenciados. 

 

 
 

(Human Lab) 
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Se pueden considerar algunas combinaciones de hardware y software. Así, una 

máquina lectora capaz de adquirir un texto a partir de una captura de imagen y 

leerlo mediante una síntesis de voz fue concebida y montada por algunos 

fabricantes de Human Lab: 
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Sesión práctica 

 

La sesión práctica comienza con un ejercicio de lluvia de ideas en el que se pide a 

los participantes que enumeren todas sus ideas y pensamientos sobre cosas que les 

gustaría hacer.  

Para cada una de las ideas, se pide a los participantes que rellenen la siguiente 

plantilla para la: comprobación de la viabilidad técnica 

 

Idea de la ayuda técnica "por favor, nombre la idea, por ejemplo, portaplatos" 

Inventario de los componentes de la ayuda y de los proveedores existentes y/o 

potenciales de esos componentes 
    

Componentes Descripción Proveedores  

Estado de las 

relaciones con los 

proveedores  

Productos 
   

Materiales 
   

Productos actualizados  
   

Personalización 

necesaria en el diseño  

   

Hardware adicional 

necesario 

   

Configuración / prueba 

necesarias 

   

Software necesario  
   

Necesidad de 

formación para el 

usuario final 
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Puntuación de los escenarios 

 

A continuación, el formador pedirá a cada participante que puntúe cada idea 

en función de los siguientes cuadros de puntuación:  

 

Tabla de puntuación 1: valoración de la viabilidad técnica 

 

Puntaje Viabilidad técnica  

0 No puede identificar o establecer vínculos con los socios/aliados 

adecuados para poner en marcha una solución a la necesidad del 

usuario final, o bien no puede hacerlo dentro los próximos 6 meses 

1 Con la ayuda de los nuevos socios y aliados, puede ofrecer una 

solución completa a las necesidades del usuario final en un plazo 

de 4 a 6 meses. 

2 Con la ayuda de los socios y aliados existentes, 

puede ofrecer una solución completa para las 

necesidades del usuario final en un plazo de 4 

a 6 meses.  

3 Con la ayuda de los socios y aliados, se puede ofrecer una 

solución completa a las necesidades del usuario final en un plazo 

de 2 a 3 meses 
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Tabla de puntuación 2: analizar y calificar el ecosistema y el contexto del terreno 

 

Puntaje Usuario finales  

0 Los usuarios finales... 

- no pueden ser identificados específicamente, o 

- no pueden ser fácilmente accesibles por usted 

- son muy pocos 

- no podrían hacer pleno uso de la ayuda (falta de capacidad, recursos)  

1 Hay usuarios finales bien identificados, con los que quizá no existan 

relaciones previas, pero a los que se puede acceder a través de 

nuevos canales de comunicación/alianzas. Estos podrían utilizar la 

ayuda técnica con un amplio/nuevo apoyo. 

2 Hay usuarios finales bien identificados, a los que se puede acceder de 

forma fácil/inmediata. Esos usuarios finales podrían utilizar la ayuda 

con el apoyo al que ya tienen acceso. 

3 Hay usuarios finales bien identificados, a los que se puede acceder 

fácilmente. Ese usuario final sería capaz de utilizar la ayuda sin apoyo 

externo. 
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Puntaje La necesidad y la motivación  

0 Los beneficios derivados de la ayuda no son suficientes para atraer 

fácilmente el compromiso de las partes interesadas 

1 Los beneficios derivados de la ayuda son suficientes para exigir un 

compromiso razonable de las partes interesadas después de varias 

discusiones de trabajo 

2 Los beneficios de la solución del problema son suficientes para exigir 

un compromiso fuerte de las partes interesadas en el mediano plazo. 

3 Los beneficios derivados de la solución del problema son suficientes 

para exigir un compromiso fuerte de las partes interesadas de manera 

inmediata. 
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Puntaje Costos  

0 El precio de todo el producto no es en absoluto coherente con el 

presupuesto del usuario final objetivo 

1 El precio de todo el producto es coherente con el presupuesto del 

usuario final, pero puede no serlo con el valor obtenido al resolver el 

problema 

2 El precio de todo el producto es alto, pero sigue siendo coherente con 

el presupuesto del usuario final y es coherente con el valor obtenido al 

resolver el problema del usuario final 

3 El precio de todo el producto es bajo, por lo que es totalmente 

coherente con el presupuesto del usuario final y con el valor obtenido 

al resolver el problema 
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Puntaje Ofertas alternativas  

0 Una o más partes interesadas han abordado el problema específico y 

ya ofrecen ayudas pertinentes y asequibles 

1 Al menos una parte interesada está trabajando actualmente en el 

problema específico y el usuario final tiene acceso a los recursos 

adecuados para abordar dicha necesidad 

2 Una o más partes interesadas han intentado abordar el problema 

específico, pero no han conseguido ofrecer una ayuda técnica 

plenamente satisfactoria 

3 No hay parte interesada que aborden adecuadamente el problema 

específico en el contexto local 
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Puntaje El tiempo y los resultado interesados 

0 Los principales canales de producción y distribución no tienen tiempo ni 

recursos para entregar la ayuda 

 

1 El tiempo y los recursos del ecosistema local son muy limitados para 

trabajar en este tipo de ayuda en el futuro 

2 Los socios de producción y distribución necesarios tienen el tiempo y 

los recursos para entregar las ayudas en el futuro 

3 Se tiene el tiempo y los recursos necesarios para entregar las ayudas 

en el futuro 
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Puntaje Posicionamiento 

0 No tiene contactos previos relevantes y no puede proporcionar 

fácilmente credenciales positivas como proveedor de productos y 

servicios a los usuarios finales. 

1 Tiene algunos contactos con los posibles usuarios finales y puede 

aportar credenciales positivas como proveedor de productos y 

servicios similares a los usuarios finales.  

2 Tiene poca experiencia previa como proveedor de productos y 

servicios a los usuarios finales. 

3 El suministro de productos y servicios a los usuarios finales es un 

elemento clave en su práctica actual. Tiene plena credibilidad, 

puesto que es un referente. 
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Puntajes Potenciales usuarios finales  

0 La fabricación no facilita el desarrollo de ningún otro producto 

1 La fabricación facilita la producción de otros dispositivos, pero su 

número es, sin embargo, limitado 

2 La fabricación ayuda a la producción de otros dispositivos  

3 Es casi seguro que la experiencia puede reproducirse y reutilizarse 

para nuevos productos. 

 

Evaluación de los escenarios 

 

Para cada idea y cada criterio, el formador comunica la puntuación en una hoja 

de Excel (tabla de evaluación): 

 

 
 

 

 

Los criterios críticos están en amarillo 

Los criterios secundarios están en blanco 
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Los criterios críticos se evalúan de la siguiente manera:  

 

Si un criterio crítico es 0, parados 

Si el número de 1 de los criterios críticos es >=2, débil 

Si el número de 2 de los criterios críticos es >=2, medio 

Si el número de 3 de los criterios críticos es >=2, fuerte 

 

Los criterios secundarios se evalúan de la siguiente manera:  

 

Si el número de 0 o 1 para los criterios secundarios es >=2, débil 

Si el número de 2 de los criterios secundarios es >=2, media 

Si el número de 3 de los criterios secundarios es >=2, fuerte 

 

La evaluación final se realiza de la siguiente manera:  

 

Si los criterios críticos están parados: parados 

Si los criterios críticos son débiles: débil 

Si los criterios críticos son fuertes y los criterios secundarios son fuertes o medios: 

fuerte 

Si los criterios críticos son fuertes y los criterios secundarios son medios o débiles: 

medio 

Si los criterios críticos son medios y los criterios secundarios son fuertes: fuertes 

Si los criterios críticos son medios y los criterios secundarios son medios: medio 

Si los criterios críticos son medios y los criterios secundarios son débiles: débil 

 

Permite a los participantes identificar las ideas más fuertes, es decir, las mejores, 

para las tecnologías de asistencia que pueden considerarse para trabajar en DEEP. 
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MODULO V: El rol de la impresión 3D en el mundo de la 

discapacidad.  
 

Introducción  

La introducción de las tecnologías de fabricación y prototipado rápido en el 

proyecto DEEP permite ampliar el abanico de competencias de los profesionales 

implicados en el proyecto (profesionales de la salud y creadores), necesarias en el 

trabajo con discapacitados.  

Los primeros contenidos se centran en la presentación de las técnicas de 

producción y prototipado. Además, con los profesionales implicados durante el 

curso, se difundirán y compartirán los conocimientos prácticos básicos de la 

impresión 3D, el corte por láser y la electrónica, los diferentes campos de aplicación 

y el potencial de las tecnologías de fabricación digital con ejemplos prácticos y 

casos de aplicación en el ámbito de las terapias de rehabilitación. 

Los temas tratados son las herramientas de fabricación digital, el modelado y la 

impresión 3D, el corte por láser, los gráficos vectoriales, la electrónica y las 

aplicaciones en los diferentes campos de la discapacidad.  

Las actividades realizadas en modalidad de taller pretenden que los profesionales 

participantes en el curso conozcan las distintas técnicas de producción y 

prototipado, así como los conocimientos prácticos de la impresión 3D y su 

funcionamiento, el corte láser y la electrónica. 
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Parte teórica  

 

Parte 1: Tecnologías de prototipado e impresión 3D 

Este módulo abarca los siguientes temas: la creación de prototipos, las diferentes 

técnicas de producción, la fabricación aditiva y la impresión 3D en particular. Se 

abordarán las diferentes tecnologías de impresión 3D, el uso habitual de cada una 

de ellas y los materiales más populares.  

 

“Estamos cambiando la cara de la fabricación personal y cambiando la forma en 

que el mundo piensa en las cosas" Bre Pettis.  

 

Esta frase introduce el tema de la fabricación digital y cómo está cambiando el 

mundo de la fabricación y la fabricación personal. Bre Pettis junto con Zach Smith 

es el fundador de MakerBot Industries, pionera en impresoras 3D de bajo coste, en 

2009, en una antigua cervecería de Brooklyn, empezaron a producir impresoras 3D 

de 1000 dólares, su simplicidad permitía a cualquiera que tuviera una hacer 

productos de plástico a partir de un archivo digital.  

 

Las tecnologías de fabricación digital se han extendido por todo el mundo gracias 

al movimiento Makers y a la aparición de numerosos Fablabs en todo el planeta, 

es decir, un tipo de laboratorio digital de bajo coste que permite a la gente 

construir las cosas que necesita con herramientas analógicas y digitales. Una idea 

sencilla con resultados importantes. El primer Fablab fue fundado en 1998 por Neil 

Ghershenfeld, profesor y director del Centro de Bits y Átomos del MIT en Boston, con 

la inauguración del curso cómo hacer (casi) cualquier cosa. El curso estaba dirigido 

a un pequeño grupo de estudiantes de último curso de diferentes campos y 

especialidades que trabajaron juntos en el desarrollo de proyectos que 

prototiparon y produjeron con las herramientas disponibles en el laboratorio 

(impresoras 3D, cortadoras láser, componentes electrónicos, microcontroladores, 

máquinas de coser...) algunos ejemplos son el cuerpo Scream de Kelly, que se 

centró en su problema de tener que gritar en momentos inapropiados. El resultado 

es una mochila que se lleva en la parte delantera y que se convierte en un espacio 

personal para gritar, capaz de grabar los gritos y reproducirlos después cuando y 

como la persona decida. 
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Otro ejemplo es el proyecto de Meejin Yoon, un profesor del departamento de 

Arquitectura que, como Kelly, no tenía experiencia técnica. Meejin asistió al curso 

para poder fabricar los objetos ella misma, impresionada por cómo la tecnología 

se inmiscuye de forma abusiva en nuestro espacio personal, se preguntó si podría 

ayudar a definirlo y protegerlo en su lugar. Así que ideó el Defensible Dress, inspirado 

en el comportamiento del erizo y el pez globo que defienden su espacio personal. 

Su dispositivo parece un vestido con un dobladillo oscilante, pero los flecos son hilos 

rígidos conectados al vestido mediante pequeños motores controlados por 

sensores de proximidad. Cuando alguien se acerca a una distancia determinada 

de la persona que lleva el vestido, los hilos salen para delimitar y proteger el espacio 

personal a su alrededor.   

 

Ambos proyectos se realizaron gracias a la cooperación "justo a tiempo" (o just-in-

time) de personas con habilidades en un plazo más corto que la dinámica de la 

creación de prototipos y la producción corporativa.  Esto creó un nuevo modelo 

de producción más fluido y un nuevo concepto de formación basado en el 

intercambio de información "just-in-time" entre diferentes perfiles profesionales, lo 

que llevó a una contaminación entre diferentes habilidades. NO LO SUEÑES, 

HAZLO... 

 

El desarrollo de la tecnología de consumo y de dispositivos de asistencia asequibles 

ha dado lugar a la creación rápida de prototipos y tecnologías de asistencia 

basadas en la impresión 3D, el corte por láser de perfiles ergonómicos y los 

microcontroladores programables. La interacción entre dispositivos físicos y 

ordenadores nunca ha sido tan fácil y inmediata, y el IoT, Internet de las Cosas, 

junto con la fácil programabilidad de los propios periféricos, lleva la creación de 

productos "a medida" para personas con discapacidad a niveles antes 

inalcanzables, gracias también a la aportación de competencias de laboratorios 

abiertos compartidos como Fablab, Makerspace, Hackspace; con el objetivo de 

crear soluciones de software de código abierto para la discapacidad que todo el 

mundo pueda descargar, modificar y redistribuir libremente y, sobre todo, utilizar. 

 

"Con los Fablabs, las tecnologías de fabricación digital se han vuelto accesibles 

para todos" 

 

Tras esta introducción al mundo de la fabricación digital, la impresión 3D y los 

FabLabs, es importante hablar de las diferencias entre determinadas tecnologías 

de fabricación. Para crear una comparación más directa y relacionada con las 
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tecnologías de fabricación digital, hablaremos de las tecnologías de 

conformación, las tecnologías aditivas y las tecnologías sustractivas. La tecnología 

de conformación consiste en deformar un material sobre un molde del objeto a 

producir; las características de este tipo de fabricación son la posibilidad de 

producir grandes volúmenes de la misma pieza; gran inversión inicial. La tecnología 

sustractiva consiste en eliminar partes de material de una pieza inicial para darle la 

forma deseada la forma más antigua de la tecnología sustractiva es la escultura, 

esta tecnología es mejor para piezas con geometrías relativamente simples; para 

la producción de volúmenes bajos o medios; el material suele ser metal o madera. 

La tecnología aditiva, más conocida como impresión 3D, consiste en producir un 

objeto añadiendo capas de material hasta obtener la forma deseada; es 

adecuada para diseños complejos; producción de bajo volumen; prototipado 

rápido.   

En el proceso sustractivo, se elimina el material innecesario de un bloque hasta 

obtener el objeto final: al igual que Miguel Ángel vio surgir su creación del mármol, 

del que desprendía pequeñas piezas con un martillo y un cincel, podemos utilizar 

tornos y fresadoras para producir incluso formas muy complejas. 

 

El torno es un conjunto de máquinas y herramientas que permite eliminar el material 

sobrante de una pieza fijada a una mesa giratoria mediante una serie de brocas 

de diversas formas. El torno no es una novedad de nuestro siglo: el primer torno 

hidráulico tiene más de 500 años, pero la historia del torno se remonta hasta hace 

2.500 años, cuando los griegos y los egipcios crearon las primeras máquinas que 

permitían girar un plato accionando un pivote con los pies. 

Los tornos modernos son más complicados y versátiles, utilizan motores en lugar de 

la fuerza humana y pueden tener un grado de automatización muy elevado, pero 

se basan en el mismo principio que utilizaron nuestros antepasados para fabricar 

las primeras vasijas de forma regular. 

 

 Las fresadoras son mucho más modernas y permiten fabricar incluso piezas muy 

complejas. Las fresadoras funcionan de forma similar a las taladradoras, salvo que 

en lugar de perforar, es decir, utilizar la punta de la herramienta, normalmente 

trabajan cortando. En definitiva, la versión industrial de los juegos de manicura con 

la lima giratoria (y la versión pacífica de las cuchillas giratorias). Las fresadoras más 

sencillas trabajan sobre tres ejes, mientras que las más complejas pueden trabajar 

también sobre cinco o seis ejes, además de permitir la rotación con respecto a los 
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propios ejes, para alcanzar (casi) cualquier parte de la pieza. Las fresadoras 

pueden mecanizar una amplia gama de materiales muy resistentes, desde la 

madera hasta los metales. La otra cara de la moneda es que cuanto más duro y 

resistente es el material a mecanizar, más resistente, pesada y voluminosa tiene que 

ser la fresadora, con el consiguiente aumento de coste y tamaño que hace que 

las máquinas profesionales sean absolutamente inalcanzables para el aficionado 

medio, que no tiene más remedio que conformarse con fresadoras más pequeñas 

y sencillas. 

 

Máquinas CNC 

Las dos máquinas que hemos visto empezaron siendo herramientas controladas 

manualmente, pero con el tiempo han evolucionado hasta convertirse en 

máquinas CNC, en las que el operario establece programas sencillos en una  

consola. En concreto, ahora es habitual encontrarlas en la versión de control 

numérico por ordenador, o CNC (Computer Numerical Control), es decir, 

controladas por un ordenador que gestiona directamente el paso de un modelo 

3D creado con una aplicación CAD (acrónimo de Computer-Aided Design) a la 

producción del objeto. El nexo de unión es un nuevo tipo de software llamado CAM 

(acrónimo de Computer-Aided Manufacturing), que transforma la representación 

digital del objeto en una serie de órdenes que se dan a la máquina. El formato 

utilizado es un estándar llamado código G, que proporciona instrucciones del tipo 

N40 G82 X1500. 

No son muy comprensibles para los no iniciados, pero afortunadamente hoy en día 

se generan automáticamente mediante un software especializado. 

  

Las impresoras 3D también son máquinas CNC; la única diferencia es que, en lugar 

de quitar material, lo añaden.  

 

La fabricación aditiva o impresión 3D es una tecnología de creación de prototipos 

y producción que permite transformar rápidamente una idea en un producto 

mediante un archivo digital. La impresión 3D se utiliza en casi todos los sectores, 

desde el diseño hasta la joyería, pasando por la automoción o la medicina..., un 

ejemplo del potencial de la impresión 3D fue lo ocurrido durante la emergencia del 

Covid 19. Durante esta emergencia, en los hospitales escaseaban las válvulas 

"venturi" para los respiradores artificiales y las válvulas CPAP para convertir las 

máscaras de snorkel en respiradores CPAP, y gracias a la red de Makers y a la 
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impresión 3D, fue posible producir más válvulas que la demanda de emergencia 

en un par de días, lo que no hubiera sido suficiente para producir el molde para la 

producción industrial. 

 

Una pregunta a los participantes es ¿cuándo nació la impresión 3D?, (sus respuestas 

en la mayoría será casi seguro que a finales de los 90 o a finales de los 90/principios 

de los 2000) utiliza sus respuestas para introducir un poco la historia de la impresión 

3D, que nació en 1985 con una patente de Chuck Hull, un ingeniero americano 

que inventó la tecnología de impresión 3D SLA y fundó la empresa 3D system, un 

gigante en el campo de la impresión 3D profesional/industrial. Eran los años de Star 

Trek: La Nueva Generación en la que el replicador era visto como una máquina 

capaz de producir lo que se necesitaba en cada episodio, y fue este replicador el 

que inspiró a los inventores de las tecnologías de impresión 3D. 

 

Desde 1985 hasta mediados de los años 90, se definieron las tecnologías de 

impresión 3D y los materiales y colores utilizables, pero el verdadero punto de 

inflexión para la difusión de la impresión 3D fue la creación de impresoras fáciles de 

usar, fabricadas con componentes sencillos, destinadas al mercado de consumo y 

a entrar en los hogares. Esto se produjo gracias a la liberación de patentes de 

tecnología FDM de código abierto que permitió a ingenieros, makers y entusiastas 

desarrollar y fabricar sus propias impresoras 3D de sobremesa. El primer proyecto 

de impresora 3D de código abierto capaz de producir piezas es el proyecto 

RepRap (Replicator Rapid), creado en 2005 por el Dr. Adryan Bowyer, profesor 

titular de Ingeniería Mecánica en la Universidad de Bath, Reino Unido. A 

continuación, te ofrecemos un enlace a una entrevista que puedes compartir con 

los profesionales del curso: 

 

Cómo empezó la revolución mundial de la impresión 3D / Adrian Bowyer (285) 

cómo empezó la revolución mundial de la impresión 3d / adrian bowyer - youtube. 

 

Desde que se patentó la tecnología FDM en código abierto, un grupo de tres 

personas, entre las que se encontraba BRE PETTIS, fundó Makerbot Industries, una 

start-up en Brooklyn y comenzó a producir impresoras 3D personalizadas que 

llegaban a los hogares de los compradores en forma de kit o montadas y listas para 

usar, su proyecto se extendió por todo el mundo, la start-up se convirtió en empresa 

y fue adquirida en junio de 2013 por Stratasys (líder mundial en la comercialización 
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de impresoras 3D).  Las tecnologías de impresión 3D pueden esquematizarse en el 

siguiente orden: 

 

- ESTEREOLITOGRAFÍA (SLA) 

          MATERIAL DE METACRILATO SÓLIDO, FLEXIBLE O MOLDEABLE, 

          MONOCOLOR 

- SINTERIZACIÓN LÁSER SELECTIVA (SLS) 

          NYLON-METAL-COMPOSITES 

- IMPRESIÓN DE PAPEL LAMINADO 3D (LOM) 

          PAPEL 

          MULTICOLOR 

- MATERIAL DE DEPOSICIÓN FUNDIDA (FDM) 

          PLA-ABS-NYLON-LAYWOOD-KENESIS 

          EXTRUSOR MONOCOLOR 

- IMPRESORA DE CHORRO DE COLOR (CJP) 

          VISIJET PXL (POLVO DE TIZA) 

          CMYK COLOR  

- IMPRESIÓN 3D MODELADO POR DEPOSICIÓN LÍQUIDA (LDM) 

          CERAMICS-CLAY 

 

La tecnología detallada que se utilizará en el taller con profesionales y personas 

con discapacidad es la FDM, una tecnología que utiliza un filamento de material 

plástico que pasa por un calentador y extrusor se deposita en la placa de 

construcción y capa sobre capa produce el objeto deseado en el archivo digital. 

Los materiales más utilizados en la impresión 3D FDM son PLA, ABS, PET, LAYWOOD, 

CRYSTAL FLEX, PLA LAYBRICK, PVA, HIPS; cada material difiere en su composición y 

temperatura de extrusión 

 

El PLA, el material más utilizado para la impresión 3D, es el polímero del ácido 

láctico. 

 

Sus principales propiedades son reológicas, mecánicas y de biodegradabilidad. 

 

• Reológicas: la elasticidad de la masa fundida es inferior a la de las olefinas. 
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• Mecánica: varía de la de un polímero amorfo a la de un polímero 

semicristalino; propiedades intermedias a las del PET y el poliestireno. La 

temperatura de transición vítrea es superior a la temperatura ambiente; se 

obtienen materiales transparentes. 

 

Biodegradabilidad: tal y como se produce, no es biodegradable; se convierte en 

biodegradable tras la hidrólisis a temperaturas superiores a 60 °C y una humedad 

superior al 20%. Los plásticos de uso común tienen una vida media de 100 a incluso 

1000 años. El PLA, en cambio, tiene un tiempo de biodegradación mucho más 

corto: dependiendo del entorno en el que se deje caer, tiene una vida media de 

1 a 4 años. 

 

Pro: 

● Se puede reciclar y/o compostar. 

● Incluso dispersado en el mar, una vez disuelto o reducido a microplásticos, no es 

tóxico para los peces o los humanos si se ingiere. 

● Elimina la dependencia del petróleo. 

● Incluso quemado, no libera metales pesados ni gases tóxicos. 

 

 Contras: 

● No se puede utilizar para hacer compost "de patio", ya que necesita condiciones 

industriales para descomponerse (alta temperatura). 

● En un vertedero normal, es decir, no expuesto a la luz solar, el tiempo de 

descomposición es comparable al del plástico normal. 

● Sólo hace falta una cantidad relativamente pequeña de PLA para contaminar 

una recogida selectiva de plástico, ya que no se puede reciclar junto con el 

plástico normal, lo que impide el reciclaje y deja de dar beneficios a las empresas 

de reciclaje de plástico]. 

● La superficie cultivada utilizada para producir la materia prima se quita de la 

producción de alimentos para los seres humanos. 

 

Los principales componentes de los que se compone una impresora 3D y que son 

esenciales para su funcionamiento son:  Motores paso a paso que gestionan con 

precisión el movimiento del extrusor en el espacio.  

El conjunto del extrusor consta de un motor que empuja el filamento hacia el 

calentador que, tras pasar del estado sólido al fundido, se extruye a través de la 

boquilla de latón hacia la placa de impresión.  

Una plancha de impresión, que puede ser de aluminio, vidrio, composite, lisa o 

microperforada; las más utilizadas también se calientan para que el material 

extruido se adhiera mejor y evitar que se desprenda de la plancha durante la 

impresión, lo que provocaría un fallo en la misma. 
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Tornillos helicoidales, que junto con los motores paso a paso se utilizan para mover 

la placa de impresión. 

Microcontrolador, una placa electrónica en la que se carga el firmware que, 

conectado a los componentes electrónicos, gestiona la manipulación mecánica, 

las temperaturas de extrusión y todo el proceso de impresión. 

 

Para producir/prototipar un objeto con la impresora 3D hemos dicho varias veces 

que necesitamos un archivo digital, el archivo digital que necesitamos contiene la 

geometría del objeto a imprimir, estas geometrías de objetos se pueden encontrar 

en plataformas online donde hay archivos de objetos listos para imprimir o 

podemos dibujar con un software diseñado para el dibujo en 3D también llamado 

CAD o NURBS. 
 

Los SOFTWARE CAD Y NURBS son programas informáticos que permiten dibujar en 

tres dimensiones en el espacio virtual simulando la vista del objeto como si estuviera  

en el espacio real. Con estos software podemos dibujar cualquier geometría que 

queramos en 2D o 3D y exportar el archivo digital para fabricarlo con impresión 3D. 

Otros programas útiles para la fabricación digital son los programas de CAM que 

se utilizan para diseñar trayectorias de máquinas para la producción con 

fresadoras CNC que trabajan por sustracción.  

Cuando diseñamos un objeto con un software de modelado 3D, la geometría que 

generamos está definida por una superficie cad. Para poder utilizarla en la 

impresión 3D, esta geometría debe convertirse en malla, lo que se hace 

automáticamente en la mayoría de los programas cuando el dibujo se exporta a 

un archivo STL. 

Las geometrías de malla están definidas por polígonos que tienen al menos 2 

vértices en común entre sí.  

Tras generar el archivo en formato STL, podemos cargarlo en el software de corte.  

El software de corte es un programa para transformar un archivo 3D en un archivo 

que pueda ser interpretado por la impresora 3D.  

El software de corte convierte el modelo 3D en instrucciones y códigos que serán 

interpretados por la impresora 3D que producirá el objeto igual al modelo 3D 

diseñado. En el software de slicing se configuran todos los parámetros de impresión, 

es decir, el material de impresión, la temperatura de la extrusión y de la placa de 

impresión, la altura de la capa que define el acabado de la superficie del objeto 

impreso, el porcentaje de llenado del objeto y los medios que se utilizarán. el tutor 

tendrá que aprender más sobre el software de slicing compatible con las 

impresoras que utilizará durante las sesiones prácticas y de taller para transferir las 
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habilidades de configuración de los parámetros de impresión y puesta en marcha 

de la impresora. 

 

Preguntas y respuestas  

 

Parte 2: Corte por láser y gráficos vectoriales 

 

Para entender la tecnología de corte por láser, primero hay que conocer los 

fundamentos de los gráficos vectoriales y luego el uso de las máquinas de corte 

por láser, que pueden utilizarse para procesar madera y plástico. Junto con la 

impresión 3D, esta es otra tecnología de prototipado rápido que se utiliza 

habitualmente para producir prototipos de trabajo de nuestras ideas y que se 

encuentra a menudo dentro de los fablabs de Makerspace. 

 

El corte por láser es una tecnología muy popular que utiliza un potente rayo láser 

para vaporizar diferentes materiales, dando como resultado un borde cortado. 

Aunque se suele utilizar para aplicaciones de fabricación industrial, actualmente se 

emplea en escuelas, pequeñas empresas, arquitectura y aficionados. El corte por 

láser funciona dirigiendo la salida de un láser de alta potencia, normalmente a 

través de una óptica. La óptica del láser y el CNC (control numérico por ordenador) 

se utilizan para dirigir el rayo láser sobre el material. Un láser comercial para cortar 

materiales utiliza un sistema de control de movimiento para seguir un CNC o un 

código G del patrón a cortar en el material. El rayo láser enfocado se dirige al 

material, que luego se funde, se quema, se vaporiza o es expulsado por un chorro 

de gas, dejando un borde con un acabado superficial de alta calidad.  Como 

todas las herramientas de fabricación digital, el corte por láser es una máquina de 

control numérico. En este caso, el ordenador controla los motores que mueven un 

láser en un plano cartesiano. El láser puede dibujar una fina línea en una lámina de 

material o, variando la intensidad, puede crear una especie de grabado en ella. Si 

se puede dibujar un objeto en 2D, el corte por láser puede recortarlo. pero el hecho 

de que el corte por láser funcione en dos dimensiones no significa que no pueda 

fabricar objetos en 3D. un software especial puede tomar un objeto tridimensional 

y descomponerlo en planos bidimensionales, que pueden recortarse por separado, 

incluso añadiendo pequeños elementos entrelazados para hacer un kit sólido y 

fácil de montar, como los esqueletos de dinosaurio de madera, por ejemplo. 

Las especificaciones técnicas que diferencian a los láseres son: la potencia de la 

fuente láser, que influye en el tipo de material y el grosor que se puede procesar; 
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la fuente láser, la más utilizada y el Co2; el área de trabajo, que nos permite 

procesar soportes más grandes o pequeños; y la funcionalidad, es decir, la 

posibilidad de cortar o grabar. Conocer las especificaciones técnicas de un corte 

láser disponible en el laboratorio permite entender y elegir qué tipo de material 

utilizar y hasta qué tamaño se puede llegar en el prototipado de un producto, 

información que también es útil en la fase de diseño de un producto. Los cortes 

láser disponen de un software de preparación de corte que, gracias al uso de 

capas y colores, permite diseñar diferentes elaboraciones y potencias de 

procesamiento para cada parte del objeto diseñado. Antes de proceder al corte, 

es importante adquirir un poco de conocimientos gráficos y comprender la 

diferencia entre los gráficos vectoriales y los gráficos rasterizados (o mapa de bits).. 

Toma su nombre de la palabra inglesa "raster", que significa cuadrícula. De hecho, 

en los gráficos rasterizados, o de mapa de bits, la imagen está compuesta por una 

cuadrícula de puntos llamados píxeles, que tienen forma cuadrada.  

Cada uno de esos píxeles tiene una determinada información de color que, en 

conjunto, crea una determinada imagen. El perfil de color más utilizado en las 

imágenes de mapa de bits es el RGB porque es el perfil que utilizan las tarjetas 

gráficas de los ordenadores para generar la propia imagen en la pantalla. 

La propiedad más importante de una imagen rasterizada es la resolución, que 

viene dada por el número de píxeles que contiene una determinada unidad. El 

estándar es la pulgada británica (2,54 cm) y el ratio Dot Per Inch, DPI, es decir, 

puntos por pulgada. Cuanto más alto sea el número dado por esta relación, mayor 

será la resolución de la imagen y, por tanto, su calidad. 

Una resolución de 300 ppp se considera el estándar de calidad para una buena 

impresión, mientras que 72 ppp son suficientes para una buena calidad visual en la 

pantalla. 

Evidentemente, si se reduce el tamaño de la foto, aumentará su resolución, al igual 

que si se amplía tendrá una resolución menor, lo que dará lugar al llamado efecto 

granulado, en el que se hacen visibles los cuadros individuales, como en la imagen 

de la parte superior del párrafo. Los gráficos vectoriales son muy diferentes de los 

gráficos de trama. Se basan en formas geométricas como líneas, puntos, curvas y 

polígonos para generar una imagen, y a estas formas se les dan ciertas 

características de color o efecto. 
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Como las imágenes vectoriales están formadas por formas geométricas, es posible 

ampliarlas prácticamente al infinito sin perder ninguna resolución, porque las 

propias formas geométricas tienen ecuaciones matemáticas en su base. Puede ver 

esto en detalle en la imagen de arriba. 

La diferencia en el espacio ocupado en el disco es otra diferencia fundamental: 

de hecho, las imágenes vectoriales ocupan mucho menos espacio que las 

rasterizadas porque la información contenida en la imagen es mucho menor, lo 

que también facilita la edición. 

Un inconveniente, sin embargo, es que se necesitan máquinas y programas muy 

potentes para obtener imágenes vectoriales ricas en calidad y detalle, como es 

necesario en los gráficos 3D, por ejemplo. O al menos en el estado actual de la 

tecnología. (¿Cuál es la diferencia entre raster y vector en los gráficos?) Hay 

muchos paquetes de software para preparar archivos de diseño, para preparar 

gráficos vectoriales: 

Adobe Illustrator, Inkscape, SolidWorks, Siemens NX, Catia, FreeCAD, AutoCAD , 

Sketchflat, Corel Draw, SketchUp... 

 

El archivo de salida debe ser .ai (de Adobe Illustrator, versión CS6) o .dxf. 

Después de dibujar un objeto para cortar, el último paso es preparar las 

instrucciones para nuestra máquina de corte láser, utilizando RDWorks, un potente 

programa que nos permite realizar operaciones de grabado de corte láser. 

• ¡Es gratuito y muy fácil de usar! 

• Antes de trabajar, el cabezal láser debe estar enfocado a la distancia 

adecuada del material. 

• Enfoque (automático) - paso a paso: 

• Colocar la placa metálica bajo el cabezal láser. 

• Realice el procedimiento de enfoque automático. 

• ¡Tadaaam! Ya está hecho. ¡El cabezal láser está ahora perfectamente 

enfocado! 

• Podemos resumir los pasos para el procesamiento del corte láser en este 

orden: 

• Comprobar la mesa del cortador láser. 

• Elegir y colocar el material en la mesa 

• Enfocar el cabezal del láser 

• Preparar los gráficos y exportar el archivo a la cortadora láser 

• Dibujar las dimensiones máximas del objeto 
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• Realizar el corte por láser 

 

Preguntas y respuestas 

Parte 3: Electrónica 

La última parte se centra en una introducción a la electrónica y la codificación. Los 

temas tratados son los fundamentos de los diferentes componentes electrónicos, 

los circuitos eléctricos y la soldadura. 

En un circuito eléctrico, la energía eléctrica, producida por un generador, se gasta 

para hacer funcionar un dispositivo: por ejemplo, una bombilla. La energía gastada 

es energía potencial eléctrica, transportada por cargas, que se convierte en otras 

formas de energía (calor y luz en el caso de la bombilla) 

Un circuito eléctrico es un camino cerrado por el que circula una corriente 

eléctrica, provocada por la diferencia de potencial entre los extremos del circuito. 

Las partes principales de un circuito eléctrico elemental son: 

● Un generador de corriente (por ejemplo, una batería) 

● Un usuario (por ejemplo, una bombilla) 

● Un hilo conductor que conecta los dos polos a diferentes potenciales 

● Un interruptor que sirve para abrir y cerrar el circuito interrumpiendo el paso 

de la corriente 

 

Un circuito eléctrico puede funcionar en dos modos 

• en corriente continua (DC) 

• en corriente alterna (CA) 

 

Para realizar un pequeño proyecto de electrónica, se necesitan otros 

componentes, divididos principalmente en tres categorías: 

• Componentes analógicos (resistencias, condensadores, diodos, transistores, 

...) 

• Microcontroladores 

• Dispositivos de entrada/salida (sensores, actuadores) 

•  

La protoboard es un componente utilizado para la creación de prototipos de 

pequeños proyectos de electrónica (en la jerga electrónica también se llama 

tablero de grofes; en italiano a veces se denomina tablero experimental o tablero 

de pruebas) es una herramienta utilizada para crear prototipos de circuitos 

eléctricos. A diferencia de la placa millefori, que es una placa de circuito impreso 
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(en una placa chapada en cobre) en la que se sueldan los componentes y las 

conexiones que forman el prototipo (y que, por tanto, es difícilmente reutilizable), 

la protoboard no requiere soldadura y es completamente reutilizable (y, por tanto, 

se utiliza principalmente para circuitos temporales). Aunque normalmente se utiliza 

para la creación de prototipos de circuitos sencillos, también puede utilizarse para 

probar ordenadores enteros.  

La codificación es una disciplina basada en el pensamiento computacional, es 

decir, todos aquellos procesos mentales que tienen como objetivo "la resolución de 

problemas, el diseño de sistemas, la comprensión del comportamiento humano a 

través de aquellos conceptos habitualmente atribuibles al campo de la resolución 

de problemas de la informática".  

El término, procedente del inglés, significa "programación informática". 

Hay dos estilos diferentes de codificación 

• programación por bloques (scratch para niños, programación en escalera, 

...) 

• programación en lenguajes (Java, Python, C, C++,  ....). ¿Cómo se empieza 

a programar? 

• ¿Cuál es el proceso de planificación de una aplicación? 

• ¿Dónde encontrar ideas? 

Preguntas y respuestas 

 

Parte práctica 

 

Se guiará a los participantes en el proceso de corte de modelos 3D y en la 

preparación de las impresoras para convertir sus ideas en un producto real. 

 

Ejercicio 1:   

La realización de una simulación del proceso de impresión 3D, a partir de un 

modelo 3D descargado de una biblioteca online de código abierto, permite al 

formador comprender si el profesional que ha seguido el curso ha adquirido nuevas 

competencias sobre la impresión 3D y un nivel de autonomía suficiente en la 

gestión y control del proceso de impresión 3D, configurando los parámetros de 

impresión, preparando el archivo G-Code y poniendo en marcha la impresora.  

  

• descargar un archivo digital de la biblioteca de objetos del sitio; Thingiverse 

Digital Designs for Physical Objects 

• subirlo al software de rebanado y establecer los parámetros de impresión 

para imprimir según lo requerido por el entrenador 
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• subir el archivo a la impresora 3d, comprobar los componentes de la 

impresora y empezar a imprimir  

  

Ejercicio 2:   

La realización de una simulación del proceso de corte por láser, a partir de un 

dibujo 2D realizado por los profesionales que han seguido el curso con software de 

gráficos vectoriales, permite al formador comprender si el profesional que ha 

seguido el curso ha adquirido nuevas habilidades de dibujo vectorial y de corte por 

láser y un nivel de autonomía suficiente en la gestión y control del proceso de corte 

por láser, la configuración de los parámetros de corte y el inicio del trabajo.  

  

- dibujar un objeto con un software vectorial, generar un archivo digital en 

formato AI o DXF 

- cargarlo en el software de control del mecanizado, establecer los 

parámetros de corte e iniciar el proceso de mecanizado  
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PARTE II: DIRECTRICES METODOLÓGICAS 

 

Premisa 
 

La condición de discapacidad de un individuo desciende de la interacción 

negativa entre los déficits de salud y el entorno en el que vive la persona. Las 

dificultades están relacionadas principalmente con la identificación de las 

limitaciones en el funcionamiento y la interacción de las mismas con el entorno 

vital. 

 

La discapacidad, por tanto, es un fenómeno complejo que refleja la interacción 

entre la persona y la sociedad, es el resultado entre una relación compleja entre el 

estado de salud de un individuo y los diversos factores personales y ambientales 

que representan las circunstancias en las que vive el individuo. 

 

Teniendo en cuenta esta compleja interacción entre los diversos factores que 

determinan una condición de discapacidad, los enfoques metodológicos 

contemplados en el proyecto DEEP no pueden aplicarse de forma estandarizada: 

las variables que entran en juego e interactúan entre sí conciernen tanto a la 

persona con discapacidad (por ejemplo, el tipo de discapacidad, la edad, el 

género, la historia relacionada con la discapacidad, el contexto vital, etc.) como 

a los diferentes modos de intervención y competencias de los profesionales 

(características personales, contexto laboral, gestión de turnos, etc.). 

 

Por ello, a continuación, se expondrán unas pautas para una mejor y correcta 

aplicación tanto del enfoque motivacional como de la metodología prosocial en 

el ámbito. 

Estas pautas se limitan a ser indicaciones que los profesionales pueden seguir para 

la mejor aplicación de dichos modelos, por lo que deben considerarse siempre 

teniendo en cuenta los diferentes contextos de aplicación y los diferentes sistemas 

de interacción de una condición de discapacidad. 
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Directrices metodológicas del enfoque motivacional 
 

El modelo motivacional (DiClemente y Prochaska, 1992) será especialmente útil 

cuando los profesionales puedan aplicarlo sobre el terreno cuando traten con 

personas con discapacidad.  

 

Tras el curso de formación piloto, los profesionales sanitarios podrán motivar a los 

participantes con discapacidad para que se adhieran activamente a los 

tratamientos de rehabilitación (cumplimiento del tratamiento), mientras que los 

creadores les motivarán para que participen como codiseñadores en las 

actividades del laboratorio. 

Sin embargo, no existe una "receta motivacional" capaz de gestionar los procesos 

de cambio de forma estandarizada y que permita el mejor uso de este modelo.  

Cada profesional tiene un modo de intervención en función de sus competencias 

profesionales, el tiempo disponible, el contexto y el tipo de objetivo. Como se 

puede ver, hay varias variables que determinan el éxito o el fracaso de una 

intervención motivacional aplicada. 

 

Por ello, nos limitamos aquí a proporcionar sólo algunas indicaciones que 

representan pautas para la correcta aplicación de este modelo sobre el terreno. 

• Una intervención motivacional breve dura entre 10 y 15 minutos. Puede ser 

llevada a cabo por cualquier profesional capacitado que disponga de 

tiempo. Finaliza con un objetivo de cambio. No prevé sesiones de 

seguimiento que no estén vinculadas a la retroalimentación sobre el 

resultado y al apoyo, incluso telefónico, para el proceso de cambio. 

• Puede ser útil que los profesionales a los que nos dirigimos (profesionales de 

la salud y creadores) tengan recomendaciones generales sobre temas de 

salud para presentar o comentar con la persona, antes de iniciar la 

intervención motivacional. 

• Si la persona requiere una intervención individual o de grupo estructurada, el 

profesional puede derivar a los servicios especializados y/o puede 

proporcionar información sobre los grupos de la zona (o grupos de apoyo en 

línea) que apoyan a las personas que experimentan dificultades y que 

desean cambiar su situación. 

 

Además, para adoptar el modelo de la mejor manera posible, el profesional debe 

recordar siempre: 

 

- tener una actitud libre de prejuiciosos; 
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- ser consciente de los prejuicios, actitudes y comportamientos personales 

sobre los estilos de vida "considerados de riesgo"; 

- reconocer la dificultad de hablar de los estilos de vida individuales; 

- prestar atención a la actitud general de la persona ante las preguntas 

formuladas (para captar cualquier signo de malestar expresado por la 

comunicación no verbal: gestos, postura...). 

 

Los principios básicos para llevar a cabo una intervención motivacional pueden 

resumirse en los siguientes puntos: 

 

1. Estilo de comunicación: asertivo/concertante. 

2. Escucha activa que implica empatía, capacidad de reformulación, 

capacidad de síntesis y activación de procesos que favorezcan el 

cambio. 

3. Capacidad de realizar un diagnóstico de la etapa motivacional.  

4. Habilidad para dar refuerzo. 

5. Atención a la comunicación no verbal (gestos y mímica congruentes con 

el estilo motivacional). 

6. Atención a la calidad del entorno (no esperar interferencias: timbre del 

teléfono, concentración en el PC, prisas, fuentes de distracción para uno 

mismo o para la persona).  

7. Capacidad para ayudar a definir objetivos de cambio concretos y 

específicos. 

 

Algunos consejos prácticos... 

 

Para consolidar y favorecer la asimilación de los principales procesos y pasos que 

conlleva la utilización del modelo motivacional, una buena técnica podría ser la 

de exponer siempre que se considere oportuno: el cuadro resumen con los 

principales contenidos teóricos del modelo; el cuadro relativo a las etapas del 

cambio y las formas más adecuadas de actuar. 

 

CUADRO RESUMEN 

 
ETAPA PRE- 

CONTEMPLACIÓ

N 

  

La persona aún 

no se ha 

planteado el 

cambio, o no 

quiere, o no se 

CONTEMPLACIÓN  

 

 

La persona 

admite estar 

preocupada y 

considera la 

posibilidad de 

cambiar, pero se 

muestra 

DETERMINACIÓ

N  

 

 

La persona se 

plantea llevar a 

cabo un 

cambio en un 

futuro próximo, 

pero todavía 

ACCIÓN 

 

 

La persona 

está dando 

activament

e pasos 

hacia el 

cambio, 

pero aún no 

MANTENIMIENTO 

 

 

La persona ha 

logrado el 

objetivo inicial y 

sigue 

trabajando 

activamente 
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siente capaz de 

hacerlo. 

ambivalente e 

insegura  

está 

considerando 

qué hacer 

concretamente. 

ha 

alcanzado 

un estado 

de 

estabilidad  

para mantener 

las adquisiciones 

Disposición al 

cambio (RC) 

 

 

 

Balance de la 

decisión 

(DB) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autoeficacia 

(SE) 

Ausente RC 

 

 

 

 

Ausente DB 

"No estoy 

descontento ni 

preocupado". 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ausente SE 

RC 

baja/insuficiente 

 

 

 

La JD comienza a 

aumentar/dudas 

"por un lado... por 

el otro"  

 

 

 

 

 

 

 

SE muy baja  

"...no puedo 

hacerlo, es 

demasiado difícil, 

es agotador..." 

RC mayor pero 

insuficiente 

 

 

 

DB muy alto 

"Estoy muy 

preocupado" 

 

 

  

 

 

 

 

 

Bajo SE 

"Aunque sea 

difícil, tengo 

que encontrar 

la manera" 

Alta RC 

 

 

 

 

DB alta con 

oscilaciones  

"Ya estoy 

haciendo 

algo, pero a 

veces no 

puedo, 

entonces 

me siento 

mal..." 

 

SE bajo con 

oscilaciones  

"Sé que 

todavía 

puedo 

ceder, pero 

creo que 

puedo 

cambiar" 

Inexistente para 

el cambio 

logrado  

 

 

No existe  

"Estoy satisfecho 

con los 

resultados"  

 

 

 

 

 

 

 

 

Alta SE 

"Puedo incluso 

cuando no me 

apetece" 

Objetivos de 

la 

intervención 

Sensibilizar y 

hacer dudar 

 

Proporcionar 

información 

 

Mantener el 

contacto 

Entender la 

ambivalencia 

 

Examinar los pros 

y los contras 

Proporcionar 

oportunidades 

reales  

 

Ayudar a 

determinar las 

opciones 

Apoyar los 

cambios 

realizados 

Reforzar el 

cambio 

 

Prevenir la 

recaída 

Posibles 

intervencione

s 

- ¿Cree que 

cambiar sus 

hábitos podría 

hacerle sentir 

mejor?  

 

- ¿Ha pensado 

alguna vez que 

su estado podría 

mejorar si .....?  

 

- Comprendo 

que no quiera 

tener esta 

discusión.... pero 

es importante 

para su situación. 

-Me parece que 

quieres cambiar, 

pero algo te 

frena. 

  

- ¿Cuáles son los 

aspectos 

negativos y 

positivos de tu 

comportamiento

? 

- Ahora que 

está 

convencido de 

que un cambio 

es importante, 

¿Cómo cree 

que puede 

llevarlo a cabo?  

 

- De 0 a 10, 

¿Cuánto le 

gustaría 

cambiar su 

estilo de vida? 

 

- ¿Cuáles son los 

próximos pasos 

- Has 

tomado una 

decisión 

difícil pero 

acertada, 

¿Cómo te 

sientes? 

  

- ¿Cómo te 

hace sentir 

el nuevo 

estilo de 

vida que 

estás 

adoptando? 

- ¿Has notado 

que volver a tu 

antiguo estilo de 

comportamient

o te hace sentir 

peor? 
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 - Usted sabe 

que... 

(proporcionar 

material 

informativo) 

que te gustaría 

dar?  

 

- ¿Cuánto y qué 

ayuda te 

gustaría recibir? 

 

 

 

 

 
El protocolo de observación también podría ser utilizado por cada profesional 

como una herramienta eficaz de autoevaluación.  

Algunos ítems se centran en las estrategias de comunicación consideradas, como 

la escucha activa o la capacidad de hacer preguntas sobre el estilo de vida. 

Se trata de un ejercicio de aplicación que permite al profesional identificar el 

estadio motivacional predominante del paciente (precontemplación, 

contemplación, determinación, acción) y autoevaluar sus reacciones al respecto.  

Los formularios y las instrucciones del protocolo de observación de la competencia 

motivacional de los diferentes estadios motivacionales se encuentran en el manual 

didáctico del proyecto DEEP. 
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Directrices metodológicas del enfoque prosocial 

 
¿Por qué la prosocialidad? Teoría y beneficios: 

"Las conductas prosociales benefician a otras personas, grupos u objetivos sociales 

según su criterio, sin que el autor espere recompensas externas, y aumentan la 

probabilidad de generar una reciprocidad positiva que a su vez promoverá la 

solidaridad y la unidad en las siguientes relaciones interpersonales y sociales, 

salvaguardando la identidad, la creatividad y la iniciativa de los individuos o grupos 

implicados" (Roche, 1991). 

 

Autocuestionario Modelo de Comunicación de Calidad Prosocial (PQC) 

 

En la siguiente tabla encontrará todos los factores relevantes del modelo de 

comunicación de calidad prosocial de un solo vistazo. Puedes aplicarlo fácilmente 

para diagnosticar tus puntos fuertes y débiles a la hora de comunicarte con tus 

pacientes o personas con algún grado de discapacidad, y te permite visualizar tus 

progresos. Sólo tienes que marcar con una cruz las diferentes frecuencias en la 

parte derecha de la tabla. Utiliza colores diferentes cada vez que hagas este 

diagnóstico. También puedes pedir a tus pacientes que te den su opinión sobre un 

determinado factor. 
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 Factores, actitudes y comportamientos 5. 

Siempre 

4. 

Casi 

Siempre 

3. 

Algunas 

Veces 

2. 

Casi 

Nunca 

1. 

Nunca 

Antes  1. Apertura y disponibilidad como 

receptor. ¿Estoy disponible y se lo muestro 

a mis pacientes, tanto verbal como no 

verbalmente? 

     

2. Oportunidad como iniciador. Antes de 

dar un diagnóstico, sugerir un tratamiento 

o brindar información, ¿me aseguro de 

que las circunstancias emocionales, 

espaciales y temporales para el paciente 

y para mí sean adecuadas? 

     

Proceso 3. Vaciarse de sí mismo. ¿Soy capaz de 

vaciarme de mis pensamientos y 

preocupaciones para dedicarle al 

paciente el 100% de mi atención? 

     

4. Vivir a fondo el momento presente. 

Cuando atiendo a un paciente, ¿me 

concentro plenamente en el momento 

presente sin distraerme con pensamientos 

de acontecimientos pasados o futuros? 

     

5. Empatía, reciprocidad y unidad. ¿Soy 

capaz de ponerme en el lugar de mis 

pacientes? ¿Me esfuerzo por conocer y 

comprender su punto de vista? ¿Doy mi 

opinión parafraseando lo que me han 

dicho? 

     

6. Confirmación de la dignidad del otro 

¿Afirmo el valor de mis pacientes como 

personas, llamándoles por su nombre, 

haciéndoles preguntas personales y 

acogiendo sus emociones, ya sean 

positivas o negativas? ¿Evito infravalorar 

lo que mis pacientes dicen o intentan 

decir, haciéndolo pasar por obvio o 

reduciendo su importancia? 

     

7. Evaluación positiva de los 

comportamientos del otro ¿Evalúo 

positivamente algún aspecto, 

comentario o comportamiento de mis 

pacientes, o felicito sus progresos o 

esfuerzos, al menos en algún momento de 

nuestra interacción? 

     

8. Escucha de calidad ¿Me esfuerzo, 

tanto verbal como no verbalmente, para 

que mi paciente sienta que le escucho 

con atención? 

     

9. Emisión de calidad ¿Comunico la 

información a mis pacientes de la manera 

más amigable y clara posible según sus 

características de personalidad, cultura y 

edad? 

     

10. Aceptación de lo que se percibe 

como negativo ¿Acepto cualquier cosa 
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negativa que los pacientes puedan ver 

en mí, así como cualquier cosa negativa 

que yo pueda ver en ellos? 

11. Resolución de conflictos desde una 

perspectiva positiva ¿Intento resolver los 

conflictos de forma constructiva y 

enriquecedora tanto para los pacientes 

como para mi relación con ellos? 

     

12. Toma de decisiones compartida que 

afectan al paciente, ¿lo incluyo en el 

proceso de toma de decisiones en la 

medida de lo posible, haciéndole sentir 

que participa? 

     

Contenidos 13. Información adecuada, relevante, no 

excesiva, representativa y frecuente ¿Elijo 

la cantidad y el tipo de información más 

adecuada para los pacientes, en función 

de sus características individuales y su 

situación actual? 

     

14. Apertura para mostrar las emociones 

¿Expreso mis emociones 

(preocupaciones, dudas, alegrías) a los 

pacientes, o mis expectativas con 

respecto a los problemas a los que nos 

enfrentamos? 

     

Meta-

comunicación 

15. Comprobación y control del proceso 

comunicativo. 

¿Me preocupo por comprobar que mi 

comunicación con los pacientes es 

completa? 

     

16. Explicitar las reglas estructurales del 

sistema de forma prosocial. ¿Intento 

explicar de forma abierta e íntima las 

reglas y el protocolo que debe seguirse a 

lo largo del tratamiento, sin infravalorar ni 

sobreproteger al paciente? 

     

Después del 

acto 

comunicativo 

17. Cultivar y llevar a cabo un objetivo 

empático y concreto. ¿Me ocupo de 

hacer sentir a los pacientes que me 

acuerdo de ellos y me preocupo por 

ellos? ¿Muestro interés por lo que se 

habló la vez anterior? 

     

 

Orientación práctica para aplicar los factores de la Comunicación de Calidad 

Prosocial: Factores / Actitudes y comportamientos 

ANTERIOR 
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1. Apertura y disposición como receptor. El receptor se caracteriza por una 

disposición general a dejar su actividad para atender al iniciador de la 

conversación 

2. Oportunidad como iniciador.  El Iniciador observa si el estado de ánimo del 

receptor es adecuado al contenido de la comunicación que intenta iniciar. 

 

PROCESO 

 

3. Vaciarse de sí mismo 

3.1. Liberación de contenidos y emociones inmediatamente anteriores al proceso 

de comunicación actual. 

4. Vivir a fondo el momento presente 

4.1 Liberación de prejuicios contra la otra persona, originados por experiencias o 

recuerdos de la misma en otras situaciones y momentos. 

5. Empatía, reciprocidad y unidad. Dar una retroalimentación caracterizada por: 

5.1 la expresión verbal de estar percibiendo la perspectiva del otro, de estar 

 comprender su representación conceptual del mundo (empatía cognitiva), 

5.2 el uso de recursos verbales y no verbales para mostrar atención empática. Ser 

responsable de mejorar la calidad de la relación, a partir de la comprensión, el 

reconocimiento, el respeto y la estima del punto de vista del otro. 

6. Confirmación de la dignidad del otro: Reconocer al otro como persona, y por 

tanto, como alguien que posee de dignidad, y reconocer al otro como fuente de 

comunicación, de información y merecedor de atención e interés. 

7. Valoración positiva de los comportamientos del otro: Valoración positiva de los 

comportamientos de los demás. Elogios. Atribución positiva respecto a las 

capacidades y comportamientos posibles o probables del otro. 

8. Escucha de calidad: Determinación de adoptar actitudes y comportamientos 

de escucha plena, que parte de la voluntad de "ser el primero en escuchar" 

9. Calidad de emisión: Adecuación del tono e intensidad de la voz según el criterio 

del receptor 

10. Aceptación de lo que se percibe como negativo. 

10.1 Capacidad de aceptar rasgos, actitudes, comportamientos, contenidos del 

otro que están siendo percibidos como negativos, para que no interfieran en la 

comunicación actual. 

10.2 Aceptación de lo que el otro percibe como negativo en el actor. De esta 

manera, el actor es capaz de asumir la responsabilidad que le corresponde, sin 

interferir en la comunicación actual. 

11. Resolución de conflictos desde una perspectiva positiva 

11.1 Definir si el tipo de conflicto se refiere a un problema de hecho (algo que 

sucedió), a un problema de confrontación de intereses (nuestros intereses son, o se 

perciben como incompatibles), a diferencias de principios o a un problema 

relacional 
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12. Toma de decisiones compartida 

12.1 Establecer marcos de referencia comunes: ¿Qué queremos decidir y por qué?  

¿Qué queremos que ocurra cuando se tome la decisión?  

 

 

CONTENIDOS 

 

13. Información adecuada, pertinente, no excesiva, representativa y frecuente.  

 

14. Apertura para mostrar las emociones:  

Expresión frecuente de sentimientos positivos, de gusto, de gratitud y de deseos. 

Expresión con asertividad, pero no de forma frecuente, de los sentimientos 

negativos en los que el otro no está implicado. Expresarse en primera persona 

evitando la acusación directa al otro. 

 

METACOMUNICACIÓN 

 

15. Comprobación y control del proceso comunicativo: Aplicar las reglas 

mutuamente aceptadas para la interacción. Utilizar frases o mensajes para 

anunciar y preparar al otro para intervenciones difíciles. Formular preguntas que 

estimulen al otro a reflexionar de una manera nueva, parafrasear lo dicho por el 

otro cuando el curso de la conversación se pierde, sube de tono o existe la duda 

de que alguien no entienda 

  

16. Explicitar las reglas estructurales del sistema de forma prosocial: Explicitar de 

forma adecuada las reglas de nuestra relación que están implícitas y que tienen 

un carácter negativo 

 

DESPÚES DEL ACTO COMUNICATIVO  

 

17. Cultivar y llevar a cabo un objetivo empático y concreto 
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PART III: HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN DEL MODELO 

DE ENTRENAMIENTO PROFUNDO 
 

Premisa 
Esta sección del manual se refiere a las herramientas de evaluación utilizadas con 

el objetivo directo e indirecto. 

 

Gracias a los tres primeros anexos (herramientas para el objetivo directo) 

esperamos evaluar los siguientes aspectos: 

 

- Aumento de los conocimientos sobre el tema de la discapacidad, en 

particular las cuestiones relacionadas con las discapacidades motoras, 

auditivas, visuales y cognitivas. 

- Aumento de los conocimientos y habilidades en el campo de la creación de 

prototipos en 3D.  

- Mayor conocimiento del mundo de los dispositivos de asistencia y de los 

marcos legislativos pertinentes. 

- Mejora de las habilidades prosociales y motivacionales de los profesionales, 

en la forma de abordar la relación con las personas con discapacidad. 

 

Gracias a los tres últimos anexos (herramientas para el objetivo indirecto) 

esperamos evaluar los siguientes aspectos  

- Aumento de la motivación para adherirse plenamente a los programas y 

tratamientos que mejor respondan a sus necesidades  

- Aumento de la sensación de autoeficacia a través de la participación activa 

en el diseño y creación de los dispositivos 

- Adquisición de conocimientos y habilidades básicas sobre el uso de la 

impresora 3D 
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Herramientas de evaluación para el objetivo directo  

 

ANEXO I: Cuestionario sobre conocimientos y 

habilidades para el objetivo directo 

 
Cuestionario para evaluar la adquisición de conocimientos y habilidades de los 

profesionales de la salud y los creadores que participaron en la formación piloto 

del DEEP sobre el siguientes temas: discapacidad, creación de prototipos en 3D, 

enfoques prosociales y motivacionales para relacionarse con las personas con 

discapacidad. 

 

 

 

Nombre: ______________________________ 

 

Apellido: ____________________________ 

 

Edad: ________________________      Cuidad: _______________________ 

 

Correo electrónico: ______________________________________ 

 

Profesión: ________________________________ 

 

A que te dedicas: __________________________  

 

 

1. ¿En qué periodo histórico se consideró la discapacidad como deformidad y 

enfermedad? 

 

a) A principios del siglo XIX 

b) A finales del siglo XIX 

c) En la época grecorromana 

d) En el año 900 

 

2. ¿Qué se entiende por el término eugenesia? 

 

a) La minusvalía de los individuos como advertencia a los fieles para que 

hagan buenas obras. 

b) El paso del término minusvalía al término discapacidad 
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c) La reproducción de los mejores individuos y la eliminación de los individuos 

con algún tipo de discapacidad 

d) El cierre de los asilos 

 

3. ¿Cuáles son los 3 niveles que definen la discapacidad en la Clasificación 

Internacional de la OMS de 1980? 

 

a) Limitación, deficiencia y discapacidad 

b) Deficiencia, actividades personales y discapacidad 

c) Deficiencia, participación social y actividades personales 

d) Deficiencia, discapacidad y minusvalía 
 

 

4.      Identifique los conceptos principales de un proceso de enfermedad en la 

Clasificación Internacional de la OMS de 1999 

 

a) Minusvalía, actividades personales y participación social. 

b) Minusvalía, actividades personales y deficiencia 

c) Minusvalía, limitación y deficiencia 

d) Objetivación, socialización y limitación 

 

5. ¿Cuál es el principal sistema de clasificación internacional de la 

discapacidad? 

 

a) ICDH 

b) ICF-CY 

c) ICF 

d) VADO 

 

6. ¿Cómo se clasifican las discapacidades? 

 

a) Físicas, mentales, intelectuales y sensoriales. 

b) Sensorial, motora, intelectual y mental. 

c) Física, intelectual y sensorial 

d) Motora, intelectual y sensorial 

 

7. ¿Cuáles son las discapacidades sensoriales? 

 

a) Ceguera, baja visión y pérdida de audición. 

b) Ceguera, hipoacusia y sordera 

c) Ceguera, sordera y sordoceguera 

d) Ceguera o baja visión, sordera o hipoacusia y sordoceguera. 
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8. Identifique la afirmación correcta: 

 

a) Las discapacidades sensoriales sólo afectan a la vista y al oído. 

b) Las discapacidades sensoriales sólo afectan a la vista, el oído y el olfato 

c) Las discapacidades sensoriales afectan a los sentidos de la vista, el 

oído, pero también al tacto, el gusto y el olfato 

d) Las discapacidades sensoriales afectan a los sentidos tacto, gusto y 

olfato, pero también a la vista 

 

9. Las discapacidades intelectuales se refieren a  

 

a) Problemas intelectuales y relacionales 

b) Problemas psicológicos y relacionales 

c) Tanto las capacidades intelectuales como las discapacidades más 

específicas como las HM y los TEA 

d) Problemas relacionales, capacidades intelectuales y problemas 

psicológicos. 

 

10. El síndrome de Tourette es una discapacidad 

 

a) Física 

b) Sensorial 

c) Intelectual 

d) Motora 

 

11. En el Modelo Transteórico, ¿cuál de estas etapas no se encuentra dentro 

de las etapas de cambio?  

 

a) Precontemplación 

b) Contemplación 

c) Determinación 

d) Equilibrio en la toma de decisiones 

 

12.     En la etapa de precontemplación, el equilibrio de decisión es: 

 

a) Bajo 

b) Alto 

c) Inexistente 

d) Muy alto 
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13. En el Modelo Transteórico, ¿cuáles son los factores que intervienen en el    

cambio 

 

a) Autoeficacia y equilibrio en la toma de decisiones 

b) Autocontrol 

c) Sentimiento de impotencia 

d) Mindfulness 

 

 

Modelo transteórico 

 

Etapas del cambio 

1 = Precontemplación 2 = Contemplación 3 = Determinación 4 = Acción 5 = 

Mantenimiento 6 = Salida definitive 

 

14. Por favor, etiquete la siguiente descripción del comportamiento de la 

persona/paciente con la etapa de cambio apropiada en la que se 

encuentra: "Planificar el inicio de la dieta"  

 

a) Precontemplación 

b) Contemplación 

c) Determinación 

d) Acción 

  

15. Por favor, etiquete la siguiente descripción del comportamiento de la 

persona/paciente con la etapa de cambio apropiada en la que se 

encuentra: "Niega que haya un problema de salud"  

 

a) Precontemplación 

b) Contemplación 

c) Determinación 

d) Acción 

 

16. Por favor, etiquete la siguiente descripción del comportamiento de la 

persona/paciente con la etapa de cambio apropiada en la que se 

encuentra: "Seguir cambiando el comportamiento con vistas a un estilo 

de vida saludable"  

 

a) Precontemplación 

b) Contemplación 

c) Determinación 

d) Mantenimiento 
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17. Por favor, etiquete la siguiente descripción del comportamiento de la 

persona/paciente con la etapa de cambio apropiada en la que se 

encuentra: "Se apunta al gimnasio y empieza la dieta" 

 

a) Precontemplación 

b) Contemplación 

c) Determinación 

d) Acción  

 
 

18. Por favor, etiquete la siguiente descripción del comportamiento de la 

persona/paciente con la etapa de cambio apropiada en la que se 

encuentra: "Después de iniciar la dieta, sigue apoyando su camino 

nutricional"  

 

a) Precontemplación 

b) Contemplación 

c) Mantenimiento  

d) Acción 

 

19. La impresión 3D es una tecnología de producción:  

 

a) Sustractiva 

b) Aditiva 

c) Sublimación 

d) Ninguna de las anteriores 

 

20. ¿Qué es un software de corte? 

 

a) un software de dibujo 

b) un software de escaneo 

c) un software para convertir modelos 3D en G-code  

d) ninguno de los anteriores 

 

21. ¿Cuál de estos materiales se utiliza en la impresión FDM 3D?  

  

a) PLA 

b) Polvo VISYJEt 

c) PA12 

d) ninguna de las anteriores 

 

22. ¿Cuál de estos materiales se utiliza en la impresión 3D SLA? 
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a) Resina de metacrilato 

b) cerámica 

c) polvo de yeso 

d) ninguna de las anteriores 

 

23. ¿Cuál es el formato de exportación del archivo para la impresión 3D? 

 

a) DWG 

b) 3dm 

c) STL 

d) ninguna de las anteriores 

 

24. ¿Cuál de estos programas informáticos debería utilizarse para preparar 

modelos 3D? 

  

a) adobe Illustrator 

b) Rhinoceros3d 

c) Excel 

d) ninguno de los anteriores 

 

25. ¿Cuál de estos programas es necesario utilizar para la elaboración de 

gráficos vectoriales?  

 

a) adobe Illustrator 

b) Cura 

c) Excel 

d) ninguno de los anteriores 

 

26. ¿Cuál de los siguientes es un paso clave en el uso de una cortadora láser?  

 

a) hacer un dibujo vectorial 

b) hacer un sólido 3d 

c) generar una malla 

d) ninguna de las anteriores 

 

27.  Arduino es  

 

a) un sensor 

b) un actuador 

c) un microcontrolador 

d) ninguna de las anteriores 
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28. ¿Cuál de estos elementos no necesitamos soldar?  

 

a) soldador  

b) estaño  

c) cianoacrilato 

d) ninguno de los anteriores 

 

  

29. Los comportamientos prosociales están 

 

a) están vinculados a la empatía 

b) dependen exclusivamente de los comportamientos de los demás 

c) son una declaración política 

d) un invento completamente nuevo 

 

30.    La definición de los comportamientos prosociales se basa en: 

 

a) la legislación nacional correspondiente 

b) la capacidad cognitiva del autor de la ayuda 

c) el beneficio de la otra persona según sus necesidades 

d) el estado emocional del receptor 

 

31.    Las relaciones interpersonales generadas por los comportamientos 

prosociales se caracterizan por 

 

a) la espiritualidad 

b) la cooperación 

c) tomar sin devolver 

d) dar 

 

32.    El autor de acciones prosociales 

 

a) siempre expone sus condiciones antes de ayudar 

b) no espera ninguna compensación a cambio 

c) necesita el reconocimiento público 

d) sólo actúa cuando hay reciprocidad en la relación 
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33.    ¿Cuáles son los criterios importantes para que las acciones prosociales 

sean eficaces? Los comportamientos prosociales 

 

a) aumentan la confianza y la probabilidad de reciprocidad y el 

receptor gana autonomía 

b) hacen que el receptor de la ayuda sea más dependiente del autor 

c) aumentan la simpatía mutua 

d) provocan emociones de inferioridad en el receptor 
 

34.     La empatía permite  

 

a) conectar con la otra persona, porque hago el esfuerzo de creer lo 

que me dice sin juzgarla 

b) sentir exactamente lo que la otra persona siente 

c) tener un mayor control de la relación  

d) sentir pena por la otra persona, cuando sufre un percance 

 

35.      Cuando escucho activamente a la otra persona 

 

a) Pregunto de vez en cuando si he entendido bien lo que quiere 

expresar 

b) Pienso ya en lo que quiero responder 

c) Me ocupo de otros pensamientos al mismo tiempo 

d) Interrumpo cuando el otro habla demasiado tiempo  

 

36.       Valoro la dignidad de la otra persona 

 

a) diciéndole cosas bonitas 

b) comparándole públicamente con los demás 

c) interesándome por su situación y experiencias únicas, sin cuestionar 

su valor como persona 

d) convenciéndole de mi opinión  

 

37.      Para conseguir "Presencia positiva y unidad" en un grupo 

 

a) Tengo en cuenta la necesidad de pertenencia y subrayo los 

aspectos positivos que los miembros del grupo tienen en común 

b) Hago una fiesta y organizo eventos divertidos  

c) Reparto regalos a todos los miembros del grupo con frecuencia 

d) Ayudo a mis miembros favoritos del grupo, porque parecen estar 

siempre unidos 
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38.        El factor "aceptar lo negativo" significa que 

 

a) le digo a la otra persona lo que no me gusta de ella 

b) Permanezco indiferente si veo que la otra persona tiene 

dificultades con nuestra comunicación 

c) Acepto cuando la otra persona utiliza un lenguaje discriminatorio 

d) Soy consciente de los aspectos que no me gustan en la otra 

persona, y de los aspectos que no le gustan a la otra persona en 

mí, y hago un esfuerzo para que esto no afecte a la comunicación 

de forma negativa. 
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ANEXO II 
 

Preguntas sobre sus experiencias como resultado del Taller sobre "comportamientos 

prosociales" 

 Por favor, marque con una 

cruz: 

 

Muy en 

Desacuerd

o 

 

En 

desacuerd

o 

 

Ni en 

desacuerdo, ni 

de acuerdo 

 

Estoy de 

acuerdo 

 

Muy de 

acuerdo 

 

No sé / NA 

1 2 3 4 5 0 

1. Creo que los aspectos 

tratados en el taller son 

deseables 

      

2. Los valores mencionados en 

los talleres no son aplicables en 

la vida cotidiana. 

      

3. Los métodos de los 

comportamientos prosociales 

(por ejemplo, los 10 factores, la 

comunicación prosocial de 

calidad) son aplicables en mi 

lugar de trabajo. 

      

4. No cambio mi forma de 

pensar, sólo por haber 

participado en el taller.  

      

5. Los valores enseñados en los 

talleres son deseables. 

      

6. Creo que debo practicar 

comportamientos prosociales. 

      

7. No he notado ningún 

cambio en mis 

comportamientos. 

 

      

8. Después de los talleres estoy 

más predispuesto a actuar de 

forma prosocial con las 

personas que me rodean.  

      

9. He cambiado algún 

aspecto en mis 

comportamientos. 

      

10. Iintroduzco los 

comportamientos prosociales 

en mi lugar de trabajo.  
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11. Tengo la intención de 

comportarme de forma aún 

más prosocial. 

      

12. Creo que conseguiré 

comportarme de forma más 

prosocial. 

      

13. Estoy seguro de que 

conseguiré comportarme de 

forma más prosocial. 

      

14. Después del taller, mi preparación y ganas de comportarme de forma prosocial (marcar con una cruz): 

 ha aumentado 

 se mantiene igual 

 ha disminuido 

15. Si ha aumentado su preparación y ganas de comportarse de forma más prosocial, ¿en qué 

áreas de la vida cotidiana ha aumentado sus comportamientos prosociales? 

 en la relación con mi pareja    

 en la relación con los vecinos  

 en la relación con mi familia                                                

 en la relación con personas desconocidas 

 en la relación con mis compañeros de trabajo                                 

 en relación con organizaciones benéficas 

 en relación con mis amigos   

 en relación con ..... 

16. Desde que me comporto de forma más prosocial, noto cambios en 

  yo mismo 

 mis compañeros 

 mi pareja 

 los vecinos 

  mi familia  

  el clima interpersonal en el trabajo  

 otros ejemplos...... 

 

17. Mientras participaba en los talleres sobre comportamientos prosociales, me di 

cuenta de las acciones prosociales que me rodeaban: 

 mucho 

 bastante 

 algunas 

 pocas 

 ninguna 

 en su opinión, ¿cuáles son los que merecen ser mencionados? 

....................................................................... 

 
 

 

 



       
VOLVER AL ÍNDICE 

 

  

ANEXO III 

 
Estimado participante 

 

Le rogamos que rellene este cuestionario de evaluación. El cuestionario consta de 

varias partes centradas en la evaluación del modelo de formación y sus 

beneficios, los niveles de motivación y participación y la adquisición de 

conocimientos, habilidades y competencias específicas. 

Sus respuestas son muy importantes para nosotros y nos ayudarán a mejorar el 

nivel de los futuros cursos de formación. 

 

Sus respuestas se utilizarán únicamente para los fines del proyecto DEEP. Por favor, 

no dude en responder de forma auténtica y honesta; su opinión es valiosa y 

apreciada por nosotros. Para completar el cuestionario, necesita 

aproximadamente 5 minutos. Por favor, siga las instrucciones proporcionadas y, 

en caso de duda, no dude en pedir una explicación.   

Gracias de antemano por rellenarlo. 

 
 

Encuesta de Satisfacción 

  

1. ¿Ha realizado un curso similar en el pasado? 

  

Si   No 

  

2. La formación aportó contenidos valiosos que puedo aplicar en mi trabajo 

  
 Muy en desacuerdo       En desacuerdo       De acuerdo      Muy de acuerdo  
 

3. Los materiales proporcionados fueron útiles 

 
Muy en desacuerdo       En desacuerdo       De acuerdo      Muy de acuerdo 

  

4. El contenido estaba bien organizado 

 
Muy en desacuerdo       En desacuerdo       De acuerdo      Muy de acuerdo 

 

 

5. Las preguntas del formador fueron alentadoras  

 
Muy en desacuerdo       En desacuerdo       De acuerdo      Muy de acuerdo 
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6. Las instrucciones eran claras y comprensibles  
 

Muy en desacuerdo       En desacuerdo       De acuerdo      Muy de acuerdo 

 

7. Los formadores proporcionaron una preparación profesional y de calidad  
 

Muy en desacuerdo       En desacuerdo       De acuerdo      Muy de acuerdo 

   

8. Me sentí libre de hacer preguntas y comentarios en cualquier momento 

durante la formación 

  
Muy en desacuerdo       En desacuerdo       De acuerdo      Muy de acuerdo 

 

9. La duración de las sesiones de formación fue suficiente 
 

Muy en desacuerdo       En desacuerdo       De acuerdo      Muy de acuerdo 

  

10.  Sentí que el formador me trataba como un experto en mi trabajo y no 

como un estudiante  
 

Muy en desacuerdo       En desacuerdo       De acuerdo      Muy de acuerdo 

 

11. Me sentí implicado en las decisiones durante la formación que pueden 

afectar a mi futuro trabajo  
 

Muy en desacuerdo       En desacuerdo       De acuerdo      Muy de acuerdo 

 

 

Encuesta de Satisfacción 

 

12. He aumentado mis conocimientos sobre los temas tratados 

  
Muy en desacuerdo       En desacuerdo       De acuerdo      Muy de acuerdo 

 

13. Durante la formación aprendí nueva información útil para mi práctica 

 
Muy en desacuerdo       En desacuerdo       De acuerdo      Muy de acuerdo 
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14. Después de la formación, tengo un mayor conocimiento del tema, 

llegando a haber profundizado más 

  
Muy en desacuerdo       En desacuerdo       De acuerdo      Muy de acuerdo 

 

15. Gracias a la formación, mis conocimientos sobre la cuestión de la 

discapacidad, en particular sobre la cuestión del movimiento, la audición, 

la visión y las deficiencias cognitivas, se han profundizado 

 
Muy en desacuerdo       En desacuerdo       De acuerdo      Muy de acuerdo 

 

16. Después de la formación siento un aumento de conocimientos y 

habilidades en el campo de la creación de prototipos en 3D 

  
Muy en desacuerdo       En desacuerdo       De acuerdo      Muy de acuerdo 

 

17. La formación me dio una idea clara de cómo aprovechar un mayor 

conocimiento de los dispositivos de ayuda 

 
Muy en desacuerdo       En desacuerdo       De acuerdo      Muy de acuerdo 

 

18. La formación me dio una idea clara de cómo aprovechar un mayor 

conocimiento del marco legislativo pertinente 

 
Muy en desacuerdo       En desacuerdo       De acuerdo      Muy de acuerdo 

 

19. Siento una mejora en el área de las habilidades prosociales y 

motivacionales, en el acercamiento a la relación con las personas con 

discapacidad 

 
Muy en desacuerdo       En desacuerdo       De acuerdo      Muy de acuerdo 

 

Por favor, rellene con un nombre corto su 

profesión:………………………………….. 

 (por ejemplo, médico, trabajador sanitario, informático, etc.) 
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Herramientas de evaluación para el objetivo indirecto 

 

ANEXO IV 
 

Cuestionario de autoevaluación 

Motivación para el cambio 

 

Escala de evaluación del cambio de la Universidad de Rhode Island (URICA) 

  

Instrucciones: Cada una de las afirmaciones que aparecen a continuación 

describe cómo podría sentirse una persona al abordar los problemas de su vida. 

Por favor, indique en qué medida tiende a estar de acuerdo o en desacuerdo con 

cada afirmación. En cada caso, haga su elección en términos de cómo se siente 

ahora mismo, no de lo que ha sentido en el pasado o de lo que le gustaría sentir. 

Para todas las afirmaciones que se refieren a su "problema", responda en términos 

de problemas relacionados con su situación/comportamiento que le gustaría o 

está tratando de cambiar. Las palabras "aquí" y "este lugar" se refieren a tu 

experiencia en el Proyecto DEEP. 

Hay cinco respuestas posibles para cada uno de los puntos del cuestionario:  

 

1 = Muy en desacuerdo  

2 = En desacuerdo  

3 = Indeciso  

4 = De acuerdo  

5 = Muy de acuerdo 

  

Marque con un círculo el número que mejor describa su grado de acuerdo o 

desacuerdo con cada afirmación.  

 
 Afirmaciones Muy en 

desacu

erdo                               

En 

desacuer

do                                             

Indeciso  De 

acuerd

o 

Muy 

desacuerd

o  

1. Por lo que a mí respecta, no 

tengo ningún problema que 

deba cambiar. 

1 2 3 4 5 

2. Creo que podría estar 

preparado para una cierta 

auto-superación. 

1 2 3 4 5 

3. Estoy haciendo algo con 

respecto a los problemas que 

me han estado molestando 

1 2 3 4 5 
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4. Podría valer la pena trabajar 

en mi problema. 

1 2 3 4 5 

5. Yo no soy el problema. No 

tiene mucho sentido que me 

plantee cambiar. 

1 2 3 4 5 

6. Me preocupa que pueda 

recaer en un problema que ya 

he cambiado, por lo que busco 

ayuda.  

1 2 3 4 5 

7. Por fin estoy trabajando en mi 

problema. 

1 2 3 4 5 

8. He estado pensando que 

podría querer cambiar algo de 

mí mismo. 

1 2 3 4 5 

9. He tenido éxito trabajando en 

mi problema, pero no estoy 

seguro de poder mantener el 

esfuerzo por mí mismo. 

1 2 3 4 5 

10. A veces mi problema es 

difícil, pero estoy trabajando en 

él. 

1 2 3 4 5 

11. Intentar cambiar es una 

pérdida de tiempo para mí 

porque el problema no tiene 

que ver conmigo. 

1 2 3 4 5 

12. Tengo la esperanza de 

poder entenderme mejor a mí 

mismo. 

1 2 3 4 5 

13. Supongo que tengo 

defectos, pero no hay nada 

que deba cambiar realmente. 

1 2 3 4 5 

14. Me estoy esforzando mucho 

por cambiar.  

1 2 3 4 5 

15. Tengo un problema y 

realmente creo que debo 

trabajar en él. 

1 2 3 4 5 

16. No estoy siguiendo lo que ya 

había cambiado tan bien 

como esperaba, y quiero evitar 

una recaída del problema. 

1 2 3 4 5 

17. Aunque no siempre tengo 

éxito en el cambio, al menos 

estoy trabajando en mi 

problema. 

1 2 3 4 5 
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18. Pensé que una vez resuelto 

el problema, me libraría de él, 

pero a veces todavía me 

encuentro luchando con él 

1 2 3 4 5 

19. Me gustaría tener más ideas 

sobre cómo resolver mi 

problema. 

1 2 3 4 5 

20. He empezado a trabajar en 

mi problema, pero me gustaría 

recibir ayuda. 

1 2 3 4 5 

21. Tal vez este lugar pueda 

ayudarme. 

1 2 3 4 5 

22. Puede que necesite un 

impulso en este momento para 

ayudarme a mantener los 

cambios que ya he hecho. 

1 2 3 4 5 

23. Puede que yo sea parte del 

problema, pero no creo que lo 

sea realmente. 

1 2 3 4 5 

24. Espero que alguien tenga un 

buen consejo para mí. 

1 2 3 4 5 

25. Cualquiera puede hablar de 

cambiar; yo realmente estoy 

haciendo algo al respecto. 

1 2 3 4 5 

26. Toda esta charla sobre 

psicología es aburrida. ¿Por qué 

la gente no puede olvidarse de 

sus problemas? 

1 2 3 4 5 

27. Estoy aquí para evitar que 

tenga una recaída de mi 

problema. 

1 2 3 4 5 

28. Es frustrante, pero siento que 

puedo tener una recaída de un 

problema que creía haber 

resuelto. 

1 2 3 4 5 

29. Tengo preocupaciones, 

pero ¿para qué gastar tiempo 

pensando en ellas? 

1 2 3 4 5 

30. Estoy trabajando 

activamente en mi problema. 

1 2 3 4 5 

31. Prefiero lidiar con mis 

defectos que tratar de 

cambiarlos. 

1 2 3 4 5 

32. Después de todo lo que he 

hecho para intentar cambiar mi 

1 2 3 4 5 
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problema, de vez en cuando 

vuelve a perseguirme. 

 
Puntuación 

 

Precontemplación 1, 5, 11, 13, 23, 26, 29, 31  

 

Contemplación 2, 4, 8, 12, 15, 19, 21, 24  

 

Acción 3, 7, 10, 14, 17, 20, 25, 30  

 

Mantenimiento 6, 9, 16, 18, 22, 27, 28, 32 

 

 

 

Las puntuaciones altas en una subescala del SOC indican que el encuestado 

probablemente se encuentra en ese SOC. Sin embargo, las subescalas del SOC 

están diseñadas para ser una medida continua, por lo que los estadios no son 

discretos, y los encuestados pueden puntuar alto en más de uno de los cuatro 

estadios. 

 

ANEXO V 
 

ESCALA DE AUTOEFICACIA PERCIBIDA 

La autoeficacia es la creencia en la propia capacidad para producir los efectos o 

resultados que uno desea 1. 

El constructo de autoeficacia es un componente central de la teoría cognitiva 

social, según la cual el funcionamiento psicosocial está determinado por las 

interacciones recíprocas entre los factores personales (cognitivos, biológicos y 

afectivos) de un individuo, su comportamiento y el entorno en el que se 

desenvuelve. 

Las personas desarrollan percepciones sobre sus capacidades, y estas 

percepciones median en el comportamiento futuro. Las creencias de autoeficacia 

influyen en el comportamiento a través de varias vías. Las creencias de 

autoeficacia influyen en el curso de acción que elige un individuo; es decir, la 

 
1 Bandura A. Social foundations of thought and action: a social cognitive theory. Prentice-Hall, Englewood Cliffs, 

1986 
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mayoría de las personas eligen un curso de acción en el que se sienten 

competentes en lugar de uno en el que no lo son. Además, la creencia en la propia 

capacidad de éxito influye en la cantidad de esfuerzo realizado, el grado de estrés 

experimentado y el grado de perseverancia ante las dificultades.  

 

Se ha demostrado que la autoeficacia es un fuerte predictor de las conductas de 

salud 2, y como tal puede ser un importante modulador, por ejemplo, de la 

experiencia de la enfermedad. Los estudios han demostrado que la autoeficacia 

específica está estrechamente relacionada con importantes medidas de 

resultado, como el bienestar subjetivo3, recuperación funcional tras una fractur de 

cadera 4, dolor5, resultado laboral de la rehabilitación psiquiátrica6, de 

afrontamiento en pacientes sometidos a cirugía tumoral.   

Se han construido numerosas escalas de autoeficacia para medir la autoeficacia 

generalizada o la autoeficacia específica de un área de contenido. Para el 

proyecto DEEP proponemos una Escala de Autoeficacia para medir la 

autoeficacia general.  

Está compuesta por 20 ítems. Cada ítem se valora en una escala de 5 puntos que 

va desde muy en desacuerdo hasta muy de acuerdo. El rango para una 

puntuación total es de 20 a 100.Algunos enunciados miden la autoeficacia 

general; otros enunciados miden la autoeficacia social, en términos de 

expectativas de eficacia en situaciones sociales (Sherer, et al., 1982). 

INSTRUCCIONES 

Este cuestionario forma parte del Proyecto DEEP. El proyecto tiene como objetivo 

crear un modelo de formación que pueda fomentar cada vez más el uso 

innovador de las impresoras 3D en el mundo de la discapacidad, reuniendo los 

conocimientos y habilidades de profesionales de campos formalmente distantes. 

Una de las fases del proyecto es la experimentación sobre el terreno en la que 

 
2 Rigby SA, Domenech C, Thornton EW, Tedman S, Young CA. Development and validation of a self-efficacy 

measure for people with multiple sclerosis: the Multiple Sclerosis Self-efficacy Scale. Mult Scler 2003; 9:73-81. 
3 Hampton NZ. Subjective well-being among people with spinal cord injuries: the role of self-efficacy, perceived 

social support, and perceived health. Rehabil Counsel Bull 2004; 48:31-7. 
4 Fortinsky RH, Kercher K, Burant C. Measurement and correlates of family caregiver self-efficacy for 

managing dementia. Aging Ment Health 2002; 6:153-60. 
5 Altmaier EM, Russel DW, Kao CF, Lehmann TR, Weinstein JN. Role of self-efficacy in rehabilitation 

outcome among chronic low back pain patients. J Counsel Psychol 1993; 40:335-9. 
6 Regenold M, Sherman MF, Fenzel M. Getting back to work: self-efficacy as a predictor of 

employment outcome. Psychiatr Rehabil J 1999; 22:361-7. 
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participan personas con discapacidad y los distintos profesionales formados para 

realizar prototipos mediante el uso de la impresora 3D. 

Uno de los resultados del proyecto para las personas que participan en la fase de 

aplicación es el aumento del sentimiento de autoeficacia mediante la 

participación activa en el diseño y la creación de ayudas. Este cuestionario es una 

serie de afirmaciones sobre sus actitudes y rasgos personales. Cada afirmación 

representa una creencia común. Lea cada afirmación y decida hasta qué punto 

le describe. No hay respuestas correctas o incorrectas. Probablemente estará de 

acuerdo con algunas de las afirmaciones y en desacuerdo con otras. Por favor, 

indique sus sentimientos personales sobre cada afirmación marcando el número 

que mejor describa su actitud o sentimiento. Por favor, sea muy sincero y descríbase 

como es realmente, no como le gustaría ser.  

MARCA:  

1 = Si no está de acuerdo con la afirmación  

2 = Si está en desacuerdo moderado con la afirmación  

3 = Si no está ni de acuerdo ni en desacuerdo con la afirmación  

4 = Si está MODERADAMENTE DE ACUERDO con la afirmación  

5 = Si está MUY DE ACUERDO con la afirmación  

 1 2 3 4 5 

1. Siempre puedo conseguir resolver problemas difíciles 

si me esfuerzo lo suficiente 

     

2. Estoy seguro de que puedo lograr mis objetivos.      

3. Puedo evitar que mi condición de discapacidad 

interfiera en las relaciones familiares 

     

4. Estoy seguro de que puedo afrontar con eficacia los 

imprevistos 

     

5. Puedo evitar que la angustia emocional causada por 

mi condición de discapacidad interfiera en las cosas 

que quiero hacer 

     

6. Gracias a mi ingenio, sé cómo manejar situaciones 

imprevistas. 

     

7. Cuando intento aprender algo nuevo, no me rindo 

antes de tiempo aunque al principio no tenga éxito. 

     

8. Puedo evitar que el cansancio causado por mi 

condición de discapacitado interfiera en las cosas 

que quiero hacer 

     

9. Puedo resolver la mayoría de los problemas si invierto 

el esfuerzo necesario 
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10.   Puedo mantener la calma cuando me enfrento a 

las dificultades porque puedo confiar en mi 

capacidad para afrontar diferentes situaciones. 

     

11.  Cuando me enfrento a un problema, puedo 

encontrar varias soluciones 

     

12. Puedo evitar que mi condición de discapacidad 

interfiera en mi capacidad para relacionarme 

socialmente 

     

13. Si estoy en problemas, puedo pensar en una buena 

solución 

     

14. Puedo evitar que mi condición de discapacidad 

interfiera en tener una vida plena 

     

15. Cuando me propongo objetivos importantes, tiendo 

a alcanzarlos. 

     

16. Abandono las cosas antes de completarlas      

17.  Puedo evitar que mi condición de discapacidad 

interfiera en las amistades 

     

18.  Afronto las dificultades que puedo encontrar en la 

vida. 

     

19. Puedo evitar que mi condición de discapacitado 

interfiera en mi capacidad para afrontar 

acontecimientos inesperados 

     

20.  Me siento seguro de mi capacidad para hacer 

cosas. 

 

     

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO VI 
 

Cuestionario de evaluación de los conocimientos y habilidades básicas para el uso 

de la impresora 3D   

 

Para cada una de las siguientes tecnologías de asistencia, responda a las 

siguientes preguntas: 
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1) ¿Se puede imprimir en 3D la ayuda o algunas de sus partes?  

2) ¿Qué material se necesita?  

3) ¿Qué otras tecnologías de prototipado rápido están implicadas? Por ejemplo, 

torno, fresado, CNC, corte por láser, etc.  

4) ¿Se necesita algún tipo de electrónica? Por ejemplo, Arduino, sensores, 

microinterruptores... 

5) ¿Hay algún tipo de software/codificación?  

6) ¿Es fácil la producción de esta ayuda? 

7) ¿Puede estimar el tiempo necesario para fabricarlo?  

8) ¿Puede estimar el coste?   

 

Cuchara anti - temblores   

 

 

 

1) Si     ☐ 

No   ☐ 

 

2) Por favor, realice lista de materiales necesarios:   

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

3) Por favor, enumere las tecnologías utilizadas:  

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Si  ☐ 

No   ☐ 

 

Detalla tu respuesta, si tu respuesta fue si: ---------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

5) Si      ☐ 

No   ☐ 

 

Detalla tu respuesta, si tu respuesta fue si: ---------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

6) Fácil  ☐ 

Promedio ☐ 

Difícil                  ☐ 

Muy difícil ☐ 
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7) Menos de 8 horas ☐ 

8-16 horas         ☐ 

16-32 horas            ☐ 

Más de 32 horas         ☐  

 

8) Menos de 50 euros    ☐ 

50-100 euros               ☐ 

100-200 euros             ☐ 

Más de 200 euros       ☐ 

 

Reposacabezas motorizado para silla de ruedas 

 

 
 

 

1) Si  ☐ 

2) No   ☐ 

 

 

3) Por favor, realice lista de materiales necesarios:  

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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4) Por favor, enumere las tecnologías utilizadas:   

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

 

5) Si     ☐ 

No   ☐ 

Detalla tu respuesta, si tu respuesta fue si: ---------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

6) Si  ☐ 

No   ☐ 

 

Detalla tu respuesta, si tu respuesta fue si: ---------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

7) Fácil  ☐  

Promedio ☐  

Difícil                  ☐  

Muy difícil ☐ 

 

8) Menos de 8 horas ☐ 



       
VOLVER AL ÍNDICE 

 

  

8-16 horas         ☐ 

16-32 horas            ☐ 

Más de 32 horas         ☐  

 

9) Menos de 50 euros    ☐ 

50-100 euros               ☐  

100-200 euros             ☐ 

Más de 200 euros       ☐ 

 

Alarma visual para personas sordas 

 

 

 

 

1) Si  ☐ 

No   ☐ 

 

2) Por favor, realice lista de materiales necesarios:  

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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3) Por favor, enumere las tecnologías utilizadas:  

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

4) Si  ☐ 

No   ☐ 

 

Detalla tu respuesta, si tu respuesta fue si: ---------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

5) Si  ☐ 

No   ☐ 

 

 

Detalla tu respuesta, si tu respuesta fue si: ---------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

6) Fácil  ☐  

Promedio ☐  

Difícil                  ☐  

Muy difícil ☐  

 

7) Menos de 8 horas ☐ 
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8-16 horas         ☐ 

16-32 horas            ☐ 

Más de 32 horas         ☐  

 

8) Menos de 50 euros    ☐ 

50-100 euros               ☐  

100-200 euros             ☐ 

Más de 200 euros       ☐ 

 

Ortesis de mano 

 

 

 

1) Si  ☐ 

No   ☐ 

 

 

2) Por favor, realice lista de materiales necesarios:   

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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3) Por favor, enumere las tecnologías utilizadas:  

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

2) Si  ☐ 

No   ☐ 

 

Detalla tu respuesta, si tu respuesta fue si:: --------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

3) Si  ☐ 

No   ☐ 

 

Detalla tu respuesta, si tu respuesta fue si:---------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

6) Fácil  ☐  

Promedio ☐  

Difícil                  ☐  

Muy difícil ☐ 

 

7) Menos de 8 horas ☐ 

8-16 horas         ☐ 

16-32 horas            ☐ 

Más de 32 horas         ☐  

 

8) Menos de 50 euros    ☐ 



       
VOLVER AL ÍNDICE 

 

  

50-100 euros               ☐  

100-200 euros             ☐ 

Más de 200 euros       ☐ 

 

 

Ratón con rueda adaptable  

 

 
 

1) Si  ☐ 

No   ☐ 

 

 

 

2) Por favor, realice lista de materiales necesarios:   

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

3) Por favor, enumere las tecnologías utilizadas:  
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---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Si  ☐ 

No   ☐ 

 

Detalla tu respuesta, si tu respuesta fue si ---------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

5) Si  ☐ 

No   ☐ 

 

Detalla tu respuesta, si tu respuesta fue si ---------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

6) Fácil  ☐  

Promedio ☐  

Difícil                  ☐  

Muy difícil ☐ 

 

7) Menos de 8 horas ☐ 

8-16 horas         ☐ 

16-32 horas            ☐ 

Más de 32 horas         ☐  

 

8) Menos de 50 euros    ☐ 

50-100 euros               ☐  
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100-200 euros             ☐  

Más de 200 euros       ☐ 

 

 

Grifo adaptado  

 

 

 

1) Si  ☐ 

No   ☐ 

 

 

2) Por favor, realice lista de materiales necesarios:  

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

3) Por favor, enumere las tecnologías utilizadas:  
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---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

4) Si  ☐ 

No   ☐ 

 

Detalla tu respuesta, si tu respuesta fue si: ---------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

5) Si ☐ 

No   ☐ 

 

Detalla tu respuesta, si tu respuesta fue si: ---------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

6) Fácil  ☐  

Promedio ☐  

Difícil                  ☐  

Muy difícil ☐ 

 

7) Menos de 8 horas ☐ 

8-16 horas         ☐ 

16-32 horas            ☐ 

Más de 32 horas         ☐  

 

8) Menos de 50 euros    ☐ 

50-100 euros               ☐  
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100-200 euros             ☐  

Más de 200 euros      ☐ 

 

Dispositivo de inserción del cable de carga 

 

  
 

1) Si  ☐ 

No   ☐ 

 

2) Por favor, realice lista de materiales necesarios:  

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

3) Por favor, enumere las tecnologías utilizadas:  

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Si  ☐ 
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No   ☐ 

 

Detalla tu respuesta, si tu respuesta fue si: ---------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

5) Si  ☐ 

No   ☐ 

 

Detalla tu respuesta, si tu respuesta fue si: ---------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

6) Fácil  ☐  

Promedio ☐  

Difícil                  ☐  

Muy difícil ☐ 

 

7) Menos de 8 horas ☐ 

8-16 horas         ☐ 

16-32 horas            ☐ 

Más de 32 horas         ☐  

 

 

8) Menos de 50 euros    ☐ 

50-100 euros               ☐  

100-200 euros             ☐  

Más de 200 euros      ☐ 

 

 

Cámara simplificada 
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1) Si  ☐ 

No   ☐ 

 

2) Por favor, realice lista de materiales necesarios 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

3) Por favor, enumere las tecnologías utilizadas 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Si  ☐ 

No   ☐ 
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Detalla tu respuesta, si tu respuesta fue si: ---------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

5) Si  ☐ 

No   ☐ 

 

Detalla tu respuesta, si tu respuesta fue si: ---------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

6) Fácil  ☐  

Promedio ☐  

Difícil                  ☐  

Muy difícil ☐ 

 

7) Menos de 8 horas ☐ 

8-16 horas         ☐ 

16-32 horas            ☐ 

Más de 32 horas         ☐  

 

8) Menos de 50 euros    ☐ 

50-100 euros               ☐  

100-200 euros             ☐  

Más de 200 euros      ☐ 

Ratón de botones   
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1) Si  ☐ 

No   ☐ 

 

2) Por favor, realice lista de materiales necesarios 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

3) Por favor, enumere las tecnologías utilizadas 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

 

 

 

 

3) Si  ☐ 

No   ☐ 
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Detalla tu respuesta, si tu respuesta fue si:: --------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Si  ☐ 

No   ☐ 

 

Detalla tu respuesta, si tu respuesta fue si: ---------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

6) Fácil  ☐  

Promedio ☐  

Difícil                  ☐  

Muy difícil ☐ 

 

7) Menos de 8 horas ☐ 

8-16 horas         ☐ 

16-32 horas            ☐ 

Más de 32 horas         ☐  

 

8) Menos de 50 euros    ☐ 

50-100 euros               ☐  

100-200 euros             ☐  

Más de 200 euros      ☐ 
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Lanzador de dados 

 

 

 

1) Si ☐ 

No   ☐ 

 

2) Por favor, realice lista de materiales necesarios 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

3) Por favor, enumere las tecnologías utilizadas 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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4) Si  ☐ 

No   ☐ 

 

Detalla tu respuesta, si tu respuesta fue si:: --------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

5) Si ☐ 

No   ☐ 

 

Detalla tu respuesta, si tu respuesta fue si: ---------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

6) Fácil  ☐  

Promedio ☐  

Difícil                  ☐  

Muy difícil ☐ 

 

7) Menos de 8 horas ☐ 

8-16 horas         ☐ 

16-32 horas            ☐ 

Más de 32 horas         ☐  

 

8) Menos de 50 euros    ☐ 

50-100 euros               ☐  

100-200 euros             ☐  

Más de 200 euros      ☐ 

 

 

 


