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Resumen
Objetivo: dada la relevancia de la inteligencia emocional y de su componente, la 
empatía, en el quehacer médico, con múltiples beneficios para la adherencia al trata-
miento, la relación del profesional consigo mismo, con el paciente y con su entorno, 
la presente investigación tiene como propósito determinar la inteligencia emocional, 
mediante el cuestionario EQ-I de Bar-On y la empatía médica - cuestionario de 
Jefferson, en estudiantes de I a X semestre de medicina de una universidad de la 
ciudad de Manizales (Colombia). Materiales y métodos: se obtuvo una muestra 
probabilística de 232 estudiantes, se indagó, además, sobre variables demográficas. 
Resultados: el valor obtenido de inteligencia emocional promedio fue de 60,38, 
el 65,5% de la población se ubica en un nivel “muy bajo”, inferior al comparar con 
estudios análogos, en otras poblaciones de estudiantes de medicina. El valor de 
empatía médica fue de 95,39 (68,13 valor estandarizado, 4,77 promedio), que resultó 
comparable con el obtenido en otros estudios. No se encontró relación significativa 
de ninguna de las dos variables con género, pero sí con semestre, en general el 
cociente de inteligencia emocional aumenta. Se encontró relación significativa entre 
la empatía medida por el cuestionario de Jefferson y la subescala de empatía del 
cuestionario EQ-I de Bar-On. Conclusión: se deduce la relevancia de asignar un 
mayor peso a la formación humana, dentro del propósito de una formación integral 
de esta población.

Palabras clave: inteligencia emocional, empatía, estudiantes de medicina, atención 
al paciente.
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Emotional intelligence and empathy in medical 
students from the city of Manizales (Colombia)

Summary
Objective: given the relevance of emotional intelligence in the medical work, and of 
empathy as a component of it, with multiple benefits for adherence to treatment, the 
professional’s relationship with himself, the patient and his environment, this research 
is intended to determine emotional intelligence, using the Bar-On EQ-I questionnaire 
and the medical empathy - Jefferson questionnaire, in medical students from I to X 
semester of a university in the city of Manizales (Colombia). Materials and methods: 
a probabilistic sample of 232 students was obtained, in addition, demographic variables 
were investigated. Results: the value obtained for average emotional intelligence was 
60.38, 65.5% of the population is located at a “very low” level, lower when compared 
to analogous studies, in other populations of medical students. The medical empathy 
value was 95.39 (68.13 standardized value, 4.77 average), which was comparable to 
that obtained in other studies. No significant relationship was found for either of the two 
variables with gender, but with semester, in general the emotional intelligence quotient 
increases. A significant relationship was found between empathy measured by the 
Jefferson questionnaire, and the empathy subscale of the Bar-On EQ-I questionnaire. 
Conclusion: the relevance of assigning a greater weight to human training, within the 
purpose of comprehensive training, in this population is deduced.

Key words: emotional intelligence, empathy, students, medical, patient care. 

Introducción
La inteligencia emocional (IE) es una 

competencia social relevante en cualquier 
profesión, más aún en las ciencias de la salud, 
cuyos profesionales deben interactuar ante si-
tuaciones de crisis, dolor, sufrimiento y muerte, 
que les exige un afrontamiento adecuado, ágil, 
empático y proactivo. La IE alude a un compo-
nente informativo y a un contexto formativo de 
orden teórico práctico, con beneficios en todos 
los campos de desempeño cotidiano, social, 
familiar, laboral y en la formación profesional. 
Este componente se incorpora en los procesos 
de selección en los EE. UU., donde se evalúa 
la IE de los médicos en formación, como parte 
de sus habilidades de comunicación clínica. 

Hernández-Vargas y Dickinson-Bannack 
(2014) [1] insisten en la relevancia de la educa-
ción emocional en los currículos de formación 

médica, de pregrado y posgrado; postulan que 
la IE aporta a una mejor interacción médico 
paciente a la calidad del cuidado en salud, la 
satisfacción del paciente, la interacción con 
colegas y consigo mismo, en la auto regulación 
y en un exitoso afrontamiento en el quehacer 
del profesional en salud. Benítez-Pérez, et al. 
(2018) [2], al verificar carencias asociadas con 
la IE, insisten en la labor prioritaria del profesor 
guía, como educador líder de este desarrollo 
en la formación médica integral. 

Para los anteriores autores [1,2] la formación 
médica tradicional se focaliza en el desarrollo 
clínico y el único referente evaluativo es el 
coeficiente intelectual (CI). Según estudios 
recientes el coeficiente emocional (CE) es otro 
parámetro relevante, pero en forma paradójica 
se fomenta el no involucrarse en la situación 
del paciente. Las normas organizacionales de 
entidades formativas y centros de atención 
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primaria, hospitales, etc., exigen que los pro-
fesionales en salud y estudiantes de medicina 
manifiesten emociones impuestas que no sin-
tonizan con sus propios sentimientos, lo que 
puede generar disonancia emocional e incluso 
síndrome de Burnout, que tiene entre sus dis-
tintivos la despersonalización y maltrato para 
con los pacientes (Salovey y Mayer, 1990) [3]. 

El origen del término IE se remonta a 1920, 
cuando Thorndike introduce el concepto de 
inteligencia social (Trujillo y Rivas, 2005) [4]; 
a partir de allí define la inteligencia como di-
mensión que posibilita comprender, agenciar 
e interactuar en forma prudente. Salovey y 
Mayer (1990) [3] identifican la IE como factor 
de la inteligencia social que facilita comprender, 
regular el emocionar propio y de otros, como 
indicador del pensar, actuar, sentir, identificar 
y expresar. Existen diversos modelos de la IE 
(Trujillo y Rivas, 2005) [4]. Para Mayer, et al. 
(1999) [5] se trata de modelos mixtos que inclu-
yen diversas situaciones que van más allá del 
concepto tradicional de inteligencia. Algunos 
la definen según capacidades y habilidades, 
otras como rasgo de personalidad y otro grupo 
focaliza su comprensión como un conjunto de 
habilidades personales y emocionales. 

Salovey y Mayer (1997) proponen una de 
las primeras concepciones sobre IE, entendida 
como la capacidad para regular y diferenciar los 
sentimientos y emociones propias y de otros, 
para orientar el pensar y actuar (Mayer y Salo-
vey, 1997, p. 189) [6]. Luego la definen como 
habilidad que permite percibir con exactitud, 
organizar, valorar, comprender, manifestar y 
regular el emocionar articulado con el pensa-
miento, en pro del desarrollo intelectual y emo-
cional (Mayer y Salovey, 1997, p. 10) [6]. Es un 
modelo de autoinforme de IE percibida, cono-
cido como el Trait Meta-Mood Scale (TMMS), 
que evalúa creencias acerca de la capacidad 
de atención, claridad y reparación de estados 
emocionales; consta de 48 ítems según tres 
subescalas que evalúan aspectos básicos de 
la IE intrapersonal: sentimientos, claridad de 
sentimientos y reparación emocional. 

Modelos mixtos. Combinan dimensiones 
de personalidad, capacidad de automotivación 
y regulación emocional. En esta categoría se 
incluyen los modelos de Bar-On y de Goleman.

Modelo de Bar-On (1997) [7] concibe la 
IE como un cúmulo destrezas emocionales y 
sociales, denominada “inteligencia emocional 
y social”, las cuales inciden en el afrontamiento 
ante demandas ambientales (García Fernán-
dez y Giménez-Mas, 2010) [8]. R. Reuven 
Bar-On, doctor en psicología, desde hace 40 
años, se centró en conceptualizar e investigar 
la IE y sus aplicaciones. En sus investigacio-
nes evidencia la correlación entre liderazgo 
eficiente y la IE. En 1985 estableció el térmi-
no EQ (coeficiente emocional) para medir la 
competencia social y emocional. Su modelo es 
una de las tres principales aproximaciones al 
constructo de la IE, asume sus componentes 
factoriales como semejantes a los factores de 
personalidad, cambiantes durante el curso de 
vida, y con incidencia en la salud emocional y 
bienestar general. 

Se considera modelo mixto al integrar ha-
bilidades mentales como el autoconocerse 
emocional con la independencia personal, 
la felicidad y optimismo. Anexa destrezas 
de adaptabilidad, manejo del estrés, estado 
anímico, intrapersonales e interpersonales, 
subdivididas en 15 componentes de orden 
mayor (Trujillo-Flórez y Rivas-Tovar, 2005) 
[4]. En Ugarriza N [9] está la descripción de-
tallada del cuestionario evaluativo, que consta 
de 133 ítems a partir de cinco escalas y 15 
subescalas. 

Modelo de Goleman: define la IE como la 
destreza para reconocer y regular las emocio-
nes propias y de otros (Goleman, 2000) [10]. 
Incluye habilidades afines al éxito en la vida 
(auto motivación perseverancia, entusiasmo y 
autocontrol), sus componentes fundamentales 
son: autoconocimiento, autocontrol o autorre-
gulación emocional, automotivación, reconocer 
las emociones de otros y la capacidad de con-
trol en las interrelaciones sociales. 
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Modelo de Extremera y Fernández-Berro-
cal. Según Trujillo Flores y Rivas Tovar [4], se 
conoce desde 2001, validado en diferentes po-
blaciones y se emplea en contextos escolares 
y clínicos. El TMMS-24 de Fernández-Berrocal 
(Extremera y Fernández-Berrocal, 2001) [11] se 
basa en el Trait Meta-Mood Scale (TMMS) de 
Salovey y Mayer [6]. Incluye tres dimensiones 
de la IE: percepción emocional, comprensión 
de sentimientos y regulación emocional, cada 
una de ellas con ocho ítems. 

En recientes artículos sobre IE y calidad de 
vida laboral percibida en profesionales recién 
egresados de una universidad de Manizales 
(Colombia), Páez-Cala y Castaño-Castrillón 
[12,13] identifican que a mayor IE mayor 
calidad de vida laboral percibida y mejores 
estrategias de afrontamiento. El tema central 
de uno de estos artículos es la relevancia que 
debería asignarse al desarrollo de la IE en el 
contexto universitario, para coadyuvar al éxito 
profesional. 

La empatía médica (EM) alude a la habilidad 
para comprender las emociones, experiencias 
de otros e interactuar con el paciente; es una 
actitud comprensiva básica para plantear posi-
bles opciones a la condición de salud, aunque 
su relevancia se suele dejar de lado ante los 
avances científicos, tecnológicos, creencias y 
cultura en general. Se la asocia con respeto, 
razonamiento moral, actitud prosocial y positiva 
con los pacientes. 

La EM se considera una competencia clínica, 
de comunicación y vínculo médico-paciente, 
relevante en la formación médica del siglo XXI. 
Se le vincula con competencia ética, lo que 
lleva a asociar medicina ética con medicina em-
pática; incrementa la satisfacción profesional 
y disminuye el estrés y riesgo de Burnout (Es-
querda, et al. 2016) [14]. Al posibilitar fortalecer 
la autonomía y seguridad de los pacientes, 
aporta a una mayor y pronta mejoría. Según 
Dickson, [15] tiene tres componentes: cognitivo 
(capacidad para entender las experiencias y 
preocupaciones, desde la perspectiva del pa-

ciente), afectivo (capacidad de sentir el emocio-
nar del otro) y comportamental (actitud y estilo 
de comunicación del médico, su sensibilidad y 
trato afectuoso, cordial). 

Para algunos autores, los especialistas 
“orientados hacia el paciente” denotan mayor 
empatía que las especialidades “orientadas a 
la tecnología”. Entre las primeras se incluye la 
medicina familiar, medicina interna, ginecología 
y obstetricia, pediatría, medicina de urgencia, 
psiquiatría y subespecialidades médicas co-
rrespondientes. En el segundo grupo ubican la 
anestesiología, radiología, patología, cirugía y 
subespecialidades quirúrgicas. Se afirma que 
existe mayor empatía en mujeres que en hom-
bres, tanto en la escuela de medicina como en 
la práctica médica [16-18].

La empatía es un componente relevante de 
la IE; según Goleman (1999) [19] implica cuatro 
habilidades en las relaciones interpersonales: 

 Î  Comprensión hacia los otros, sus sen-
timientos y perspectivas, sentir interés 
genuino por sus aflicciones. 

 Î  Orientación hacia el servicio, para brin-
dar en forma desinteresada la ayuda 
requerida. 

 Î  Beneficiarse de las diferentes oportuni-
dades que ofrecen las personas. 

 Î  Comprender y ser sensible ante las 
múltiples visiones de mundo, como 
oportunidad para afrontar la intolerancia 
y los prejuicios. 

Canale, et al. (2012) [20], producto de una 
investigación en Parma, Italia, con aproximada-
mente 21.000 pacientes con diabetes mellitus, 
concluyen la relevancia de la EM como com-
petencia en el proceso formativo de medicina, 
incorporada a un buen manejo clínico. Las 
competencias emocionales generan grados 
mayores de bienestar subjetivo, optimismo y 
sensibilidad, redunda en una interacción aserti-
va con el paciente, mayor salud física y mental, 
disminución del cansancio emocional, de los 
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síntomas psicosomáticos y de las posibles 
demandas recibidas; a la vez se incrementa la 
adherencia al tratamiento (Hernández-Vargas 
y Dickinson-Bannack, 2014) [1]. 

Para organizaciones internacionales de 
acreditación, como es el caso de CanMEDS 
de la Royal College of Physicians of Canada y 
la ACGME (Accreditation Council for Graduate 
Medical Education), la empatía se constituye 
en una habilidad comunicativa que transversa-
liza los diversos programas de especialización 
médica (Ticse R., 2017) [21]. Como afirma 
Marcus (1999, citado en Rivero Serrano, 2004) 
[22], el humanismo no puede sustituirse por la 
tecnología, se requiere un equilibrio junto con la 
empatía y el humanismo, lo cual no implica caer 
en los extremos de indiferencia o involucrarse 
emocionalmente con el paciente. Las diversas 
metodologías de enseñanza no sustituyen el 
contacto con el paciente y la enriquecedora 
discusión clínica entre alumnos y docentes 
(Rivero-Serrano, 2004) [22]. 

A partir de las anteriores consideraciones 
surge la presente investigación, con el pro-
pósito de estudiar la Inteligencia Emocional 
(IE) y la Empatía Médica (EM) en un grupo de 
estudiantes de un programa de medicina de 
una universidad situada en la ciudad de Mani-
zales, departamento de Caldas, República de 
Colombia.

Materiales y métodos
Tipo de estudio: el presente estudio es de 

corte transversal analítico.

Población: 587 estudiantes del programa de 
medicina de una universidad de la ciudad de 
Manizales (Colombia) que cursan de 1° a 10° 
semestre, 335 son mujeres y 252 hombres. Se 
seleccionó una muestra de 232 estudiantes, 
100 de género masculino y 132 de género 
femenino.

Parámetros para cálculo de muestra: 50% 
de frecuencia esperada, 5% de límite de con-
fianza, 95% de nivel de confianza. Criterios de 

inclusión: estudiantes regulares del II semestre 
del 2016, inscritos en el programa de medicina 
y que estén cursando de 1° a 10° semestre.

Esta muestra se seleccionó mediante un 
muestreo probabilístico estratificado por gé-
nero.

Variables. Se seleccionaron las variables a 
cuantificar en la población de estudio, que se 
encuentran relacionadas en la Tabla 1.

Tabla 1. Variables cuantificadas en la 
población estudiantes de medicina

Nombre variable Categoría
Género Femenina y masculino
Edad Años

Estrato Social de la 
vivienda del estudiante

Bajo – Bajo: menos de 1
Bajo: entre 1 y 3
Medio – Bajo: entre 3 y 5
Medio: entre 5 y 8
Medio – Alto: entre 8 y 16
Alto: mayor 6

Procedencia Municipio de origen
Semestre Semestre 1 a 10

Inteligencia emocional 
Medida por el inventario de 
Bar-On (EQ-I) (Ugarriza, 
2001; Bar-On, 1997, 
2004; Regner, 2008)

Componentes y 
subcomponentes
Intrapersonal
Comprensión de sí mismo
Asertividad
Autoconcepto
Autorrealización
Interdependencia
Interpersonal
Empatía
Relaciones interpersonales
Responsabilidad social
Adaptabilidad
Solución de problemas
Prueba de la realidad
Flexibilidad
Manejo del estrés
Tolerancia al estrés
Control de impulsos
Estado de ánimo en general
Felicidad
Optimismo

Empatía médica medida 
por escala de Jefferson, 
versión “S” (Alcorta-
Garza, et al. 2005) [26].

Factores:
Toma de perspectiva.
Atención con compasión.
Habilidad para ponerse en 
los zapatos del paciente.

Fuente: autores 
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Instrumentos
Inventario de inteligencia emocional de 

Bar-On (EQ-I): El Bar-On (EQ-I) [23] es un in-
ventario de IE que incluye una amplia gama de 
habilidades emocionales y sociales. Integrado 
por 133 ítems en cinco factores generales que 
confluyen en 15 subescalas. BarOn (1997) [7] 
lo propone por primera vez y Regner (2008) 
[24] lo valida con población argentina. Entre
sus aplicaciones Ugarriza (2001) [9] lo emplea
con una población de Lima metropolitana y
López Munguía (2008) [25] en universitarios
de Lima (Perú), para predecir el rendimiento
académico.

En la presente investigación se aplica para 
calcular factores, subescalas y puntaje total, 
según las definiciones presentadas por López 
Munguía (2008) [25]. En cuanto al cálculo 
del cociente de inteligencia emocional (CIE) 
se recurre al baremo propuesto por Ugarriza 
(2001) [9]. Justamente las anteriores bonda-
des, en cuanto al aporte de un CE general, y 
la discriminación por subescalas, la coloca en 
una posición benéfica para evaluar en mayor 
detalle la inteligencia emocional. Además, a 
pesar de su extensión, proporciona una me-
dida cuantitativa única global de la IE, que se 
asimila al coeficiente de inteligencia cognitiva. 

Escala de empatía médica de Jefferson: 
en la Universidad de Jefferson, Centro de In-
vestigación en Educación y Atención Médica, 
dirigido por el doctor M. Hojat, desarrollaron la 
Escala de Empatía Médica de Jefferson (Je-
fferson Scale of Physician Empathy – JSPE), 
instrumento para el idioma inglés (Hojat, et 
al., 2002) [16]. Su validez y confiabilidad se 
ha demostrado en varios países, incluso en 
Latinoamérica. Se ha traducido a más de trein-
ta idiomas, y aplicado en más de cincuenta 
países. La versión para el idioma español se 
realizó en la Universidad Autónoma de Nuevo 
León en Monterrey, y en la Universidad de 
Carabobo, Valencia-Venezuela (Alcorta, et 
al., 2005) [26]. Posee validez de construcción 
(mide lo que pretende medir), es convergente 

y discriminante (los componentes se relacio-
nan entre sí y se refieren a la empatía). El 
coeficiente alfa de Cronbach se ubica entre 
0,7 a 0,9 en su diversidad de versiones y tra-
ducciones; en síntesis, esta escala es fiable, 
cada una de sus preguntas se correlacionan 
entre sí y con el instrumento en su totalidad 
(mayo, et al., 2019) [27]. 

Esta escala consta de 20 preguntas tipo 
escala Likert, diez enunciadas en sentido po-
sitivo y diez en sentido negativo; los puntajes 
de la EEMJ versión “Student” o “S” (Alcorta-
Garza, et al. 2005) [26] fluctúan entre 20 a 
140, a mayor puntaje, mayor empatía de la 
persona (Hojat, et al, 2002) [17]. Evalúa tres 
dimensiones de la empatía: compasión, toma 
de perspectiva y ubicarse en el lugar del otro. 
Se ha aplicado en estudiantes de medicina, 
de kinesiología, a enfermeros, médicos gene-
rales, en diferentes especialidades médicas, 
y en otras profesiones (Alcorta-Garza, et al., 
2005) [26]. 

Kataoka, et al., 2009 [28] evaluaron en 
Japón las propiedades psicométricas de la 
Escala de Empatía de Jefferson para Médicos 
(EEMJ), traducida al japonés y analizan dife-
rencias de género, en 400 estudiantes de Me-
dicina en Okayama University Medical School. 
Mediante el análisis factorial confirman los tres 
componentes: “toma de perspectiva”, “cuida-
do compasivo” y “capacidad de estar en los 
zapatos del paciente”, que se evidencia en 
estudiantes mexicanos y estadounidenses. 
Confirman correlación entre puntuación total, 
con coeficiente alfa de Cronbach de 0,80, y 
mayor puntaje en mujeres. Identifican que, 
al avanzar la formación, las puntuaciones de 
empatía se incrementan. Finalmente, los au-
tores afirman que los resultados respaldan la 
validez del constructo, al igual que la fiabilidad 
de la versión traducida al idioma japonés. 

Procedimiento. Mediante el empleo de las 
variables se elaboró una prueba piloto sobre el 
5% de la población. Adicionalmente se elaboró 
un consentimiento informado anexo a todas 
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las encuestas. El proyecto fue aprobado por 
la Coordinación Central de Investigaciones 
y Posgrados de la Universidad donde se 
efectuó.

Análisis estadísticos. Referente a la es-
tadística descriptiva en esta investigación, 
se representaron las variables medidas en 
escala nominal mediante tablas de frecuencia 
y límites de confianza al 95%, las variables 
medidas en escala razón mediante promedios, 
medianas, desviaciones estándar y límites 
de confianza al 95%. En cuanto a la estadís-
tica inferencial se empleó el procedimiento 
análisis de varianza para relacionar varia-
bles medidas en escala razón con variables 
medidas en escala nominal, acompañado 
por la prueba de discriminación de prome-
dio de Duncan. También se calculó el α de 
Cronbach para los instrumentos empleados.

Resultados
La Tabla 2 muestra los resultados obte-

nidos. Participaron 232 estudiantes. 52,8% 

(lc 95%:47,2%-58,9%) de género femenino 
33,6% (lc95%:28,3%-38,9%) de estrato social 
4, con edad promedio de 21,23 (lc95%:20,92-
21,63) años.

Referente a los resultados del EQ-I, en total 
presentan un coeficiente de inteligencia emo-
cional (CIE) promedio de 60,38 (lc95%:57,48-
63,27) (Figuras 1 y 2). Este valor de IE da 
en total 15,9% (lc95%:12,1%-20,7%) de IE 
adecuada. Los valores de las otras escalas 
del EQ-I se encuentran reportadas en la Tabla 
2. El α de Cronbach calculado fue de 0,863.

En cuanto al cuestionario de EM de Je-
fferson presentan un promedio de 66,13 
(lc95%:66,54-69,73) de EM total (EMT) en una 
escala en la cual 100 es el máximo valor de 
EM posible (estandarizada) (95,39 total, 4,77 
promedio) (Figuras 3 y 4). Los otros valores 
de las subescalas se encuentran reportados 
en la Tabla 1, en una escala en la cual 100 es 
el máximo posible de cada subescala (estan-
darizada). El α de Cronbach calculado resultó 
ser de 0,687.

Figura 1. Histograma del CIE de la población 
participante en el estudio, discriminado por género.
Fuente: autores.

Figura 2. Diagrama de caja del CIE de la población 
participante en el estudio.
Fuente: autores.
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Tabla 2. Variables demográficas, de IE y del cuestionario de empatía médica de Jefferson 
en estudiantes del Programa de Medicina de una universidad de Manizales

N %

Género
Femenino 122 52,8%
Masculino 109 47,2%
Faltantes 1

Edad

Promedio 21,3
Mediana 21
Des. Estan. 2,75
LC95% 20,92-21,63

Semestre

6 30 12,9%
7 29 12,5%
10 27 11,6%
3 26 11,2%
8 25 10,8%
1 25 10,8%
2 21 9,1%
4 18 7,8%
5 17 7,3%
9 14 6,0%

Estrato social de la vivienda del estudiante

4 76 33,6%
3 74 32,7%
5 36 15,9%
6 21 9,3%
2 16 7,1%
1 3 1,3%
Faltantes 6

Nivel del cociente de IE (CIE)
Muy bajo (<69) 152 65,5%
 Bajo (70-85) 43 18,5%
Adecuado (86-114) 37 15,9%

Figura 3. Histograma de EMT, de la población 
participante en el estudio discriminada por género.
Fuente: autores.

Figura 4. Diagrama de caja de la EMT de la población 
participante en el estudio.
Fuente: autores.
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Inteligencia emocional según cuestionario de Barón
Escalas Subescalas

Intrapersonal

a. Conocimiento emocional de sí mismo
b. Seguridad
c. Autoestima
d. Autorrealización
e. Independencia

Promedio 10,86
Mediana 11,5
Des. Estan. 22,65

LC95% 7,93-13,79

Interpersonal
a. Relaciones interpersonales
b. Responsabilidad social
c. Empatía

Promedio 42,94
Mediana 41
Des. Estan. 12,75
LC95% 41,3-44,59

Subescala Empatía

Promedio 22,33
Mediana 22
Des. Estan. 5,16
LC95% 21,66-23

Escala de adaptabilidad
a. Solución de problemas
b. Prueba de la realidad
c. Flexibilidad

Promedio -14,01
Mediana -17
Des. Estan. 12,17
LC95% -15,66-(-12,51)

Escala manejo 
del estrés

a. Tolerancia a la tensión
b. Control de los impulsos

Promedio -19,28
Mediana -21
Des. Estan. 10,55
LC95% -20,64-(-17,92)

Escala de humor 
general

a. Felicidad
b. Optimismo

Promedio 33,01
Mediana 33
Des. Estan. 11,73
LC95% 30,5-33,53

Cociente de inteligencia emocional (Bar-On) (CIE) 

Promedio 60,38
Mediana 61,8
Des. Estan. 22,36
LC95% 57,48-63,27

Cuestionario de empatía médica de Jefferson

Toma de perspectiva

Promedio 70,28 (49,2)
Mediana 72,14
Des. Estan. 16,69 (11,68)
LC95% 68,12-72,44

Cuidado con compasión

Promedio 46,14 (33,39)
Mediana 42,86
Des. Estan. 16,89 (8,28)
LC95% 43,95-48,32

Ponerse en los zapatos del paciente

Promedio 53,35 (12,78)
Mediana 50
Des. Estan. 19,11 (4,01)
LC95% 50,87-55,82

Empatía médica total (estandarizada) (total) (promedio)

Promedio 68.13 (95,39) (4,77)
Mediana 66,07
Des. Estan. 12,34 (17,28)
LC95% 66,54-69,73

Fuente: autores
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Relaciones entre variables
Mediante análisis de varianza se probó la re-

lación entre CIE, y el valor de EM de Jefferson, 
con las variables género, semestre y estrato 
social. Con relación a género no se encontró 
ninguna relación significativa. Referente a 
semestre se encontraron ambas significativas 
con p=0,000; con relación a estrato social se 
encontró, p=0,168 con relación a IE, y p=0,009 
con relación a EM de Jefferson. Las Figuras 5 
y 6 muestran estas relaciones.

Figura 5.  Relación entre CIE y empatía médica con 
semestre cursado por el estudiante.
Fuente: autores.

Figura 6. Relación entre CIE y empatía médica con el 
estrato social de la vivienda del estudiante.
Fuente: autores.

Según Figura 5 en general y con altibajos, 
el CIE aumenta con el semestre, presentando 
un máximo de 70,97 y 82 en los semestres 
8º y 9º, y un mínimo de 47,26 y 48,24 en los 
semestres 6º y 7º. Referente a la EM hay va-
riaciones considerables entre semestres, pero 
no existe una tendencia clara, hay un máximo 
en los semestres 8º y 5º con 107,72 y 112,82 
respectivamente y mínimos de 84,26 y 87,41 
en 10º y 7º. La Figura 6 despliega la variación 
del CIE con estrato social, la cual no resultó 
ser significativa. Para la EMJ sí es significativa 
(p=0,009), y se observan máximos en los estra-
tos 2 y 6 con 106,19 y 103,95 respectivamente.

La escala de Bar-On tiene una subescala de 
empatía, la cual se correlaciona con la escala 
de empatía de Jefferson. La subescala de 
empatía del cuestionario de Bar-On mide la 
empatía general de la persona hacia los congé-
neres del entorno, mientras que la empatía de 
Jefferson mide esta característica en médicos 
o estudiantes de medicina, específicamente
hacia sus pacientes. La Figura 7 presenta tres
ajustes de empatía de Jefferson en función de
la subescala empatía del cuestionario de Barón.
Los tres modelos son significativos con p=,000.

Figura 7. Relación entre empatía médica y la subescala 
de empatía del cuestionario de Bar-On.
Fuente: autores.
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Discusión
El CIE promedio del grupo de estudiantes 

fue 60,38, “adecuado” en un 15,9%. Según el 
cuestionario de Jefferson, en promedio presen-
tan 66,13% de empatía médica (EMJ). No se 
encontró dependencia con género en el CIE ni 
en el EMJ. En cuanto el estrato social solo se 
encontró significativa la dependencia con EMJ. 
En relación con semestre es significativa tanto 
la dependencia con CIE como con EMJ.

Preocupa que sólo un 15,9% presentan CIE 
“adecuado”; en su gran mayoría el nivel es “muy 
bajo” (65,5%). Esto contrasta con los hallazgos 
de Carrasco (2013) [29] quien, empleando el 
inventario de Bar-On, indagó el CIE, en una 
muestra de 150 estudiantes de la Universidad 
Peruana Los Andes, Los resultados evidencian 
un nivel de CIE “adecuado” en el 54%, nivel 
“bueno” en el 4%, “bajo” nivel en el 30% y “muy 
bajo” en el 11%. Resultados semejantes a los 
obtenidos por Villacorta (2010) [30] quien, me-
diante objetivos análogos y con la misma prueba 
en estudiantes de Medicina, identifica un CIE 
“promedio” en el 86,8%, seguido por un nivel 
“alto” o “muy alto”, y luego por un nivel “bajo”. 
Ambos estudios identifican una correlación sig-
nificativa entre la IE y el rendimiento académico. 

Reyes y Carrasco (2014) [31] en estudiantes 
de enfermería del Perú, identifican 49% de capa-
cidad emocional “adecuada” (frente a 15,9% en 
el presente estudio), 11% “muy bajo” (65,5% en 
la presente investigación). Con el mismo instru-
mento López Munguía (2008) [25] reporta un 35% 
de CIE “adecuado” en estudiantes peruanos de 
cuatro facultades, (15,9% en el presente estudio), 
“muy bajo” 28% (65,5% presente investigación), 
“bajo” 29,7% (18,5% presente estudio).

Páez y Castaño (2015) [32] estudian el CIE en 
estudiantes de todos los programas de la Univer-
sidad de Manizales (Manizales, Colombia). El CIE 
para medicina fue 55,69, algo inferior pero com-
parable al 60,38 del presente estudio; tampoco 
reportan diferencias según género, pero sí con 
semestre, aunque en la investigación de Páez 

y Castaño (2015) [32] fue mucho más marcada 
la tendencia al aumento del CIE con semestre, 
con un máximo de 90,82 en 8° semestre; el valor 
máximo obtenido en la presente investigación fue 
de 82 en 9° semestre. Igualmente, con estudian-
tes universitarios de la Universidad Andina de 
Cuzco, Torres (2004) [33] refiere cifras “adecua-
das” de IE en el 51,63%, bastante mayor que el 
15,9% de la presente investigación.

En Venezuela, Sánchez y Poveda (2010) 
[34], con estudiantes y médicos especialistas 
docentes, reportan una empatía alta para los 
dos grupos (77,5% en estudiantes comparado 
con 66,13% en la presente investigación); la 
dimensión predominante entre los estudiantes 
fue el cuidado con compasión, en esta investi-
gación fue la toma de perspectiva, con 70,28%. 

En Cambridge, Reino Unido, Quince et al. 
(2011) [35], encontraron mayores puntajes en 
mujeres, estadísticamente significativos; en 
varones la empatía decreció un poco durante 
su formación. En la presente investigación no 
se encontró dependencia significativa de la EMJ 
con género, aunque sí con semestre, pero sin 
una tendencia definida en el sentido de si la EMJ 
aumenta o disminuye con el tiempo.

En Alemania, Neumann et al. (2011) [36] 
evidencian decremento de la empatía durante 
la residencia, posiblemente por variables como 
la ansiedad generada por factores ocultos, 
formales e informales, que pueden afectar la 
calidad del cuidado de la salud. En la presente 
investigación, como ya se mencionó, no se en-
contró ninguna tendencia con relación a la EMJ, 
ni en los semestres clínicos ni en general, y no 
se estudiaron semestres de residencia.

Esquerda et al. (2016) [14] sí identifican dife-
rencias de género con estudiantes de medicina 
de España; en mujeres, mayor empatía y desa-
rrollo de esta durante la carrera; igualmente en 
quienes han tenido la experiencia de un volunta-
riado o con un enfermo cercano. En los hombres 
el grado de empatía es menor, más estable y sin 
tanta variación según la experiencia. 
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Pinargote-Cornejo (2018) [37], en funcio-
narios de salud que trabajan con pacientes 
pediátricos en un hospital de Quito, entre ellos 
médicos tratantes, posgraduados, licenciados y 
auxiliares de enfermería, identifican en todos los 
participantes puntación media de 99 en empatía 
global, comparable a la puntuación de 95,39 
obtenida en el presente estudio. En Argentina, 
Falcony et al. (Mejia-de Diaz, 2012), [38] iden-
tifican en estudiantes de todas las cohortes de 
Medicina que el 50% presenta puntajes supe-
riores de 6,15 en empatía, más alto que el 4,77 
obtenido en el presente estudio. Igualmente, 
puntajes mayores en mujeres y en estudiantes 
del primer semestre. En la presente investiga-
ción se encontró dependencia de la EMJ con 
semestre, más no con género.

También en Valencia (Venezuela), Medina 
(2011) [39] identifica indicadores de presión evi-
dentes (agobio, ansiedad, depresión, insomnio, 
estrés y mal humor) durante el período formativo 
en medicina. Los estudiantes perciben que se 
desenvuelven en un contexto hostil para con ellos 
y los otros, lo cual incide en el establecimiento 
de la empatía. Reflexionan que durante la labor 
hospitalaria se trabaja en el límite, lo cual genera 
“la deshumanización de la muerte y el dolor.” 

Mejía-de Díaz (2012) [38] evaluó la empatía 
en estudiantes de tres carreras de ciencias de la 
salud de Mérida -Venezuela. La escala de Jeffer-
son de 20 ítems al validarse queda con 19, y su 
confiabilidad total según el alfa de Cronbach es 
de 0,860, mayor al 0,687 obtenido en el presente 
estudio. No identifican diferencias según género, 
pero la edad se relaciona positivamente con el 
cuidado con compasión. La mayor empatía, signi-
ficativa se dio en estudiantes de tercer año, igual 
que en la presente investigación, mientras que 
“cuidado con compasión” es significativamente 
mayor con respecto al sexto año. “Ponerse en 
el lugar del otro” no mostró diferencias. 

Remón-Torres, et al. (2013) [40], en un estu-
dio con internos de medicina de dos hospitales 
en el Perú, mediante la Escala de Empatía 
Médica de Jefferson, establecen una media de 

empatía de 112,27±11,85, mayor a la obtenida 
en el presente estudio de 95,39, con un alfa de 
Cronbach 0,85 (0,687 en la presente investiga-
ción). Deducen valores menores de empatía que 
los presentados en otras universidades. En IE 
todos los resultados fueron mayores, aunque en 
menor medida con la empatía médica, que en 
algunos casos presenta valores comparables a 
los de otros estudios. 

Hojat et al (2004) [18], en relación con la 
asociación entre semestre o año cursado y el 
grado de empatía médica, proponen el con-
cepto de erosión empática, que consiste en el 
decremento súbito en los niveles de empatía 
a partir del tercer año y hasta el quinto, justo 
cuando el estudiante ingresa a las asignaturas 
clínicas, donde el vínculo médico-paciente cobra 
relevancia en la comprensión y abordaje de los 
problemas de salud. García y García 2014 [41] 
obtienen un promedio de 87, de un máximo de 
140, en estudiantes de medicina de la Univer-
sidad de Boyacá. El nivel de empatía no varió 
durante los primeros cinco semestres, con pun-
tajes más altos que decrecen en los semestres 
sexto al décimo, y nuevamente se incrementa 
un poco en el último año. Los puntajes de em-
patía se redujeron al aumentar la edad, pero sin 
significancia estadística. 

Calzadilla-Núñez, et al. (2017) [42], en un 
trabajo con estudiantes de medicina de una uni-
versidad ecuatoriana y de otra colombiana, no 
coinciden con el modelo de erosión propuesto 
por Hojat 2004 [18], aunque en sus hallazgos 
sugieren movilidad en la respuesta empática 
durante los años universitarios. Fields, et al. [43] 
identifican que en estudiantes norteamericanos 
la empatía decrece luego del tercer año-sexto 
semestre de estudios médicos. Hallazgos que 
parecen sugerir un descenso de la empatía al 
afrontar el contexto hospitalario. 

Moreto, et al. [44] comparan el puntaje de 
empatía según la escala de Jefferson, entre dos 
grupos: básico (1º y 2º años), y de internos (5º y 
6º), encontrándose deterioro con puntaje menor 
significativamente en el último grupo. Contrario 
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a este hallazgo, Ulloque, et al. [45] confirman 
diferencias significativas en estudiantes de 
medicina de la universidad de Córdoba, de 1º 
a 5º año. Concluyen que el grado de empatía 
se incrementa a través de los años, con mejor 
desempeño en mujeres. Consideran que el 
proceso formativo incide en las variaciones de 
los estudiantes, quienes inician sus estudios 
con gran entusiasmo, sensibilidad e idealiza-
ción, pero al transcurrir la carrera se gesta un 
“proceso de deshumanización”, que delega al 
paciente a un papel secundario. Investigaciones 
colombianas identifican 113 puntos en la Univer-
sidad Nacional sede Bogotá (Jagua y Urrego, 
2011) [46], 107 puntos en estudiantes de la 
Universidad del Norte, Barranquilla (Alonso et 
al., 2013) [47] y 83 puntos en la Universidad de 
Manizales (Castaño, et al. 2012) [48]. 

Parra-Ramírez, Cámara-Vallejos [49], con 
estudiantes de primero, tercero y quinto año 
de una universidad de Yucatán, identifican una 
correlación significativa entre año cursado y 
nivel de empatía, el cual decrece al avanzar el 
año académico. Situación que según los auto-
res puede deberse al contacto con el ambiente 
hospitalario. Identifican un puntaje sobresaliente 
de EM, 113, mayor en mujeres y decrece con el 
grado escolar y edad. 

Entre las limitaciones del estudio se en-
cuentran las típicas de la investigación por 
encuesta referentes a la confiabilidad de las 
respuestas. También en cuanto a la evolución 
tanto del CIE, como de la EM de Jefferson con 
relación al semestre, sería más confiable un 
diseño longitudinal, o sea estudiar cómo una 
cohorte de estudiantes va evolucionando con 
los semestres cursados en lo que se refiere a 
CIE y EM de Jefferson. 

Conclusiones
Los niveles muy bajos de CIE en la gran 

mayoría de los estudiantes son preocupantes, 
más aún si se considera la relevancia de la IE 
en la formación médica, la ya comprobada aso-
ciación entre la IE y el rendimiento académico, y 

su notable incidencia en el ejercicio profesional, 
aspecto en el que trasciende al importante vín-
culo médico-paciente, situaciones que relieva 
Sánchez-Angarita (2017) [50], acerca de la 
necesidad de fortalecer la dimensión comuni-
cativa en la formación de los profesionales de 
la salud y su marcada incidencia en la relación 
médico-paciente y práctica clínica en general. El 
autor resalta la importancia que debe asignarse 
a la formación humana e integral en medicina, 
la bioética y el paradigma biopsicosocial en 
general. Todo ello con el objetivo de potenciar 
la calidad de los servicios en salud y atenuar 
riesgos, entre ellos el incremento de demandas 
por una deficiente intervención. 

Fernández-Berrocal (2010) [51], destacado 
investigador en IE, retoma planteamientos de 
Birks y Watt (2007) [52] para sintetizar cuatro 
aportes relevantes de la IE a la formación y 
práctica médica: 1. Interacción y calidad de la 
comunicación con el paciente, atención brinda-
da, satisfacción del paciente y su adherencia al 
tratamiento 2. Rendimiento, grado de implica-
ción y satisfacción con su ejercicio profesional 
y calidad de vida en general. 3. Selección en 
escenarios educativos y en la práctica profe-
sional y 4. Fortalecimiento en habilidades de 
comunicación clínica.

Fernández-Berrocal (2010) [51] refiere un estu-
dio que evidencia incremento significativamente 
mayor en cuanto al riesgo por denuncias de sus 
pacientes, en médicos que obtuvieron bajos 
desempeños en la prueba de habilidades de 
comunicación, que se ubican en el cuartil inferior. 

Chirino y Hernández [53] argumentan la rele-
vancia de ajustar el currículo de las ciencias médi-
cas para brindar una formación integral, que inclu-
ya el fortalecimiento de competencias emociona-
les y comunicativas. Igualmente, para establecer 
una comunicación asertiva, eficiente y eficaz.

Gutiérrez-Fuentes 2016 [54] abogan por una 
innovación pedagógica que integre los compo-
nentes cognitivo-afectivos y de interacción, a 
diferencia de la tradicional educación médica 
que enfatiza el desarrollo del conocimiento, 



Archivos de MedicinA Volumen 20 Nº 2 - Julio-Diciembre de 2020
308

Universidad de Manizales - Facultad de Ciencias de la Salud

aptitudes y destrezas asociadas a ello; este 
autor considera que actualmente se requiere, 
además de “educar para la competitividad” ca-
pacidad de cambio, innovación y mejoramiento 
continuo. Aboga por dar cabida a la educación 
emocional, a la empatía e incrementar la inteli-
gencia emocional de los estudiantes.

En síntesis, la formación médica implica una 
alta dosis de dedicación y esfuerzo, de habilidad 
para lidiar con las situaciones críticas y emocio-
nes fluctuantes, propias y del entorno, dado que 
la vida humana está en el núcleo del quehacer 
médico. El asunto polémico que surge gira alre-
dedor de la relevancia de brindar al estudiante 
una formación integral, que trascienda el énfasis 
biomédico para incorporar una formación biopsi-
cosocio-ética, que le posibilite un afrontamiento 

sano, asertivo, dada la complejidad de dilemas 
humanos, desde los asuntos relacionados con 
su etapa vital [55], adulto joven, aunque muchas 
veces inician sus estudios aún adolescentes. La 
presión académica y el contacto con hospitales 
y unidades de salud los lleva a afrontar otras 
responsabilidades y situaciones complejas, 
incluso agobiantes, que pueden generar un 
bloqueo emocional para garantizar una resolu-
ción racional, dada la dificultad para establecer 
una adecuada integración cognitivo-afectiva. 
Todo lo anterior incide en forma negativa en la 
respuesta empática. 
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