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RESUMEN

En las profesiones sanitarias, la relacion y la comunicacion son elementos esenciales en
la interaccion profesional-paciente. Por ello, en el presente trabajo se analizan una serie
de variables influyentes en la satisfaccion del paciente con la calidad asistencial en
Fisioterapia y, se propone un modelo explicativo que resalta la importancia de la
interaccidon comunicativa y de relacion, que se crea entre fisioterapeuta y paciente, en la
adherencia terapéutica de este ultimo. Finalmente, se propone un programa de
intervencion para mejorar las habilidades comunicativas en los profesionales de la

salud.

Palabras clave: Fisioterapia; Habilidades comunicativas; Relacion terapéutica;

Adherencia al tratamiento.
INTRODUCCION

La comunicacion es una necesidad humana basica que se inicia en el encuentro
con otra persona y su importancia en el ambito de la salud es una realidad por todos

admitida.

En las profesiones sanitarias, la relacion y la comunicaciéon son elementos
esenciales en la interaccion profesional-cliente/paciente, de los que dependerd la calidad
de los procesos que llevemos a cabo en los diversos dmbitos relacionados con la salud,
sean 0 no asistenciales. Ser conscientes de ello nos dirige hacia la busqueda de
conocimientos que permitan mejorar nuestro estilo relacional, ofreciéndonos la
oportunidad de vivir el encuentro con el otro de forma auténtica, mas humana (Cibanal,

2006).

Se ha avanzado mucho frente a esta tematica a partir de los logros de la
psicologia, de la medicina, y de las ciencias de la salud en general; sin embargo, estos
logros no llegan a una concreta aplicacion de los mismos y como consecuencia a que se
dé un cambio en el publico. Es decir, que los profesionales de la salud tienen, cada vez
mas, grandes conocimientos sobre la prevencion de la enfermedad, asi como sobre la
promocion de la salud, sin embargo no saben coOmo comunicar efectivamente esa

informacion, tan imprescindible, a la sociedad.



El desarrollo de la actividad profesional de la salud en sus diferentes tareas
clinico-asistenciales, preventivas, divulgativas e investigadoras, precisa la presencia de
una serie de habilidades que son las que, como en cualquier otra actividad, configuran
su competencia, encontrandose por una parte las habilidades conceptuales y técnicas, y
por otra las habilidades de comunicacion. Se puede considerar que las habilidades de
comunicacion tienen menos importancia si se comparan con los conocimientos
biotécnicos necesarios para el ejercicio de la profesion, sin embargo, los conocimientos
y técnicas adecuados para la buena comunicacion también son esenciales, puesto que
desempefian un papel vital, entre otros aspectos, no solo en la obtencion de una buena
identificaciéon y comprension del problema, sino también en la determinacién de la

medida en que el tratamiento es seguido por el paciente (Van-der Hofstadt, 2004).

Las habilidades de comunicacion fundamentalmente van a diferenciar a un
“buen profesional” de un profesional menos considerado, por la relacion entre ellas y la

satisfaccion del usuario (Marin, 1995).

Frecuentemente los profesionales de la salud prescriben las instrucciones en un
lenguaje demasiado técnico que el paciente no entiende, de manera poco clara y muy
rapidamente, puesto que el tiempo del que disponen para ver a los pacientes es breve.
Ademas, no se aseguran que el paciente comprenda lo que se le pide y ni siquiera si es
posible que lo haga. Esta forma de trabajo probabiliza la no adherencia al tratamiento en

este campo (Ferro, 2004).

La comunicaciéon es una interaccion entre dos o mas individuos en muchos
aspectos diferentes, es imposible no comunicar y toda interaccion, verbal o no verbal,
comunica algo. Un buen manejo de esa interaccion nos permitird lograr nuestros
objetivos de una forma mas satisfactoria. Se trata de aprender a practicar la “medicina
asertiva”, como algunos autores la han denominado (Tena, 2005), entendiendo por
asertividad la expresion y la defensa de los derechos y opiniones de una forma honesta
directa y apropiada, sin violentar los derechos de los demads, y basandose en el respeto

de las opiniones, valores y decisiones del otro (Gobbo, 2009).

La comunicacion terapéutica es una destreza profesional que puede aprenderse y
mejorarse mediante el entrenamiento y la préctica cotidiana. Crear un contexto
relacional terapéutico es importante para que la comunicacion sea mas fluida y flexible;

a la vez que congruente entre lo verbal y no-verbal (Gomez, 2010).



Desde este punto de partida el entrenamiento en habilidades sociales
proporciona al profesional una serie de herramientas que facilitan la consecucion de
estos objetivos, mediante un aprendizaje del control emocional (a nivel cognitivo,
fisiologico y motor), y de técnicas como la escucha activa, la empatia, la forma de
proporcionar informacion util de forma clara, como obtener la maxima informacion a
través de preguntas abiertas o cerradas utilizadas de forma adecuada, resumir la
informacion y enviar mensajes, y otras muchas posibilidades, encaminadas todas ellas a

conseguir una comunicacion optima (Gobbo, 2009).

Es por esto que, en el presente trabajo se realiza una propuesta de programa de
intervencion enfocado a la mejora de las habilidades comunicacionales y de relacion
para fisioterapeutas. Son escasas las investigaciones en este campo, por ello se realizara
un primer contacto en el proyecto realizando una btisqueda bibliografica de las variables
y factores influyentes en la satisfaccion del paciente, que determinaran la relacion
terapéutica. A partir de la descripcion de las variables, se pretende hacer constar la
cantidad de “problemas” que aparecen en el ambiente de consulta y, dar importancia a

la existencia de una necesidad de mejora.

Posteriormente se presenta un modelo explicativo que justifica la propuesta de
intervencion, enlazando, de manera directa, las variables encontradas con la satisfaccion

del paciente y, de esta manera, con una mayor adherencia al tratamiento.

Por ultimo, se propone un plan de intervencion programado para fisioterapeutas,
aunque puede ser implantado para cualquier profesional sanitario, con el objetivo de
mejorar sus competencias en habilidades comunicativas y de relacion terapéutica y, con
ello, mejorar su sensacion de control en consulta y su calidad asistencial desde la

perspectiva del paciente.
VARIABLES INFLUYENTES

Es de vital importancia la identificacion de las variables y factores que pueden
influir en un mejor o peor manejo del tratamiento por parte del paciente y adaptar las

intervenciones de forma individualizada.

A continuacion se exponen, tras la realizacién de una revision bibliografica, las
variables seleccionadas ligadas con la satisfaccion del paciente y que, a su vez,

repercutiran de manera directa en la adherencia terapéutica. Con estas variables,



posteriormente, se presentara un modelo explicativo que facilite la comprension de estas

relaciones.

Entre las variables que pueden tener un papel crucial en la adherencia al
tratamiento pueden distinguirse aquéllas relativas al paciente de forma individual, como
son los factores sociodemograficos y psicosociales, las relativas al fisioterapeuta y su
interaccion con el paciente, y las referentes al ambiente y sistema organizacional de

salud.
A) Variables relacionadas con el paciente

Sociodemograficas: Edad, sexo y educacion (Jimeno-Serrano, 2012), son factores a
tener en cuenta en cualquier intervencion, pero no nos centraremos en ellos debido a
que no pueden ser modificados. El profesional sanitario, en este caso el fisioterapeuta,
tendra en cuenta estas caracteristicas del paciente durante el establecimiento de la

relacion terapéutica.

Relacionadas con la enfermedad: las caracteristicas de la patologia tienen gran
importancia ya que determinan, en gran parte, la actitud del paciente y su percepcion
global del cambio. Encontramos otras variables como la zona corporal afectada
(Jimeno-Serrano, 2012) y la sintomatologia (Gémez, 2010; Martin, 2003; Ginarte,
2001), que tienen enorme influencia sobre el curso de la patologia y la aplicacion del
tratamiento (Goémez, 2010). El que se trate de una patologia aguda o crénica debe
tenerse en cuenta, ya que se ha encontrado que las enfermedades agudas con sintomas
de dolor o incomodidad producen mayor tasa de cumplimiento, mientras que las
enfermedades cronicas y las asintomaticas presentan una menor adherencia al

tratamiento (Martin, 2003).

Relacionadas con el tratamiento: La historia de interacciones entre el paciente y el
profesional que da la prescripcion es importante en cuanto se debe generar una relacion
buena con el cliente. Si esta relacion ya estd deteriorada, aunque el profesional sea

excelente, la terapia tenderd al fracaso (Ferro, 2004).

La complejidad de las tareas es una variable que parece clara a la hora de
ajustarse a las instrucciones recibidas. Es mas probable seguir una instruccion sencilla
que una compleja (Ferro, 2004; Martin, 2003). Del mismo modo que pueden darse

errores de comprension del lenguaje (Van-der Hofstadt, 2004), la mayoria de los



pacientes que llegan a una consulta de fisioterapia no son técnicos en la materia y, los
profesionales de la salud tienden a explicar y dar instrucciones demasiado técnicas,
probablemente por deformacién profesional, y esto hace que paciente no entienda ni lo

que le pasa ni lo que debe hacer para mejorar su situacion (Ferro, 2004).

Asi mismo, en la historia personal de seguir prescripciones hay muchas
diferencias entre los pacientes, hay personas que han sido educadas para ajustarse y
seguir cualquier orden que se les dé y hay otras que seguir instrucciones no forma parte
de su repertorio conductual, son personas independientes que no hacen caso de consejos
(Ferro, 2004; Silva, 2005). El tipo de consecuencias por seguir las instrucciones también
es una variable determinante, ya que éstas pueden ser desagradables o aversivas, y
gratificantes o reforzantes (Ferro, 2004) para el paciente. Por otro lado, la distribucion
temporal de estas consecuencias puede ser inmediata o demorada. Las consecuencias
inmediatas controlan mejor la conducta que las demoradas, es decir, si lo que le sigue a
la actividad es molestia o dolor es menos probable que se realice aunque después
alguien le diga lo bien que lo hace o que simplemente mejore a medio plazo con esa

actividad (Ferro, 2004; Ginarte, 2001).

Otra variable que encontramos es la incompatibilidad entre las actividades
diarias del paciente y la propia prescripcion, imaginemos que el paciente es una persona
muy activa y la tarea del tratamiento consiste en hacer reposo en su casa, lo mas

probable es que no exista la adherencia al tratamiento (Ferro, 2004).

Algunos pacientes quieren tomar las decisiones por ellos mismos, respondiendo
mejor si se sienten con el control de las decisiones sobre su atencion, por tanto, influird

una participacion activa en la toma de decisiones (Mead, 2000).

Variables psicosociales. En la adherencia terapéutica del paciente existen varios
factores psicosociales que influyen considerablemente, entre ellos: las creencias
(Gémez, 2010; Silva, 2005; Ginarte, 2001) y mitos en salud (Silva, 2005), Ilas
expectativas (Ramon-Garcia, 2012; Gomez, 2010; Mead, 2000), las actitudes (Ginarte,
2001), las atribuciones (Goémez, 2010; Ginarte, 2001), el locus de control, la
representacion mental de la patologia (Ginarte, 2001), la valoracién subjetiva (Ramon-
Garcia, 2012), la cultura, el estilo de vida y las preferencias (Gomez, 2010; Ginarte,
2001), el aislamiento social (Silva, 2005) y el apoyo social (Martin, 2003; Ginarte,

2001). El apoyo social, por ejemplo, puede contribuir a incrementar la ejecucion de las



prescripciones terapéuticas, al animar al enfermo a mantener el régimen médico y
ejecutar las acciones necesarias para volver a la vida normal. Este puede provenir de la

familia, los amigos o grupos de autoayuda (Martin, 2003; Ginarte, 2001).
B) Variables relacionadas con el fisioterapeuta y la interaccion

Comunicacion. La informacion dada (Jimeno-Serrano, 2012; Ginarte, 2001; Mead,
2000) es de vital importancia. Se debe informar sobre el pronostico, la utilidad de las
terapias, la prevenciéon de complicaciones clinicas durante el tratamiento (Jimeno-
Serrano, 2012). Se ha observado que proporcionar la informacion necesaria de modo
que favorezca y garantice niveles minimos de comprension por parte del enfermo,
contribuye a mejorar la adherencia al tratamiento (Ginarte, 2001; Mead, 2000). Se
deben también especificar las consecuencias de seguir las instrucciones y de no
seguirlas, no se suele describir las consecuencias que traera la eleccion. Se debe exponer
que a corto plazo habra unas consecuencias pero que a largo plazo sus consecuencias
seran otras; si el paciente no es consciente de lo que le “costard” recuperarse, puede que

deje el tratamiento (Ferro, 2004).

Es muy importante la calidad y claridad de las instrucciones dadas por el
fisioterapeuta (Silva, 2005; Martin, 2003). Teniendo en cuanta los componentes
conductuales de la conversacion, tanto verbal como no verbal (Ramon-Garcia, 2012,
Gomez, 2010), es decir, tanto la duracion del dialogo, generalidad, formalidad,
variedad, humor y turnos de palabras como la expresion facial, mirada, gestos,
proximidad, tono postural y apariencia (Ramon-Garcia, 2012). Y obviamente, debe
existir una relacion congruente entre la comunicacion verbal y la no verbal, obviando

asi errores de transmision (Van-der Hofstadt, 2004).

Se debe fomentar siempre una comunicacion participativa (Ramon-Garcia, 2012,
Mead, 2000) y evitar un estilo de comunicacién agresivo o sumiso por parte del
fisioterapeuta, o la aparicion de conflictos de intereses (Van-der Hofstadt, 2004). Tener

metas compartidas es fundamental (Mead, 2000).

En cuanto a factores influyentes en una buena relacién terapéutica
encontramos el apoyo emocional al paciente, como estimulos para hacer frente a sus
preocupaciones, interés del fisioterapeuta en la recuperacion, ser consciente de sus

necesidades/preocupaciones y dar la oportunidad de expresarlas, y monitorizacion de



los ejercicios, entre otras (Jimeno-Serrano, 2012). Todo esto conllevard a crear una
relacion afectiva (Martin, 2003; Ginarte, 2001). También es importante para el paciente
que el fisioterapeuta muestre sensibilidad ante sus cambios, adaptando el tratamiento a
la aparicion o incremento de dolor y estado funcional, e incluso a sus cambios de humor
(Jimeno-Serrano, 2012). En toda relacion que quiera ser positiva debe existir
principalmente educacion y respeto, ya que garantizan que la comunicacion sea eficaz
(Jimeno-Serrano, 2012; Ramon-Garcia, 2012). La empatia es fundamental, es decir, el
poder comprender y experimentar acontecimientos o pensamientos desde la posicion del
otro; la cordialidad da cuenta del compromiso personal y el esfuerzo por comprender
cada situacion y la escucha activa ante posibles peticiones y dudas (Ramoén-Garcia,

2012).

Personales del fisioterapeuta. El profesional puede abrigar determinadas concepciones
que pueden provocarle emociones negativas, como son: miedo a causar daio, miedo a
perder el control de la entrevista, miedo a la estima recibida por el paciente, sentimiento
de inadecuacion en el rol sanitario, ansiedad de hacerlo bien y cumplir con las

expectativas,... (Marin, 2001).

Puede darse la presencia de alteraciones del estilo de estrés, burnout y mobbing.
También la existencia de una psicopatologia no tratada, deficiente preparacion, tanto

profesional como en habilidades sociales (Van-der Hofstadt, 2004).
C) Variables ambientales y organizacionales

En este grupo se incluyen tanto las variables relacionadas con el ambiente de
consulta, como las de la estructura y organizacion del sistema sanitario. Como sabemos,
las consultas de fisioterapia estan masificadas, el tiempo de espera es elevado y el de
consulta es breve, creando en el paciente una reaccion desagradable de la sesion (Ferro,

2004).

La duracion de la atencidon en ocasiones es menor de la esperada, el terapeuta
tiene un tiempo muy limitado y, en ocasiones, no acompaifia al paciente durante los
ejercicios o la terapia para prevenir riesgos (Jimeno-Serrano, 2012; Ferro, 2004; Silva,
2005). A esto podemos afadir el tiempo de espera durante el tratamiento: esperar
porque los boxes, las camillas, u otros aparatos y equipamientos estdn ocupados

(Jimeno-Serrano, 2012; Ferro, 2004; Van-der Hofstadt, 2004). Como resultado la



seguridad del paciente se ve afectada, por ejemplo a veces debe pedir ayuda a otros
pacientes para prevenir riesgos o experimentar situaciones peligrosas debido a la falta

de ayuda de los profesionales (Jimeno-Serrano, 2012).

También debemos tener en cuenta las interrupciones durante los cuidados, el
fisioterapeuta interrumpe el tratamiento para atender a otros profesionales, ayudar a
otros pacientes o atender llamadas telefonicas u otras tareas administrativas, serian
algunas de las situaciones que podemos encontrar (Jimeno-Serrano, 2012; Van-der

Hofstadt, 2004).

La inadecuacion del lugar (Gomez, 2010; Van-der Hofstadt, 2004) se encuentra
entre las variables influyentes, por los sentimientos negativos que puede despertar en el
paciente, relacionandose directamente con la privacidad que perciba el paciente

(Ramoén-Garcia, 2012).
MODELO EXPLICATIVO

Tras la descripcion de las variables, se presenta un modelo explicativo que
justifica, de manera esquematica, la aplicacion del programa de intervencidon que se

expondra a continuacion.

Paciente

- Enfermedad y fratamiento
- Factores Psicosociales

De las interaccion
| - Comunicacion | ——— | Satisfaccion del paciente
- Relacion

I Fisioterapeuta I ]

Conducta de salud I

Ambientales

y organizacionales I I

Adherencia al tratamiento

Este modelo explicativo muestra como las variables relativas al paciente, tanto

psicosociales como relacionadas con la enfermedad y el tratamiento, y las relativas al



fisioterapeuta influyen en el tipo de interaccidbn que se crea entre ambos. Esta
interaccion profesional estara basada en la comunicacién y relacion, y las habilidades

del fisioterapeuta para desenvolverse en estos ambitos seran cruciales.

El fisioterapeuta debera controlar, dentro de lo posible, estas variables y crear un
ambiente de consulta que potencie en todo momento una buena relacion, puesto que, de
esto dependerd la satisfaccion del paciente y su actitud hacia la terapia y el momento del

tratamiento.

Un paciente que no se encuentre comodo, no le agrade el trato que recibe, o no
comprenda los beneficios de un tratamiento, no estara predispuesto a seguir las

indicaciones recibidas, incluso, no querra asistir a las sesiones de tratamiento.

Por el contrario, un ambiente calido, una relacion terapéutica agradable,
informacion adecuada acerca del tratamiento y sus beneficios, y una participacion
activa, hardn que el paciente se sienta parte del proceso y emprenda una correcta
conducta de salud, en la que conozca las implicaciones de no seguir las prescripciones y

decida, por si mismo, adherirse al tratamiento.
PROPUESTA DE PROGRAMA DE INTERVENCION
1. FASE DE PLANIFICACION

Para asegurar que se desarrollen e implementen estrategias de intervencion
eficaces que conduzcan a mejoras reales, hay que seguir ciertos pasos que todo proyecto
debe considerar. En este caso utilizaremos como guia para el desarrollo del programa

las fases del modelo de intervencion social y evaluacion de Pozo et al. (2007).

El primer paso del disefio de un programa de intervencion dirigido a resolver un

problema detectado serd la identificacion y definicion del mismo.

Tradicionalmente en fisioterapia se le da importancia a la aplicacion y
conocimiento de técnicas y terapias fisicas. Pero, la practica clinica es mas que eso,
conlleva una interaccion con el paciente que en muchas ocasiones no se sabe conducir
de forma correcta, y en la que destacan las habilidades de comunicacion y de relacion

con el paciente.
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La escasa formacion en habilidades comunicativas crea un problema que afecta a
la comprension de éste del tratamiento, a la relacion terapéutica y, por tanto, al

cumplimiento de las prescripciones y adherencia al tratamiento.

En apartados anteriores se ha detallado la revision del problema y se han descrito
una serie de variables determinantes, que nos indican la importancia de poseer los
conocimientos, provenientes de la Psicologia, respecto a la comunicacion y relacion

terapéutica.

El programa va dirigido a resolver el problema que encontramos los
fisioterapeutas con las dificultades de comunicacion, incluso llegando a producirse una
comunicacion deficiente, y en el establecimiento de la relacién con el paciente por un
falta de entendimiento entre ambos; para ello se intentaran cubrir las necesidades que se

encuentran en la formacidn de estas habilidades.

Por tanto, el objetivo genmeral que persigue el programa de intervencion
disefiado se dirige a mejorar las habilidades de comunicacion y habilidades sociales que
influyen en la relacion entre el fisioterapeuta y el paciente, es decir, se pretende obtener
un mayor control sobre las variables descritas en el modelo explicativo por parte del
fisioterapeuta que, facilite la satisfaccion por parte del paciente y, con ello, una mayor
adherencia al tratamiento. Para ello se pretende realizar una formacion en el manejo de
herramientas que les permitieran establecer y mantener unas relaciones interpersonales

eficaces en el entorno laboral.

Los objetivos especificos tendran un fin educativo de mejora en los siguientes

puntos:

1) Fomentar, crear y mantener una relacion comunicacional interpersonal adecuada,

percibida por ambos como eficaz, de calidad y satisfactoria.

2) Potenciar la calidad de la informacion dada al paciente: tanto en su vertiente
asistencial (promocion de la salud, prevencion, diagnéstico y tratamiento), como
decisional del paciente respecto a sus derechos de libre eleccion y decision

adecuadamente informada.
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3) Potenciar la capacidad de andlisis psicoldgico de la comunicacion verbal, la
comunicacion paraverbal y la no verbal, asi como de sus relaciones tanto positivas

(repeticidon, complementacidn, acentuacion, regulacion, etc.), como negativas.

4) Promover el afrontamiento de situaciones relacionales conflictivas, poniendo en
practica las habilidades personales de comunicacion y desde posiciones
comunicacionales asertivas que facilitan la solucion de los conflictos, para ayudar a
solucionar problemas, a tomar decisiones y asegurar que ¢éstas sean lo mas

adecuadas posibles.
5) Mejorar la capacidad de autocontrol.

El programa sera creado de forma que pueda ser incluido durante la formacién
inicial del fisioterapeuta, es decir, para que participen los alumnos durante sus estudios
de Grado, o bien, una vez formado el trabajador que tenga dificultades en estos
aspectos, pueda ser entrenado y mejorar asi sus capacidades, dandole una mayor

seguridad y consiguiendo mejores resultados en sus tratamientos.

2. DISENO DEL PROGRAMA

El programa de intervencion se planteara dividido en 8 sesiones, en las que se
llevara a cabo la formacion especifica para lograr cada uno de los objetivos enumerados

anteriormente.

A continuacidn se realiza una breve descripcion de los contenidos de cada una
de las sesiones y los objetivos que se pretende cubrir en ellas. Ademds de aclaraciones

que se consideran pertinentes.

- SESION 1. Presentacién e introduccion. Descripcion de items importantes.
Informacion sobre la necesidad de poseer habilidades de comunicacion y relacion.
Presentacion de las variables influyentes en la adherencia al tratamiento y del modelo

explicativo.

- SESION 2. Habilidades de entrevista clinica: clima, conducta verbal y no verbal,
conducta asertiva,... Herramientas para manejar problemas habituales en la
comunicacion: conducir, desviar y cerrar conversaciones, hacer y recibir criticas,

decir "no" y dar malas noticias.
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- SESION 3. Habilidades basicas de comunicacion: escucha activa, actitud empética,

repeticion,... Uso de tripticos y otros recursos de documentacion ilustrados.

Las tres primeras sesiones complementan la formacion para el logro de los primeros

objetivos:

1) Fomentar, crear y mantener una relacion comunicacional interpersonal

adecuada, percibida por ambos como eficaz, de calidad y satisfactoria.

2) Calidad de informacion dada al paciente: tanto en su vertiente asistencial
(promocion de la salud, prevencion, diagnostico y tratamiento), como decisional
del paciente respecto a sus derechos de libre eleccion y decision adecuadamente

informada.

La metodologia empleada para estas sesiones sera el uso de técnicas expositivas
breves para introducir los contenidos y dinamicas grupales que faciliten la participacion,
al igual que técnicas de modelado, en las que se realiza una representacion por parte del

instructor de un modelo con competencia social en la habilidad correspondiente.

- SESION 4. Aspectos verbales y no verbales en la comunicacion.

La cuarta sesion se centrard en la explicacion del modelo comunicacion y sus aspectos
verbales y no verbales, adecuandolo a sus influencias en el paciente y el ambiente

sanitario para el cumplimiento del objetivo:

3) Capacidad de andlisis psicologico de la comunicacion verbal, la comunicacién
paraverbal y la no verbal, asi como de sus relaciones tanto positivas (repeticion,

complementacion, acentuacion, regulacion, etc.), como negativas.

Se pretende dar importancia a la comunicacion no verbal y sus repercusiones, ya
que los gestos y posturas que se emplean y mantienen durante la interaccion
comunicacional son cruciales: el contacto visual, la expresion facial, la adecuada actitud
y apariencia fisica, el control de la cercania y alejamiento corporal, la postura, los gestos

de asentimiento en la escucha,... (Ramén-Garcia, 2012).

- SESION 5. Estilos asertivo, agresivo e inhibido en la comunicacién. Comunicacion y

persuasion. Control escénico.

En esta sesion se expondran los diversos estilos de comunicacion, incidiendo en su

adecuado uso en determinadas situaciones, para que se consiga un control de éstas.
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4) Promover el afrontamiento de situaciones relacionales conflictivas, poniendo en
practica las habilidades personales de comunicacion y desde posiciones
comunicacionales asertivas que facilitan la solucion de los conflictos, para
ayudar a solucionar problemas, a tomar decisiones y asegurar que éstas sean lo

mas adecuadas posibles.

Tanto el fisioterapeuta como paciente deben ser capaces de discutir conceptos
acerca del esquema terapéutico de manera abierta y honesta, debiendo existir
concordancia entre ellos, la naturaleza de la enfermedad, el tratamiento requerido y los
riesgos y beneficios asociados con el tratamiento planteado. Este nuevo abordaje
remplaza la postura de un profesional que trata de imponerse al paciente y mejorar la
adherencia a la terapia. No hay duda que, si el paciente no se involucra en el proceso de
toma de decisiones, es poco probable que se cumplan las instrucciones necesarias para

mejorar la condicion del sujeto (Silva, 2005).

- SESION 6. Técnicas de autocontrol emocional cognitivo y fisiologico: relajacion,

parada de pensamientos, deformacion de pensamientos,...

Para finalizar, en esta sesion se cubrira el ultimo de los objetivos propuestos:

5) Capacidad de autocontrol.

Con las técnicas cognitivas se pretende que el fisioterapeuta aprenda a
interrumpir las cadenas de pensamientos desadaptativos y a sustituirlos por otros mas
adecuados que favorecen una adecuada resolucion de las situaciones conflictivas que

puedan darse.

Las técnicas de relajacion facilitaran el descanso de “la mente”, en el sentido de
se aprenderd a concentrarse en las sensaciones que se experimentan al relajarse,
evitando de esta forma otros pensamientos incomodos o molestos, permitiendo actuar

también en el &mbito cognitivo, ademas del fisioldgico (Van-der Hofstadt, 2004).

Estas tres ultimas sesiones tendrdn una aplicacion mas practica, intentando
adaptarse a situaciones habituales del ambiente profesional, para ello se utilizardn
recursos audiovisuales y, posteriormente, tareas de resolucion de problemas. Por
ejemplo, a partir de la visualizacion de diversas situaciones reales, se debera decidir si la
actuacion es correcta o incorrecta, empleando los conocimientos adquiridos durante la

sesion. También podran realizarse actividades de role-playing, en la que se debera
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escenificar una situacion real, y tomar decisiones en la actuacion ante posibles
condiciones conflictivas o problematicas que pueden plantearse, al igual que técnicas de
ensayo de conducta y retroalimentacién, esto ayudard a conocer si el alumno o
individuo participante en el programa ha integrado correctamente los conocimientos

expuestos a lo largo del mismo.
DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el presente trabajo se pretenden cubrir las necesidades que presentan los
fisioterapeutas para establecer una buena comunicacion y relacion terapéutica con el
paciente, partiendo del hecho comprobado de que existen dificultades en este campo vy,

es una influencia clave para la satisfaccion del paciente y su adherencia al tratamiento.

No son numerosos los estudios realizados en este campo, mucho menos en
Fisioterapia, la mayoria son enfocados a la practica médica y de enfermeria. A pesar de
esto, es un tema que puede ser generalizado a la mayoria de profesionales sanitarios,
que se encuentran, en su dia a dia, con individuos desconocidos y con historias
personales diferentes, con los que deben establecer una relacion correcta sin ningan tipo

de excepcion.

De la calidad de esta relacion y la buena comunicacion que exista dependera que
el paciente se encuentre en un ambiente que le invite a participar. Una informacion
deficiente, con un lenguaje técnico incomprensible, expresada como una orden mas que
como un trabajo con meta comun, que el paciente perciba un fisioterapeuta
desinteresado, que unicamente le da breves indicaciones, que le resultan complejas y
dificiles de seguir, un fisioterapeuta que no presta atencion a sus indicaciones sobre su
sintomatologia ni a sus cambios, no puede pretender que el paciente perciba un buen

trato y se sienta con la motivacion adecuada de seguir el tratamiento.

No tunicamente el paciente se ve afectado por esta insatisfaccion y no
seguimiento del tratamiento, sino que, el propio fisioterapeuta se sentira frustrado ante
las continuas complicaciones que se le presentan al enfrentarse con un paciente;

pudiendo darse la presencia de alteraciones del estilo de estrés, burnout y mobbing.

Muchos pensaran que la capacidad de tener una buena habilidad en
comunicacion no se puede aprender, que cada uno tiene su forma de ser y de expresarse,

pero esto no es asi. Existe la posibilidad de entrenarse en habilidades tanto sociales
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como de comunicacion, al igual que existe la posibilidad de aprender cualquier otra

destreza.

Es por esto que, en el actual trabajo, se presenta una propuesta de intervencion,
un programa que pretende mejorar esas habilidades, y mejorar la calidad asistencial de

los profesionales de la salud.

El programa no ha sido implantado en la actualidad, por lo que aun debe ser
evaluado y contrastado, para asegurar el cumplimiento de los objetivos con el plan
creado, es decir, su eficacia y eficiencia. Entendiendo por eficacia el nivel de
consecucion de metas y objetivos, es decir, nuestra capacidad para lograr lo que nos
proponemos, y por eficiencia la relacion entre los recursos utilizados en un proyecto y
los logros conseguidos con el mismo. Trasladdndolo a la evaluacion de nuestro
programa, deberiamos valorar si al finalizar la implantacion del programa se ha
conseguido el cumplimiento de los objetivos y si las acciones propuestas y los recursos

empleados son los adecuados para lograr los objetivos.

Como se ha indicado anteriormente, son escasos los estudios y los programas
encontrados, por lo que la aportacion del presente trabajo al conocimiento actual esta
enfocada a dar a conocer las limitaciones que existen en este campo e incitar a que se
realicen nuevos trabajos y proyectos dedicados a solventar las necesidades de los
profesionales de la salud, intentando que no se tengan Unicamente en cuenta las
habilidades conceptuales y técnicas, dando la importancia que le pertenece a las
habilidades comunicativas y sociales dada la interaccion diaria y constante a la que nos
enfrentamos. De este modo, los fisioterapeutas y demads profesionales de la salud,
estaran formados en competencias que les proporcionan seguridad, y cierto control en
su trabajo, y los pacientes recibiran una asistencia sanitaria adecuada, en la que se
sientan comodos, participes y sigan el tratamiento por decision propia, sin apreciarlo

como una imposicion u obligacion.
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