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II. RESUMEN 

 

Introducción: El dolor crónico es un problema de salud pública que afecta 

principalmente al adulto mayor. Para su abordaje, los fisioterapeutas deben 

desarrollar habilidades comunicativas que satisfagan las necesidades del paciente. 

La escasa comunicación es una de las principales causas de insatisfacción y genera 

abandono del tratamiento. Contar con un modelo de atención basado en habilidades 

comunicativas puede mejorar la adherencia, lograr objetivos de manera eficiente y 

reducir costos del servicio. 

Objetivo: Describir las características de un modelo de atención basado en 

habilidades comunicativas en la intervención fisioterapéutica del adulto mayor con 

dolor crónico en un centro en Santa Anita durante noviembre-diciembre del 2023. 

Descripción de la experiencia: Este modelo consta de habilidades comunicativas 

tales como comunicación no verbal, silencio, escucha activa, validación del dolor, 

comportamiento afectivo, toma de decisiones compartida y brindar información 

comprensible; las cuales fueron aplicadas durante toda la intervención 

fisioterapéutica del paciente adulto mayor. 

Conclusión: El presente modelo de atención incluyó habilidades comunicativas 

tales como comunicación no verbal, preguntas iniciales, uso del silencio, escucha 

activa, validación del dolor, comportamiento afectivo, toma de decisiones 

compartida y brindar información comprensible. Su aplicación, según la evidencia, 

resulta en una alta satisfacción en los pacientes adultos mayores con dolor crónico.  

Palabras clave: Habilidades Comunicativas; Dolor Crónico Primario; Adulto 

Mayor; Satisfacción. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Chronic pain is a public health problem that mainly affects older 

adults. To approach it, physiotherapists must develop communication skills that 

meet the patient's needs. Poor communication is one of the main causes of 

dissatisfaction and generates abandonment of treatment. Having a care model based 

on communication skills can improve adherence, achieve objectives efficiently and 

reduce service costs. 

Objective: Describe the characteristics of a care model based on communication 

skills in the physiotherapy intervention of older adults with chronic pain in a center 

in Santa Anita during November-December 2023. 

Description of the experience: This model consists of communication skills such 

as non-verbal communication, silence, active listening, validation of pain, affective 

behavior, shared decision making and providing understandable information; which 

were applied throughout the physiotherapy intervention of the elderly patient. 

Conclusion: The present model of care includes communication skills such as non-

verbal communication, initial questions, use of silence, active listening, validation 

of pain, affective behavior, shared decision making and providing understandable 

information. Its application, according to evidence, results in high satisfaction in 

older adult patients with chronic pain. 

Keywords: Communication Skills; Chronic Pain; Older Adult; Satisfaction 
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III. INTRODUCCIÓN 

 

El dolor crónico es un gran problema de salud pública que afecta a entre 27% y 

42% de personas en Latinoamérica, siendo la más perjudicada la población adulta 

mayor (1,2). Para abordarlo, se necesita desarrollar habilidades que satisfagan con 

las necesidades del paciente desde un enfoque biopsicosocial.  

 

Se ha observado que la escasa comunicación es una de las principales causas de 

insatisfacción en el paciente, generando abandono del tratamiento y la percepción 

del paciente de no ser comprendido (3,4). Además, aunque muchos fisioterapeutas 

apoyan el modelo biopsicosocial del dolor crónico; esto no se traduce en su ejercicio 

profesional (5). 

 

Ante esta problemática, se ha demostrado que escuchar frases empáticas reduce la 

percepción del dolor (6). Así mismo, validar el dolor mediante la comunicación 

terapéutica permite aliviar el estrés que enfrentan las personas con dolor crónico 

(7). Una capacitación en habilidades comunicativas condujo a una alta satisfacción 

y una percepción de amabilidad del profesional, reduciendo así el sufrimiento del 

paciente (8). Una buena comunicación con pacientes adultos mayores mejora las 

relaciones terapéuticas, la atención y da resultados óptimos (9). 

 

Según la evidencia revisada, este modelo de atención incluyó habilidades 

comunicativas aplicadas por el profesional fisioterapeuta tales como comunicación 

no verbal, preguntas iniciales, uso del silencio, escucha activa, validación del dolor, 

comportamiento afectivo (empatía), toma de decisiones compartida, brindar 

información comprensible (5–8,10,11).  

 

Por ello, desarrollar habilidades comunicativas se hace imprescindible para entablar 

una adecuada relación fisioterapeuta-paciente. Mi experiencia profesional busca 

documentar y contribuir con la literatura en el abordaje del dolor crónico primario 

en el adulto mayor. Además de mejorar la satisfacción del paciente y fisioterapeuta, 
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la adherencia al tratamiento, alcanzar los objetivos fisioterapéuticos de una manera 

más eficiente y reducir los costos del servicio de fisioterapia (12). 

 

El presente trabajo de suficiencia profesional consta de 13 apartados, entre los 

cuales se detallan la identificación del problema y justificación; los objetivos tanto 

general como específicos; definiciones teóricas relevantes y antecedentes actuales 

en el ámbito nacional e internacional. Posteriormente, se describe la experiencia 

profesional llevada a cabo, resaltando las competencias profesionales necesarias y 

aportes a la carrera de Fisioterapia. El trabajo finaliza con una breve conclusión de 

lo descrito anteriormente. 

 

El objetivo principal es describir las características de un modelo de atención 

basado en habilidades comunicativas en la intervención fisioterapéutica del adulto 

mayor con dolor crónico en un centro en Santa Anita durante noviembre-diciembre 

del 2023. 

 

IV. IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 

 

En la actualidad, uno de los más grandes retos de tratamiento en el campo de la 

fisioterapia es el abordaje del dolor crónico. Esta es la causa más frecuente de 

consulta y se ha convertido en un importante problema de salud pública, que 

impacta en la calidad de vida de las personas a nivel social, económico y laboral 

(13).  

 

Según la Federación Latinoamericana de Asociaciones para el Estudio del Dolor 

(FEDELAT), el dolor crónico afecta a entre el 27% y 42% de latinoamericanos, 

siendo perjudicada en mayor prevalencia la población adulta mayor (1). Al ser esta 

una población de mayor crecimiento mundial, cada vez habrá más personas 

afectadas por esta problemática (2). 

 

Para abordarlo, es necesario que los profesionales sanitarios desarrollen habilidades 

que satisfagan con las necesidades del paciente desde un enfoque biopsicosocial 
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(14).  Se ha demostrado que aspectos tales como la comprensión mutua, priorizar 

las necesidades del paciente y construir una relación de confianza, respeto y 

empatía; generan una mayor satisfacción, disminución de costos, adherencia al 

tratamiento, mejora de la calidad asistencial y de resultados en salud (12,15). 

 

La escasa comunicación es una de las principales causas de insatisfacción en salud 

del paciente, que conlleva a un abandono del tratamiento (3,16). En un estudio, se 

evidenció que aún existe dificultad para establecer objetivos de tratamiento 

fisioterapéutico en conjunto con los pacientes (17). Además, muchos de ellos 

perciben una incredulidad, incomprensión e invalidación de su dolor por parte de 

los fisioterapeutas y profesionales de la salud (4,8). 

 

En el Perú, el valor profesional de ‘gustar del trato con las personas’ es el más 

criticado en hospitales públicos (18). Y a pesar de que, en teoría, muchos 

fisioterapeutas apoyan un enfoque de manejo biopsicosocial del dolor crónico; se 

observa que esto no se traduce en su ejercicio profesional (5). Además, los 

fisioterapeutas recién graduados reconocen como uno de sus más grandes desafíos 

profesionales, el abordaje de los pacientes con dolor crónico y respecto a sus 

mayores carencias señalan la falta de habilidades de comunicación (19). 

 

El presente trabajo pretende documentar y contribuir con la literatura en el abordaje 

del dolor crónico en el adulto mayor. Estudios demuestran que entre un 30 a 50 % 

de pacientes no se adhieren al tratamiento a consecuencia de una deficiente 

comunicación (20). En la actualidad, nuestro país no cuenta con un modelo de 

atención basado en habilidades comunicativas en el abordaje fisioterapéutico del 

adulto mayor con dolor crónico. Con su implementación se busca mejorar los 

resultados asociados el dolor y la satisfacción del paciente, incrementar la 

adherencia al tratamiento, alcanzar los objetivos fisioterapéuticos de una manera 

eficiente y reducir los costos del servicio de fisioterapia (12,15). 

 

Considerando todos los problemas existentes, se plantea la siguiente pregunta: 

¿Cuáles son las características de un modelo de atención basado en habilidades 
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comunicativas en la intervención fisioterapéutica del adulto mayor con dolor 

crónico en un centro en Santa Anita durante noviembre y diciembre del 2023? 

 

V. OBJETIVOS 

 

a) Objetivo General: 

Describir las características de un modelo de atención basado en habilidades 

comunicativas en la intervención fisioterapéutica del adulto mayor con dolor 

crónico en un centro en Santa Anita durante noviembre-diciembre del 2023. 

 

b) Objetivos Específicos: 

• Identificar las habilidades comunicativas aplicadas en la intervención 

fisioterapéutica del adulto mayor con dolor crónico en un centro en Santa 

Anita durante noviembre-diciembre del 2023. 

• Describir las habilidades comunicativas aplicadas en la intervención 

fisioterapéutica del adulto mayor con dolor crónico en un centro en Santa 

Anita durante noviembre-diciembre del 2023. 

 

VI. DEFINICIÓN TEÓRICA 

 

1. Dolor 

Según la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IAPS), el dolor se 

describe como una experiencia desagradable sensorial y emocional asociada a 

un daño real o potencial (21). 

 

2. Dimensiones del Dolor 

Existen tres dimensiones de la experiencia dolorosa: la dimensión sensorial, que 

comprende características espaciales y temporales del dolor y mecanismos que 

emiten el estímulo nociceptivo; la dimensión motivacional-afectiva conformada 

por emociones y reacciones en relación al dolor como desagrado, sufrimiento, 

ansiedad, depresión, etc.; y la cognitiva que incluye creencias, valores culturales 

y variables cognitivas relacionadas al dolor (21). 
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3. Intensidad del Dolor 

Al ser el dolor una experiencia subjetiva, para su medición, se requiere de 

información emitida por el paciente. La documentación de la intensidad del 

dolor debe realizarse con escalas de fácil uso e interpretación. En la literatura 

médica, se han publicado escalas validadas como la Escala Visual Analógica 

(EVA) (22). 

 

4. Dolor Crónico  

Es aquel dolor que persiste más allá del tiempo normal de curación, teniendo 

una duración mayor a 3 meses (23). Se encuentra entre las cinco enfermedades 

crónicas más frecuentes, mostrando una prevalencia de un 23,4%; la cual 

impacta negativamente en la calidad de vida de las personas afectadas y sus 

familias, y resulta en costos económicos importantes (21). 

 

5. Dolor Crónico en el Adulto mayor 

El dolor crónico es un problema universal que afecta en mayor medida al adulto 

mayor tendiendo a ser más complejo en esta población. Se ha reportado que 

entre el 60% y el 70% de ellos describen dolor en múltiples sitios y más del 

60% describen múltiples tipos de dolor (24). 

 

6. Modelo 

Un modelo es una representación de un objetivo, el cual puede ser algún objeto, 

fenómeno, proceso, idea o sistema; cuyo propósito es describir, explicar y 

predecir, así como comunicar ideas científicas (25). 

 

7. Modelo Biopsicosocial del Dolor Crónico 

Es un modelo holístico y ampliamente aceptado para el estudio del dolor 

crónico, el cual destaca las relaciones dinámicas entre los factores biológicos, 

psicológicos y sociales que pueden modular la experiencia de dolor crónico de 

una persona (24). 

 

8. Comunicación Interpersonal 
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La comunicación interpersonal es la capacidad de intercambiar información e 

interactuar con otras personas, que involucra sentimientos y actitudes (26). Se 

cataloga como un proceso interpersonal de doble dirección, que permite la 

relación entre las personas (27). 

 

9. Comunicación Terapéutica 

La comunicación terapéutica es una interacción centrada en la persona que 

implica contacto visual, lenguaje corporal, escucha activa y contacto físico, así 

como empatía, silencio y respeto (8,9,28). Es una competencia profesional muy 

valorada por los pacientes con dolor crónico en fisioterapia (29,30). Se basa en 

una comunicación verbal y no verbal entre terapeutas y pacientes, la cual debe 

ser competente y adecuada para lograr una práctica eficaz (31).  

 

10. Comunicación Fisioterapeuta – Adulto Mayor 

La comunicación es la forma en que el fisioterapeuta y el paciente se relacionan 

con el propósito de alcanzar una comprensión compartida de problemas y 

posibles soluciones (32). Esta competencia se encuentra incluida entre una de 

las características básicas y necesarias para ser un "buen" fisioterapeuta 

musculoesquelético (33).  

La capacidad de ser conscientes de nuestros prejuicios o estereotipos negativos 

asociados al envejecimiento es crucial para una comunicación eficaz con el 

paciente adulto mayor. En este grupo, puede resultar difícil lograr una 

comunicación eficaz debido a los efectos del envejecimiento; sin embargo, es 

necesario que el profesional se entrene para brindar una atención donde las 

personas mayores se sientan empoderadas, respetadas e independientes (9). 

 

11. Habilidades comunicativas del fisioterapeuta 

Las habilidades de comunicación no son un rasgo de la personalidad; sino 

cualidades que deben ser aprendidas (34). Entre ellas se destacan la 

comunicación no verbal, el silencio, escucha activa, validación del dolor, 

comportamiento afectivo (empatía), toma de decisiones compartida sobre los 

objetivos y estrategias de abordaje y brindar información comprensible al 
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paciente (8). 

 

12. El efecto placebo de la comunicación terapéutica  

La comunicación terapéutica tiene una especial importancia como elemento 

placebo en el tratamiento del dolor. Si bien la administración de un placebo 

como tratamiento único y engañoso está adecuadamente limitada por 

consideraciones éticas, los efectos placebo existen en la práctica clínica habitual 

como resultado del proceso terapéutico, la relación terapeuta-paciente y el 

contexto psicosocial (35). 

Además, un estilo de interacción positivo en consulta entre profesional y 

paciente se ha asociado al alivio de síntomas en comparación con estilos de 

consulta negativos. Estos efectos son herramientas basadas en evidencia, 

clínicamente relevantes y potencialmente éticas para aliviar el dolor crónico 

(35,36).  

 Pacientes con esta patología refieren que lo primordial para ellos es una 

comunicación eficaz con el profesional de salud (30). Además, se ha observado 

que la comunicación empática es probablemente eficaz en las interacciones con 

personas con dolor crónico (5).  

 

VII. ANTECEDENTES 

 

Las habilidades de la comunicación nos permiten mejorar el intercambio de ideas 

entre fisioterapeutas y pacientes con el fin de incrementar la satisfacción del 

paciente, mejorar la adherencia al tratamiento y disminuir los costos del servicio 

(8,37). Estas se encuentran basadas en el modelo biopsicosocial, un enfoque actual 

que comprende tanto factores anatomo fisiológicos; como psicológicos y sociales 

(38). 

 

Se ha observado que la capacitación en habilidades de comunicación general y las 

técnicas de comunicación condujeron a una alta satisfacción y una percepción de 

amabilidad del profesional, reduciendo así el sufrimiento del paciente (8,30). Este 

enfoque resulta beneficioso no solo para el paciente, sino también para el 



8 
 

profesional sanitario (29).  

 

Los pacientes con dolor crónico a los que se les permite compartir su historia en un 

entorno seguro proporcionan información invaluable sobre su experiencia del dolor, 

la cual se correlaciona con la adherencia al tratamiento y la eficacia de la atención 

(39).  Y en el caso del profesional de salud, la comunicación conduce a una mayor 

satisfacción laboral, al tiempo que disminuye el agotamiento (8). 

 

Una sesión de fisioterapia más activa, donde se aplica herramientas tales como la 

entrevista, escucha activa y demás habilidades comunicativas, sumadas a un plan 

de ejercicio terapéutico, ha demostrado buenos resultados a largo plazo al tratar el 

dolor musculo esquelético (40). Así mismo, datos revelan que una buena 

comunicación clínica puede reducir el dolor crónico hasta el 20% y mejorar tanto 

la movilidad como la ansiedad en un 25% (41). 

  

Del mismo modo, se ha observado que la exposición de un paciente a un contexto 

positivo muy a menudo produce un efecto placebo, es decir, la aparición de una 

mejoría de los síntomas (por ejemplo, analgesia), mientras que un contexto negativo 

pueden generar un empeoramiento de la condición de dolor (por ejemplo, 

hiperalgesia) (36).  

 

Un estudio realizado por investigadores franceses asegura que escuchar frases 

empáticas reduce la percepción del dolor en un 12% (6). Además, se ha descubierto 

que estudios donde se emplean intervenciones para mejorar las habilidades de 

comunicación de los profesionales mejoran los resultados asociados el dolor (15).  

 

Como se ha descrito, la evidencia sugiere que, para las personas con dolor 

musculoesquelético crónico, una fuerte alianza terapéutica basada en una 

comunicación terapéutica, puede mejorar los resultados del dolor, aunque se 

necesitan más investigaciones para determinar el tamaño de su efecto (42). Se sabe 

que el estrés social y las emociones negativas exacerban la percepción del dolor. 

Ante esto, se ha hallado que validar el dolor mediante la comunicación terapéutica 
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permite aliviar el estrés que enfrentan las personas con dolor crónico (7). 

 

Por otro lado, tener la capacidad de comunicarse bien con personas mayores es 

importante a la hora de evaluar dolor, ya que este se vuelve más complejo a medida 

que aumenta la edad, y para algunos adultos mayores puede resultar difícil expresar 

su dolor de manera que otros puedan entenderlo (43). 

 

En una persona mayor, la capacidad de comunicarse eficazmente con otra persona 

es fundamental para su autoestima, identidad y calidad de vida; mientras que, para 

el profesional, una comunicación efectiva es esencial para comprender y evaluar a 

la persona mayor. Mejorar la comunicación con estos pacientes resulta en mejores 

relaciones terapéuticas, mejor atención y resultados óptimos (9). 

 

En una revisión se halló que la atención centrada en la persona que integra la 

comunicación y la toma de decisiones compartida en el abordaje del adulto mayor 

ha sido implementado dentro del ámbito extrahospitalario en diferentes 

comunidades, culturas y países; donde conocer a la persona mayor y sus 

necesidades, recursos y preferencias fue señalado como un componente esencial de 

este enfoque (11). 

 

De este modo, considerando la evidencia científica, este modelo de atención incluye 

habilidades comunicativas tales como (8):  

- Comunicación no verbal 

- Preguntas iniciales 

- Uso del Silencio 

- Escucha activa 

- Validación del dolor (7) 

- Comportamiento afectivo (empatía) (6) 

- Toma de decisiones compartida (10) 

- Brindar información comprensible  

 

VIII. DESCRIPCIÓN DE LA EXPERIENCIA PROFESIONAL 
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a) LUGAR Y PERIODO EN DONDE SE DESARROLLÓ EL TSP  

 

Se desarrolló en un centro social parroquial ubicado en Santa Anita durante 

noviembre y diciembre del año 2023. 

 

b) TIPO DE EXPERIENCIA PROFESIONAL 

 

Experiencia profesional de Tecnología Médica en la especialidad de Terapia 

Física y Rehabilitación en la sub especialidad de Fisioterapia en Geriatría. 

 

c) DESCRIPCIÓN DEL CASO 

 

El presente trabajo tiene como objetivo describir las características de un 

modelo de atención basado en habilidades comunicativas en la intervención 

fisioterapéutica del adulto mayor con dolor crónico en un centro parroquial en 

Santa Anita durante noviembre-diciembre del 2023. Es relevante pues busca 

alcanzar los objetivos fisioterapéuticos de una manera eficiente y reducir los 

costos del servicio (12). 

A continuación, se describen tres casos de pacientes adultos mayores con dolor 

crónico primario. Cabe mencionar que este modelo basado en habilidades 

comunicativas se empleó como base durante el desarrollo del tratamiento 

fisioterapéutico específico para cada caso expuesto.  

 

Tabla 1. Datos relevantes del paciente 

DATOS RELEVANTES 

CASO 1 

EDAD 73 años 

SEXO Masculino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO Cervicalgia  

TIEMPO DE EVOLUCIÓN 8 meses 

INTENSIDAD DEL DOLOR 

(Según la escala EVA) 

7  

FACTORES PSICOSOCIALES Presenta estrés laboral, 

miedo al dolor persistente 
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y al movimiento.  

 

CASO 2 

EDAD 78 años 

SEXO Femenino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO Lumbalgia mecánica 

TIEMPO DE EVOLUCIÓN 2 años 

INTENSIDAD DEL DOLOR 

(Según la escala EVA) 

9 

FACTORES PSICOSOCIALES Menciona sentirse 

abandonada por sus 

familiares y miedo al dolor 

persistente. 

 

CASO 3 

EDAD 65 años 

SEXO Femenino 

DIAGNÓSTICO MÉDICO Lumbalgia 

TIEMPO DE EVOLUCIÓN 6 meses 

INTENSIDAD DEL DOLOR 

(Según la escala EVA) 

9 

FACTORES PSICOSOCIALES Menciona sentir angustia, 

miedo al dolor, y no poder 

desempeñarse 

laboralmente. 

 

Fuente: Elaboración propia 

Se aplicó un modelo de atención basado en habilidades comunicativas centrado en 

la persona adulta mayor con dolor crónico primario. Durante el abordaje de los 

pacientes adultos mayores con dolor crónico se pudieron identificar las siguientes 

habilidades comunicativas utilizadas por el profesional fisioterapeuta: 

 

• Comunicación no verbal (contacto visual y expresión facial) 

• Preguntas iniciales 
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• Uso del silencio 

• Escucha activa 

• Validación del dolor 

• Comportamiento afectivo (Empatía) 

• Toma de decisiones compartida 

• Brindar información de manera comprensible 

 

Al final del tratamiento se evaluó el nivel de satisfacción de cada paciente a través 

de una Escala Likert con cinco niveles de valoración: muy satisfecho, satisfecho, 

indiferente, insatisfecho y muy insatisfecho. 

 

d) PRINCIPALES RETOS Y DESAFÍOS 

 

La motivación principal para el desarrollo de este trabajo surge al observar 

deficiencias en las habilidades de la comunicación en la práctica clínica de los 

profesionales durante el abordaje fisioterapéutico de adultos mayores con dolor 

crónico primario.  A continuación, se detallan los desafíos identificados:  

 

Carencia de Habilidades Comunicativas en la práctica clínica:  

Muchos fisioterapeutas continúan basando su práctica en un modelo biomédico de 

la salud, donde el profesional de salud tiende a controlar casi todos los aspectos de 

la consulta y dominar la interacción con el paciente (44).  

- Interrupción:  La historia del paciente muchas veces se considera 

irrelevante por parte del fisioterapeuta, tomándolo como una interferencia 

de los objetivos y una consulta eficaz. Se ha observado que se suele 

interrumpir la historia inicial del paciente en los primeros 22 segundos del 

encuentro (8). 

- Información incomprensible: Una de los problemas más frecuentes es el 

no utilizar el lenguaje adecuado para que el paciente comprenda su patología 

y el abordaje a seguir. Además, cuando los profesionales de salud provienen 

de contextos diferentes a los de sus pacientes, puede haber falta de 

comunicación que provoque dificultades en las relaciones y resultados de 
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salud adversos (8).  

- Invalidación del dolor: Los pacientes pueden escuchar declaraciones 

contraproducentes como: "no te pasa nada", "simplemente aprende a vivir 

con ello", "no hay nada que podamos hacer al respecto" o mensajes como 

“todos los síntomas están en tu cabeza” (8). 

  

Consecuencias negativas en el paciente: Esta comunicación deficiente lleva a una 

insatisfacción con respecto a la atención (3), lo cual resulta en: 

- Falta de adherencia (20) 

- Abandono del tratamiento (16) 

- Demora en el logro de objetivos fisioterapéuticos (17) 

- Mayores costos de servicio (30) 

 

Manejo Biomédico del Dolor Crónico: Los enfoques actuales de manejo del dolor 

crónico a menudo consideran sólo pocos elementos de la multidimensionalidad del 

dolor y no ponen en práctica un modelo biopsicosocial que incorpore las 

necesidades, preferencias y valores de los pacientes (5,30). 

 

Deficiencia en la enseñanza de habilidades comunicativas en pregrado: Los 

fisioterapeutas recién graduados encuentran entre sus grandes desafíos 

profesionales los pacientes con dolor crónico y respecto a sus mayores carencias 

señalan la falta de habilidades de comunicación (19). Asimismo, generalmente, 

durante la etapa de pregrado, la comunicación con el paciente se práctica 

únicamente durante la entrevista, mas no en todo el proceso de intervención 

fisioterapéutica. 

 

e) ESTRATEGIA APLICADA 

 

Se aplicó un modelo de atención basado en habilidades comunicativas centrado en 

la persona adulta mayor con dolor crónico, siendo esta la base para el abordaje 

fisioterapéutico. A continuación, se describe cada habilidad comunicativa empleada 

por parte del profesional durante el proceso fisioterapéutico. 
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1. Comunicación no verbal: Se empleó el contacto visual y expresiones 

faciales de apoyo e interés. Como se ha visto en la literatura revisada 

interactuar con el paciente a través de métodos no verbales crea una relación 

de confianza; usando expresiones como el buen contacto visual, asentir con 

la cabeza, inclinarse hacia adelante, tomar una distancia interpersonal más 

cercana y demás gestos afirmativos (8).  

2. Preguntas iniciales: Estas preguntas tienen como objetivo conocer el 

motivo de consulta y expectativas del paciente.(8) Se empleó preguntas tales 

como:  

a) ¿Cuál es el motivo por el que asiste a fisioterapia?  

b) ¿Qué sabe de su enfermedad? 

c) ¿Qué preocupaciones o inquietudes tiene respecto a su enfermedad? 

d) ¿Qué resultados espera de la terapia?  

3. Uso del silencio: Se evitó interrumpir al paciente, concentrándose en él y 

su historia (8). 

4. Escucha Activa: Se escuchó atentamente, reflexionando sobre lo que los 

pacientes comunicaron y evitando emitir juicios. Se utilizó signos no 

verbales de escucha como el asentir y hacer contacto visual. Además, se 

escuchó sin interrumpir y se construyó preguntas basadas en lo que el 

paciente narraba, tal como se menciona en la literatura (8). 

5. Validación del Dolor: Comuniqué al paciente que creo en su dolor, tratando 

de eliminar dudas o percepciones de juicio negativo sobre este (7). Validar 

implica comprender la perspectiva del paciente, aunque no necesariamente 

se esté de acuerdo en todo lo que este expresa (8). Una declaración de 

validación utilizada fue: "Entiendo que te sientas frustrado cuando la gente 

dice que tu dolor está en tu cabeza". 

6. Comportamiento afectivo: Pregunté sobre los sentimientos del paciente, 

traté de percibir aquellos sentimientos no verbalizados y se los expliqué al 

paciente (empatía). Además, emití expresiones verbales y no verbales de 

empatía, incluidas la reflexión, legitimación, respeto y apoyo (6). Esto 

implica (8) 
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a) ver la perspectiva del paciente 

b) no juzgar 

c) comprender los sentimientos del paciente  

d) comunicar esa comprensión  

Una declaración empática utilizada fue: "Puedo entender lo difícil que es 

controlar tu dolor". 

7. Toma de decisiones compartida: Se consultó al paciente sus expectativas 

sobre el tratamiento para llegar a un consenso en los objetivos y prioridades 

en el abordaje a seguir (10). Para la toma de decisiones compartida se 

emitieron frases como: “Entiendo lo difícil que ha sido para usted obtener 

la atención que busca. Podemos trabajar juntos para identificar formas de 

mejorar sus síntomas y calidad de vida”. Además, se expresó “Entiendo 

cuánto desea que estos síntomas desaparezcan, pues los ha tenido durante 

años. Si podemos reducir sus síntomas en un 50% ¿eso ayudaría? (8). Como 

lo demuestra la literatura, la atención centrada en el paciente debe ser 

conjunta, donde el terapeuta ofrece opciones de tratamiento y el paciente 

pueda elegir. Por ejemplo, se sugirió dos planes de ejercicios a los pacientes 

prescritos según su evaluación para que ellos pudieran escoger. Se le indicó 

los posibles beneficios y desventajas de los agentes físicos utilizados. Según 

la evidencia, el resultado clínico es mejor cuando el paciente asume la 

responsabilidad de la atención. Por ejemplo, en lugar de decir "¿Cómo está 

tu dolor"? se emplearon preguntas como “¿Cómo estás manejando o 

lidiando con tu dolor?” 

8. Brindar información comprensible: Inicialmente, se explicó sobre el 

diagnóstico y tratamiento a seguir utilizando un lenguaje entendible para el 

paciente; pues el usar demasiada terminología médica pueden confundirlos. 

Según la revisión científica gran parte de la comunicación exitosa implica 

comprender la explicación sobre la enfermedad del paciente: su 

interpretación de los síntomas, sus causas y sus expectativas del tratamiento 

(8). Por último, se identificó lo que el paciente entendió, se abordó cualquier 

malentendido, ofreciendo información consistente y clara y, se verificó si el 

paciente comprendió lo expuesto mediante la formulación de preguntas 
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abiertas que permitan al paciente explicar lo que entendió. 

 

Cabe resaltar que estas estrategias fueron aplicadas, no solo durante la entrevista, 

sino durante todo el tiempo comprendido de terapia en todas las sesiones. 

 

f) RESULTADOS  

 

Al término de la implementación de este modelo, en los tres casos descritos 

anteriormente, se observó una valoración de “muy satisfecho” por parte del paciente 

y del fisioterapeuta. Asimismo, en los tres casos se evidenció una disminución de 

la percepción de intensidad de dolor según la escala de EVA. 

 

Tabla 2. Resultados de Nivel de Satisfacción 

NIVEL DE SATISFACCIÓN 

CASO 1 “Muy satisfecho” 

CASO 2 “Muy satisfecha” 

CASO 3 “Satisfecha” 

Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla 3. Resultados de la Intensidad del Dolor 

INTENSIDAD DEL DOLOR 

 Antes Después 

CASO 1 7 2 

CASO 2 9 2 

CASO 3 9 4 

Fuente: Elaboración propia 

Si bien es cierto, no se puede decir en qué medida las habilidades comunicativas 

tuvieron un impacto en la intensidad del dolor del paciente; la literatura consultada 

nos menciona que podrían estar relacionados (15,35). 

 

IX. COMPETENCIAS PROFESIONALES 
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Las competencias y aptitudes utilizadas en la resolución del problema principal de 

este trabajo de suficiencia, las cuales fueron adquiridas durante la etapa de pregrado 

fueron las siguientes: 

Tabla 4. Competencias Profesionales  

Curso Competencias y aptitudes 

adquiridas 

Justificación 

Introducción a la Terapia 

Física 

Comprender el modelo 

biopsicosocial en el campo de 

la Fisioterapia. 

Con este curso analizar la 

influencia de los factores 

psicosociales en la patología 

de cada paciente. 

Evaluación Funcional en 

Fisioterapia 

Aplicar herramientas de 

evaluación subjetiva y objetiva 

para alcanzar un diagnóstico 

fisioterapéutico. 

Con este curso puede 

identificar las alteraciones 

musculoesqueléticas 

presentes, su correlación con 

la intensidad del dolor y 

desarrollar algunas 

habilidades comunicativas 

aplicadas durante la 

examinación subjetiva.  

Salud Mental y 

Discapacidad 

Conocer herramientas 

conceptuales del campo de la 

Psiquiatría. 

Este curso me ayudo a 

reconocer los factores 

emocionales en el paciente y 

aplicar algunas habilidades 

comunicativas desde la 

psicología. 

Fisioterapia en 

Neurología y Geriatría 

Abordar al paciente adulto 

mayor desde un enfoque 

biopsicosocial. 

 

Este curso me permitió 

aplicar estrategias 

comunicativas en el abordaje 

del adulto mayor y reconocer 

el impacto de los factores 

psicosociales en su calidad 

de vida. 
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Fisioterapia 

Musculoesquelética y 

Tegumentaria 

Comprender la fisiología del 

dolor, sus dimensiones y la 

influencia de los factores 

psicosociales como 

moduladores del dolor. 

Me permitió construir un 

abordaje del dolor crónico 

primario desde un modelo 

biopsicosocial. 

Oratoria Aumentar de autoconfianza y 

seguridad personal. 

Desarrollar de habilidades 

comunicativas y lingüísticas. 

Me ayudó a mejorar mis 

habilidades comunicativas 

para entablar una mejor 

relación con mis pacientes. 

Taller de Trabajo de 

Investigación I y II 

Aplicar los estándares de 

redacción científica en la 

construcción del proyecto  

de investigación. 

Este curso me permitió 

realizar una redacción 

científica y realizar una 

búsqueda bibliográfica 

eficaz. 

Fuente: Elaboración propia 

 

X. APORTES A LA CARRERA (COMPETENCIAS ADQUIRIDAS 

EN LA PRÁCTICA PROFESIONAL NUEVAS O 

COMPLEMENTARIAS) 

 

El papel de un fisioterapeuta exige algo más que conocimientos de ciencias 

biológicas y habilidades clínicas, también debemos comunicarnos de manera 

efectiva. Durante la formación profesional se hace necesaria la enseñanza de 

habilidades comunicativas, pues se ha identificado una ausencia y/o debilidad de 

enseñanza explícita de esta habilidad. Egresados mencionan que estas cualidades se 

han ido ensayando durante su experiencia laboral, mas no dicen haberlas adquirido 

en la formación universitaria (29). En Polonia, se observó que los planes de estudio 

y programas que educan fisioterapeutas no contenían cursos para habilidades de 

entrenamiento en comunicación interpersonal profesional (44). 

Es preocupante que, a nivel nacional e internacional, haya dificultades en impartir 

una adecuada enseñanza de habilidades comunicativas en los estudiantes 

fisioterapeutas. Personalmente, considero que los puntos a mejorar son los 

siguientes: 
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Tabla 5. Aportes a la Carrera  

Curso Aportes y cambios que se sugieren al curso (en caso sea 

un nuevo curso precisarlo también en su descripción) 

Fisioterapia en 

Geriatría 

 Este curso me permitió adquirir destrezas en la evaluación y 

tratamiento del paciente adulto mayor; sin embargo, sería 

importante que se haga énfasis en la enseñanza de habilidades 

comunicativas para tratar a los pacientes adultos mayores. Se 

recomienda que se relate en clases múltiples ejemplos, 

situaciones o casos en los que los maestros como 

fisioterapeutas puedan describir las relaciones con sus 

pacientes. 

Taller de 

Investigación I y II 

Considero que este curso fue de gran ayuda para conocer 

cómo realizar un proyecto de investigación; sin embargo, no 

se ejercitó apartados imprescindibles para la investigación 

como lo son la búsqueda bibliográfica de estudios de alto 

impacto y el uso adecuado del gestor un de referencias. 
 

Cursos de 

Fisioterapia en las 

distintas áreas de 

especialidad 

Considero que todos estos cursos de especialidad fueron de 

gran ayuda para adquirir conocimiento de las distintas 

técnicas empleadas en el campo de la Fisioterapia; sin 

embargo, se recomienda que todos los cursos de fisioterapia 

enseñen técnicas e intervenciones que estén basadas en 

evidencia científica y no solo en la experiencia profesional. 

 Comunicación 

terapéutica efectiva 

en salud* 

 Se sugiere la implementación de un curso enfocado a la 

mejora de las habilidades comunicativas y el desarrollo de 

una mejor relación fisioterapeuta-paciente. 

 

 

XI. CONCLUSIONES 

 

Según la literatura consultada, el presente modelo de atención consta de las 

siguientes habilidades comunicativas: comunicación no verbal, preguntas iniciales, 
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uso del silencio, escucha activa, validación del dolor, comportamiento afectivo 

(empatía), toma de decisiones compartida y brindar información comprensible 

(7,8,10). Su aplicación, según la evidencia, resulta en una alta satisfacción en los 

pacientes adultos mayores con dolor crónico. De este modo, cabe señalar que el 

modelo implementado en esta experiencia profesional permitió observar mejoras en 

el paciente (12,15,30,42). 
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