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El proceso de comunicar implica que los pacientes
puedan ser capaces de formular todas las
preguntas que les permitan clarificar las dudas
sobre su salud. Bajo este principio, el autor nos
orienta en la importancia que tiene la comunicacion
entre médicos y pacientes. Desde conceptos
basicos pasando por factores, técnicas, estilos o
métodos, hasta llegar a unos apuntes sobre como
dar malas noticias o las consecuencias de una mala
comunicacion. Un repaso breve pero completo
sobre la comunicacion en salud. .

Palabras clave: Comunicacion, Paciente, Profesional.

The communication process implies that the
patients shall be capable to make all the questions
to allow themselves to clarify all their doubts about
their health. By this principle, the author guides us
in the importance of the communication between
doctors and patients.

From the basics, through factors, techniques,
styles or methods, to reach notes about how to
give bad news, or the consequences of a bad
communication. In short, a brief but complete
review about communication in health.
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y tener capacidad para reestructurar estas re-
laciones potencialmente estresantes (Antonio
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La gran importancia
de la comunicacién
con los pacientes y

con los profesionales.

Haciendo algunos titulares, sobre el tema de la
comunicacién y su implicacién en el proceso de
la asistencia, nos podrian orientar para abordar
muchos aspectos, aunque no todos, ya que el
tema es muy amplio y solamente nos darfa la
oportunidad de esbozar una ligera aproxima-
cién. Veamos:

- Todos crefamos que el mundo hiperconectado
serfa fantdstico y entregamos de una forma in-
genua nuestros datos de manera gratuita.

- También fuimos pensando que el mundo
de las redes serfa en cierta manera mejor.
Pero un mundo conectado es en realidad
muy inestable.

- Las grandes comunidades de internet no son
una panacea y muchas veces, las mds perjudi-
ciales.

- Ante enfermos con peticiones y exigencias
hostiles y crispadas hay que saber comunicar

Granados).

- El problema es que existe una carencia de ha-
bilidades comunicativas de los asistenciales
y sanitarios.

- Mejorar la comunicacién con el paciente y en-
tre los profesionales es fundamental para redu-
cir el desgaste, pero también para incrementar
la satisfaccion de los pacientes, la calidad asis-
tencial y la adherencia al tratamiento.

- La comunicacién es una obligacién de los ge-
rentes y directores de los centros: su participa-
cién en los grupos que traten los temas de la
comunicacidn es obligada e imprescindible.

- No hay volumen de trabajo que impida la im-
plicacién del directivo en la comunicacién, ya
que es capital, nuclear y crucial. Muchos toda-
via no lo han asimilado.

- Un paciente, antes de ir a la consulta ya ha
consultado la red en multiples ocasiones.

- Una buena comunicacién con el profesional
de la salud por parte del usuario o enfermo,
puede servir para evitar cantidad de desinfor-
macién que, sobre la salud, estdn en las redes
sociales de la actualidad y en las infinitas webs
al respecto.

- Hay que saber y estar bien formado para poder
desmontar la cantidad de bulos que circulan
en las diversas webs y redes sociales.

-Y abordar también las pseudoterapias que los
negocios desaprensivos suelen fomentar inclu-
yendo a bastantes profesionales en esta labor.

- Las fake news sobre salud son un tema global;
todos tenemos parte de culpa y responsabilidad.

- La educacién social en el dmbito de la salud es
importante, pero los profesionales nos debe-
mos implicar algo mis.
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;Qué hay en la base
y en la esencia de

la comunicacion?

El proceso de comunicar implica que los pa-
cientes puedan ser capaces de formular todas las
preguntas que les permitan clarificar las dudas
sobre su salud y que estdn en condiciones de in-
teractuar con los profesionales sobre los diferen-
tes cursos de accidén diagndstica y terapéutica’.

El sistema sanitario tiene un gran reto en la ne-
cesidad de atender de forma apropiada las nue-
vas demandas de comunicacién asociadas a un
modelo de paciente mds activo.

La comunicacién es un proceso bidireccional,
en el que ambas partes, los profesionales y los
pacientes, aportan conocimientos y experiencia.

Hay que tener claro que es muy probable una
asociacion entre una comunicacién deficiente y
sus consecuencias en la salud.

La ley nos marca minimos, pero la ética nos
obliga a médximos. Y en el dmbito del debate
bioético, en el que con frecuencia nos encontra-
mos, no podemos dejar de reflexionar sobre las
graves faltas en el proceso de comunicacién que
observamos en nuestro entorno?.

Cualquier proceso de atencién de salud implica
un proceso de relacién entre un paciente y un
profesional de la salud, como minimo®. Desde
el momento en que se ha establecido esta rela-
cién es inevitable que se establezca una comu-
nicacion.

Se precisan varias visitas médicas para consoli-

ar un proceso de comunicacién en el que e
d d 1 |
profesional entienda los valores y preferencias
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de los pacientes. Hay que poder y saber estable-
cer un vinculo empitico.

La relacién profesional-paciente tiene que gene-
rar confianza mutua. En caso contrario, la pro-
babilidad de que el acto asistencial acabe siendo
infructuoso es muy alta. Aunque las relaciones
entre profesionales de la salud y pacientes tien-
den a ser asimétricas, hay que defender el prin-
cipio ético de la autonomia de las personas.

La comunicacién es considerada como una di-
mensién de la competencia de las profesiones
sanitarias que tiene que ser ensefiada, aprendida
y evaluada.

Las ideas, creencias, sentimiento, actitudes y
valores, entre otros aspectos, configuran una
manera especifica de vivir la relacién asistencial
entre el profesional y el paciente.

Hay evidencias de que una comunicacién ade-
cuada repercute en una mayor confianza en la
relacién médico-paciente, en una adhesién te-
rapéutica mayor por parte del paciente y, en
general, en resultados clinicos favorables en los
procesos de enfermedad.

Es indiscutible que los profesionales de la salud
en la praxis contempordnea, han cambiado y
progresado mucho, tanto en la relacién entre los
propios compafieros de los equipos como con
respecto a los usuarios, enfermos y familias con
los que se relacionan.

Todo ello es consecuencia de la influencia de
los cambios culturales y valores, de los modos
de entender la asistencia sanitaria: pasando del
modelo cientifico-natural, por influencia del
desarrollo tecnolégico y también por la excesi-
va especializacion profesional. En consecuencia
se ha producido la introduccién de la labor de
equipo vs. individual y, la socializacién, ha po-
dido potenciar el riesgo de masificacién y des-
humanizacién de la salud.

Resulta muy conveniente conocer y manejar los
diversos modelos que pueden estar implicados

1. Cf. Albert

Jovell Fernandez.
La comunicacion
médico-paciente.

La vision desde
ambos lados.
Bioetica & debat,
2010; 16(60): 11-13.

2. Cf. Jordi Craven-
Bartle. Comunicacion
profesional en

el ambito de la
fragilidad.

Bioética & debat,
2010; 16(60): 14-16.

3. Cf. Xavier
Cleries Costa. La
comunicacion en el
ambito de la salud.
Bioética & debat,
2010; 16(60): 7-10.
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en las interacciones con los enfermos/pacientes/
usuarios como enumera Diego Gracia (2010),
no olvidando que el profesional de la salud debe
delegar mds en el enfermo. He aqui los diversos
modelos de interaccién:

- Paternalista:
El enfermo asiente ante lo
que decide el profesional.
- Informativo:
El enfermo recibe toda la
informacién y decide.
- Interpretativo:
El profesional aconseja.
- Deliberativo:
El profesional actia como
maestro y amigo.
- Instrumental:
No importa el enfermo sino
el beneficio de la sociedad.

3/

Por dénde nos
vamos orientando
y encaminando en

la asistencia sanitaria.

De la relacién/interaccién basada en técnica
de servicios con una estructura autoritaria
(paternalismo-obediencia), hemos evolucionado
por 1) causas socioculturales (sentido deigual-
dad en las relaciones, cambio de valores y critica
a las actuaciones profesionales, incluso las del
PS.A. [profesional de la salud y asistencial]); por
2) cambios en la propia asistencia sanitaria
(influencia de Alma-Ata desde 1978, concepto
de salud-enfermedad mejorando el modelo biop-
sicosocial, el enfermo como sujeto activo, decla-
raciéon y defensa de los derechos del enfermo);
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por 3) considerar una asistencia basada en
valores.

Hemos pasado en consecuencia, o al menos es-
tamos en ello, de la ética de la beneficencia, a
la ética de la autonomia. Y se ha introducido el
consentimiento informado. jQué no es poco,
aunque todavia sin perfeccionar!

No debemos olvidar que las actitudes personales
reflejan la propia imagen. En el trabajo transmi-
timos, tanto a compaferos como a pacientes, la
imagen de nosotros mismos y la del centro en el
que desempenamos nuestra actividad.

En estas facetas siempre nos mostramos desde lo
que somos: mds o menos extravertidos, simpd-
ticos, expresivos, serios, inteligentes, habiles...;
lo que hemos aprendido: en la educacién regla-
da, en la familiar, social y en las costumbres de
nuestro entorno.

Se han sefalado muchos aspectos para un es-
pacio tan reducido. Pero, como se ha manifes-
tado arriba, nos pueden servir de introduccién
y pasamos sin demasiado detalle algunos aspec-
tos nucleares, conceptuales e instrumentos de
actuacion en la comunicacidn en la asistencia.

4/

Conceptos y herramientas

a tener en cuenta.

Sabemos que la comunicacién es la transmisién
de un mensaje a otra persona, en forma tal que
esa persona nos muestre que recibié el mensaje
reaccionando como esperamos. Es la operacién
que pone en relacién e interaccién a dos o mds
individuos.

Son de sobras conocidos los elementos que in-



tervienen en la comunicacién y que se detallan
en el cuadro adjunto:

- Al menos, de un transmisor, un mensaje, un
canal, un cédigo, un receptor y una respuesta.

- Siempre se da en un contexto y puede con-
tener elementos perturbadores de la misma o
que dificulten su buena consecucién.

- En su forma mds simple, es un proceso de dos
sentidos que implica el envio, la recepcién y
devolucién de un mensaje.

- Como la intencién es suscitar una respuesta, el
receptor del mensaje se convierte en el trans-
misor de una respuesta y el transmisor original
en el receptor.

Es esencial en este proceso el retorno del men-
saje. Deberia ser concreto, oportuno, neutro
(sin juicios de valor) y directo. Puede ser posi-
tivo o negativo, permitiendo al emisor corregir
o readaptar de nuevo el mensaje. El retorno o
feed-back es la Gltima parte del proceso comu-
nicativo. Facilita la comprobacién del grado de
exactitud y similitud del mensaje, finalmente
recibido, con el originalmente deseado y trans-
mitido.

En psicologia de la comunicacién, se usa el tér-
mino feed-back o retroalimentacién, para refe-
rirnos a todos los mensajes, verbales o no, que
se perciben de otros y que expresan el efecto de
la conducta o mensaje previo sobre ellos. Para
que sea eficaz, debe ser descriptivo, capaz de ser
usado de modo productivo (potencial inductor
del cambio) y emitido por la persona adecuada.
El retorno del mensaje tiene en consecuencia:

1. Utilidades: Validar la comunicacién inicial,
para que quien la hizo pueda controlar c6mo
se recibi6 y saber cudl fue su alcance y sentido
real para la otra persona. Imprimir sentido y di-
reccién a la conducta subsiguiente. Estimular
cambios de conducta, de actitudes o de senti-
mientos en el emisor. Evitar malas interpreta-
ciones y errores en la comunicacion.
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Elementos de la comunicacion:

Emisor: Persona o grupo que genera y emite

el mensaje. Fuente de codificacion que tiene un
motivo e idea a comunicar, y la prepara (codifica)
de forma que pueda transmitirse.

Receptor: Personals que recibe/n el mensaje

y lo interpreta/n. Decodificador que atiende el
mensaje. Percibe la informacion enviada (sensa-
cion) y la analiza (interpretacion), relacionando
esos datos con su propio almacén de conoci-
mientos y experiencias, para llegar a concluir
una significacion.

Mensaje: Informacion, idea central o contenido
que se transmite mediante serfales.

Cadigo: Sistema de signos o simbolos y sus
reglas, elegido por el emisor para comunicar

el mensaje. Responde a convenciones y puede
ser hablado, escrito, gesticulado, pictografico...
variar a través de los pueblos y épocas histdricas
(idiomas, estilos artisticos...)

Codificacion: Traduccion de la idea/mensaje
al codigo en el que lo transmite el emisor.

De/descodificacion: Traduccion del cddigo re
cibido por el receptor. Interpretacion del mensaje.

Canal: Medio/s o vehiculo/s a través del/los cual/
es se envia el mensaje. Suele coincidir con los
sentidos (auditivo, visual, tactil...). Cuantos mas
utilicemos, mas facil sera que nuestra comunica-
cion se almacene en la memoria del receptor.

Contexto: Clima. Situacion o circunstancias
fisicas, sociales, psicoldgicas, emocionales...

que confluyen en el momento de la comunica-
cion. Importante que sea comodo para los partici-
pantes, alentandolos a interaccionar en un campo
de experiencia comun.

Barreras/Ruidos: Cualquier interferencia que
puede afectar al proceso comunicativo, entor-
peciéndolo. Aspectos no deseables, externos
(musica en el ambiente, obras...) o internos
(pensamientos interferentes, actitudes, problemas
personales...) que dificultan una comunicacion
adecuada o fluida.

Respuesta: Feed-back, retroalimentacion o
mensaje que el receptor devuelve al emisor.
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4. Cf. Janet H.
Beavin (Autor), Don
D. Jackson (Autor),
Paul Watzlawick
(Autor). (2002). Teoria
de la comunicacion
humana.
Interacciones,
patologias y
paradojas. Barcelona:
Herder Editorial.

5. Cf. Borda,

M. (2001)
Hematofobia:
Sincronia en el
triple sistema de
respuestas. Revista
de Psicopatologia y
Psicologia Clinica,
6(3). 179-196.

2. Principios para su obtencién: Ir dirigido
a un comportamiento susceptible de ser modi-
ficado, reconociendo el punto en que se pro-
duce el fallo y mediante el esfuerzo personal.
Ser neutro y no valorativo. Hecho en el momento
oportuno. Solicitado por la persona, de forma
verbal o no verbal. Claro y conciso, centralizado
en la cuestién esencial, el problema... Concreto
y directo, sobre todo si va a expresar algo nega-
tivo. Especifico a la persona, no general. Com-
probado: ser conscientes de que el receptor ha
entendido lo que querfamos decirle.

Resulta bastante prictica e ilustrativa la Ventana
de Johari como modelo explicativo de la interac-
cién humana (Luft, J. e Ingham, H.), ya que:

- Explica la forma en la que solemos abordar
nuestras relaciones interpersonales.

- Ilustra el proceso de dar y recibir feedback,
mediante el cual podemos “vernos a nosotros
mismos tal como nos ven los demds”.

- Se considera una ventana de comunicacién,
a través de la cual una persona da o recibe
informaciones sobre si misma o sobre otras
personas.

Y son imprescindibles a tener en cuenta en la
comunicacién los Cinco Axiomas planteados
por Watzlawick, P. (Teoria Interaccional de la
Comunicacién)* ya que:

I. No es posible no comunicarse.
Il. Toda comunicacién tiene dos niveles:

- De contenido (mensaje/“qué”

-Y relacional (emocién/“cémo”).

lll. La naturaleza de la relacién se basa
en la puntuacién de la secuencia de hechos:

- En la interaccién los comunicantes
puntian/interpretan la secuencia de hechos
como resultado de la actitud del otro.

IV. La comunicacién puede ser:
- Digital (verbal o de contenido).
- Analégica (no verbal o de relacién)
V. La interaccién comunicativa puede ser:
- Simétrica.
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(idénticos deberes y derechos).
- Complementaria.
(posiciones diferentes que se complementan).

Como consecuencia de ello, no deberiamos
olvidar en todas nuestras actuaciones profe-
sionales que siempre nos estamos comunican-
do: con nosotros mismos, con nuestra familia
y amigos, con nuestros vecinos y conocidos,
con nuestros compaferos de trabajo, con
nuestros pacientes/clientes/usuarios,... Y ser
muy cautos en el respeto de la confidencia-
lidad que, los profesionales asistenciales y de
la salud, en multitud de ocasiones y circuns-
tancias lo infringen, incluso inconsciente-
mente o como rutina. En otro orden de cosas,
hemos de saber que cada uno de estos pro-
cesos comunicativos tendrd aspectos en co-
mun y aspectos diferenciadores de los demds.
Tomando consciencia de algunos fracasos/di-
ficultades en la comunicacién debido a que:

- Los individuos usamos un cédigo distinto.
- El cédigo ha sido alterado.
- Falsa interpretacién de la situacién.
- Se confunde el nivel de relacién
por el de contenido.
- Mala puntuacidn en la secuencia
de los hechos.
- La comunicacién digital no concuerda
con la analdgica.

Por todo lo indicado se han de tener siempre en
consideracién las dimensiones y componentes
de toda comunicacién (conductuales, cogniti-
vos, fisioldgicos,...)°. Ya que se trata del triple
sistema de respuesta humano tanto en la comu-
nicacién verbal como en la no verbal:

- Fisiol6gico: Sistemas y aparatos corporales
(nervioso, cardiovascular, respiratorio,
endocrino, gastrointestinal, tegumentario,
inmunitario,...).

- Cognitivo: Pensamientos, cogniciones,
razonamiento.

- Motor: Conductual.
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“No deberiamos olvidar en todas
nuestras actuaciones profesionales

que siempre nos estamos comunicando”

Los tres sistemas se consideran parcialmen-
te independientes pero altamente interactivos
(Lang, 1971). En comunicacién es fundamental
prestar atencién a los tres.

Y hay que tener muy en cuenta las llamadas
pérdidas de carga informativa. En la transmisién
de mensajes, la informacién va sufriendo un pro-
ceso de modificacién o distorsion, aunque sea de
manera involuntaria. Salvando las diferencias
individuales, en el proceso comunicativo la in-
formacién se degrada o perdemos datos: Sustitui-
mos las palabras no familiares por otras adaptadas
a nuestro vocabulario habitual, a continuacién se
pierden los adverbios y si emitimos juicios de va-
lor, el mensaje acaba sustancialmente modificado.
Asi, en estas pérdidas de carga informativa, suele
suceder aproximadamente esto:

1° Lo que quiero decir (100% dela informacién)
2° Loquedigorealmente(75%delainformacién)
3° Loqueoyeelreceptor (70% delainformacién)
4° Lo que escucha (65% de la informacién)
5° Lo que interpreta (60% de la informaci6n)
6° Lo que retiene (55% de la informacién)
7° Lo que dice o transmite en su retroalimenta-
cién (<50% de la informacién)

Estos porcentajes de pérdida dependen de las
variables intervinientes en cada caso, pero el
proceso suele ser el mismo mutatis mutandis.

5/

Factores que

intervienen en el proceso
de comunicacion.

En nuestras intervenciones de comunicacién

tampoco deberfamos ignorar algunos factores
que pueden alterar algunos de los componentes

de la misma como estos:

- Capacidad de los comunicantes:
Para hablar, ofr, ver y comprender los estimulos.

- Percepciones:
Cada persona tiene unos rasgos tnicos de per-
sonalidad, valores y experiencias vitales, por lo
que percibe e interpreta los mensajes de forma
idiosincrésica.

Espacio personal I:

Cada individuo prefiere mantener en sus rela-
ciones una distancia determinada individual-
mente. En funcién de la sociedad o cultura y
del tipo de comunicacidn, existen unas distan-
cias aproximadas predeterminadas segtin Hall:

- Intima: desde el contacto
fisico hasta unos 45 cm.
- Personal: de 45 cm. hasta 1.2 m.
- Social: de 1.2 m. a 3.7 m.
- Pitblica: mis alld de los 3.7 m.

Espacio personal Il:

Por su trabajo, el personal sanitario tiende a in-
vadir el espacio personal del paciente/usuario/
cliente. Puede ser apropiado cuando se preten-
de transmitir cuidado fisico y calor psiquico.
Pero tendremos muy en cuenta la necesidad de
acercamiento fisico en cada acto y el modo en
que lo realizamos segin nos vaya respondien-
do la persona. Y aqui hay que saber interpretar
las respuestas y reacciones.

Territorialidad:

Espacio y objetos que un individuo considera
que le pertenecen. Las personas marcan su te-
rritorio para que los demds se hagan conscien-
tes de éste. Se debe tener en cuenta y respetarlo.
En situaciones de vulnerabilidad también se
pueden dar apoyos, p.e. cortinas de separacién.

Funciones y relaciones:

Los distintos roles que se desempenan en cada
momento (p.e. estudiante, instructor, enfer-
mo, médico, auxiliar, enfermero...) afectan a
la comunicacién. La eleccién de las palabras,
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la estructura de las frases, el acercamiento fi-
sico, el tono de voz etc., varfan de un tipo de
relacién a otra.

- Tiempo:
Factor que precede, sigue y estd implicado en
la interaccién. Cada proceso comunicativo ne-
cesitar un tiempo determinado.

- Entorno:
Un clima o contexto cémodo favorece la co-
municacién. Temperaturas extremas, mala
ventilacién, tensién emocional, falta de inti-
midad... son factores de distorsién ambiental
y pueden interferir el proceso comunicativo.

- Actitudes:

Transmiten creencias, pensamientos y sen-
timientos sobre las personas y los hechos.
Se comunican con conviccién y rapidez:

- Algunas que inhiben las relaciones son:
frialdad, superioridad, desinterés.

- Algunas que las facilitan:
respeto, aceptacion, preocupacion, calor.

- Emociones y autoestima:

Ambas son muy significativas en este proceso
y ejercen su influencia. Pe., el miedo influye
en la forma de expresarse (credibilidad) y de
interpretar los mensajes (recuerdo de instruc-
ciones). Las personas con autoestima elevada
se comunican honestamente, con confianza
y congruencia (acuerdo y coincidencia entre
mensajes verbal y no verbal).

Para lo cual no se pueden obviar los Diez Man-
damientos de la comunicacién (Harold Koontz
y Cyril O'Donnell) que indicamos en el cuadro
adjunto:
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Algunos aspectos
psicolégicos de

las terapéuticas.

- Efecto Pigmalién (Rosenthal): El “Efecto
Pigmalién”, consiste en la influencia que tie-
nen las expectativas de un individuo o de un
grupo de individuos sobre otro individuo o
grupo (en nuestro caso enfermo respecto al
profesional de la salud). Para Laing, Phillipson
y Lee la identidad es cémo cada quien se ve a si
mismo; la metaidentidad es cémo cada uno ve
(y cree) que el otro lo ve. Esta concepcién de
identidad y metaidentidad permite considerar
los cambios en la identidad producidos por las
asimilaciones de las modificaciones de la iden-
tidad que el sujeto obtiene al ver cémo lo ven
los otros, constituyéndose en oportunidades
tanto de limitacién como de enriquecimiento.
Callejas & Grossi (2007) vinculan el efecto
Pigmalién con los conceptos de identidad y
metaidentidad propuestos por estos autores,
mostrando cémo dicho efecto se produce jus-
tamente porque la creencia del maestro (en
nuestro caso el profesional de la salud) intro-
duce cambios que modifican la metaidentidad
del nifio/paciente y finalmente su propia iden-

tidad/enfermedad.

Pronésticos destructores (que pueden llevar
a posicionamientos depresivos).

Efecto placebo (estd solo en la imaginacién
de los enfermos, funciona en aquellas personas
que son dependientes de las diversas formas de
medicamentos). Actualmente, sus aplicacio-
nes, crean bastantes problemas éticos que hay
que resolver previamente.

- Efecto nocebo (aparece en sujetos sugestio-
nados, o cuando ya se han tenido experiencias



10 Mandamientos de la comunicacion
(Harold Koontz y Cyril O'Donnell)

1. Clarificar ideas antes de comunicar:
estar seguro previamente que conoces
y sabes perfectamente lo que vas a comunicar.

2. Analizar el verdadero propdsito
de la comunicacion.

3. Considerar con detalle el receptor en toda su
amplitud: cantidad, conocimientos, experiencia.

4. Comentar con terceros si se considera apropia-
do.

5. Ser cuidadoso con el tono y la expresion.

6. Afadir valor al mensaje teniendo en cuenta lo
que el receptor desea oir.

7. Seguimiento/feedback del proceso de comuni-
cacion.

8. Tratar de ser coherente involucrando el futuro
con el presente actual.

9. La comunicacion debe ser apoyada con accio-
nes, es decir que no sea “humo”.

10. Seguir la reaccion del mensaje enviado,
tratando de conocer la impresion causada
para ejercer el seguimiento adecuado.

negativas en los tratamientos con medicamen-
tos u otros).

- Sindrome de Groves (los pacientes muestran
en su relacién, con los profesionales por efec-
tos de cierta transferencia o mala gestién de
la contratransferencia, actitudes y comporta-
mientos hostiles sin llegar a padecer un proce-
so psiquidtrico. Hay que extremar la paciencia
para evitar cometer errores y poder ser ocasion
de alguna demanda que suelen darse en los po-
sicionamientos paranoides).

Tener en cuenta el contexto de la relacidn entre
profesional de la salud y el enfermo o lo que
ha consistido en llamar modalidades de poder
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(que poseen los profesionales de la salud y que
ejercen con frecuencia). Serfan estos:

- Coercitivo: quien lo ejerce es percibido como
posible mediador en los castigos.

- De premio: si se le percibe como mediador
en los premios.

- Legitimo: el agente es percibido como quien
tiene derecho a prescribir la conducta.

- Referente: basado en la identificacién con
el agente del poder y en la atraccién que
ejerce sobre el otro.

- Experto: basado en la percepcién de que el
agente tiene un conocimiento o experiencia
especial.

Aunque se pueda recurrir a cualquier modali-
dad, dependiendo de la situacién concreta, re-
sulta importante y mds aconsejable, decantarse
por el poder referente que tiene o debe seguir
una serie de etapas (Rodin y Janis): estableci-
miento del poder referente; ejercer directamen-
te el poder referente y mantenimiento del poder
referente, cuando ya el sujeto ha sido capaz de
internalizar las pautas indicadas y mds adecua-
das al tratamiento.

7/

Técnicas, estilos, métodos
de intervencién ttiles
para la comunicacién.

Todo profesional que trabaja en el campo de
la asistencia y de la salud ha de tener en cuen-

ta y enmarcar (a si mismo y al interlocutor)
en un determinado estilo o forma de comuni-
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6. Goleman, D.
https://www.
psicologia-online.
com/estilos-de-
liderazgo-segun-
goleman-4269.
html Consultado
21.08.2020.

carse, cuyas variantes pueden verse en el cuadro
adjunto. Asimismo es muy conveniente adop-

tar un determinado estilo en la linea de Daniel

Estilos de comunicaciéon
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Goleman®: coercitivo, orientativo, afiliativo,
participativo, y capacitador.

Coémo
se define

Actuacion

Conducta
verbal

Conducta
no verbal

Efectos

Huelga insistir en el manejo de determinadas
técnicas de comunicacién que siempre orientan
y pueden conducir al éxito, en primer lugar du-

Inseguro

No le respetan sus derechos.
Se aprovechan de él.

No consigue sus objetivos.
Se siente frustrado,
desgraciado, herido, ansioso.
Inhibido (no expresivo).

Deja al otro elegir por él.

Demasiado poco,
demasiado tarde, nunca.

Quizas, supongo,

me pregunto si podriamos,
te importaria mucho,
solamente, no crees que...

Ojos que miren hacia abajo, voz
baja, vacilaciones,

gestos desvalidos, negando
importancia a la situacion,

se retuerce las manos, risitas
falsas.

Conflictos interpersonales,
depresion, desamparo, imagen
pobre de uno mismo, pierde
oportunidades, tension, sole-
dad, no se gusta a si mismo ni
alos demas.

Técnicas de comunicacioén.

Los cuatro objetivos y los cinco pasos principa-

les para una entrevista

Asertivo

Respeta los derechos del otro
Puede conseguir sus objetivos.
Se siente bien consigo mismo,
tiene confianza en si mismo.
Expresivo, directo.

Elige por si mismo.

Lo suficiente, da las
conductas apropiadas
en el momento correcto.

Pienso, siento, quiero,
hagamos ¢cémo podemos
resolver esto? qué piensas?
$,qué te parece?

Contacto ocular directo, nivel
de voz convencional, habla
fluida, gestos firmes, mensajes
en primera persona, honesto,
verbalizaciones positivas.

Resuelve problemas, se siente
a gusto con los demas, se
siente satisfecho, se siente a
gusto consigo mismo, relajado,
se siente con control, crea 'y
fabrica las oportunidades, es
bueno para si y para los demas.

Agresivo

No respeta los

derechos del otro.

Se aprovecha del otro.

Puede alcanzar sus

objetivos a expensas del oro.
Denigrando, humillando

al otro.

Expresivo (directo o indirecto).
Elige por el otro.

Demasiado pronto,
demasiado tarde.

Harias mejor en, haz,

ten cuidado, debes estar
bromeando, si no lo haces,
no sabes, mal.

Mirada fija, voz alta, habla fluida
rapida, enfrentamiento, gestos
de amenaza, posturas intimida-
torias, deshonesto.

Conflictos interpersonales,
culpo, frustraciones, imagen
pobre de si mismo, hace
dafio a los demaés, pierde
oportunidades, se siente sin
control, tension, soledad, no
le gustan los demas, se siente
enfadado.

rante la entrevista valorativa y, posteriormente
en el seguimiento de los procesos terapéuticos.
Segtin cuadro adjunto:

Objetivos

Las cuatro E:
Enganchar
Empatizar
Educar
“Enrolar”

Coémo alcanzarlos

El sistema CECE-R
Contexto

Escucha
Comprension
Estrategia
Resumen

Factores dependientes del paciente

Expectativas:
Sobre la condicién clinica

esto es, ¢ considera el enfermo que hay algo que va mal?

Sobre el tratamiento

es decir, coémo serad? ;tendra efectos secundarios?

Sobre el resultado

0 sea, cuando esto termine ¢ volvera todo a la normalidad?



Resultando del todo imprescindibles, entre
otras, las recomendaciones propuesta por José
Luis Bimbela (2004) al orientarnos mediante la

1. Cinco verbos para comunicar:
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Estrategia cinco por cinco para la comunica-
cién:

4.Cinco emociones positivas que se debe fomentar:

Preguntar
Escuchar
Empatizar
Reforzar
Sintetizar

2. Cinco factores que influyen
en la conducta del enfermo:

Interés

Control de la situacion
Confianza en el enfermo
llusion

Tranquilidad

5.Cinco automatismos
que hay que frenar:

Informacién
Emociones
Habilidades
Recursos
Consecuencias

3. Cinco emociones que hay que desterrar:

Generalizar

Etiquetar

Ver sélo lo negativo
Catastrofismo

Adivinar lo que el enfermo piensa

Angustia
Impotencia
Rabia
Miedo
Frustracion

7. Cf. Marroquin, M
(1991). La relacion
de ayuda en Robert
R. Carkhuff. Bilbao:
Mensajero.

8. Cf. Madrid, J.
(2005).

Los procesos de la
relacion de ayuda.
Bilbao: Desclée
de Brouwer S.A.

Carkhuff (1991)7, o en otras posibilidades, se-
gln presenta Jestis Madrid (2005)%. Simplemen-
te se adjunta la siguiente escala sobre la influen-
cia en la escucha activa:

Y por no resultar prolijos, sabiendo que no
deseamos ser exhaustivos en esta exposicion,
recomendamos tener en cuenta elementos de
relacién de ayuda sea en la linea de Robert R.

Escala Para Medir La Escucha Activa Segun Carkhuff

Nivel 1:
Muy inefectiva

La informacion es
imprecisa. No tiene
nada que ver con
lo que ha dicho el
cliente. El profesio-
nal distorsiona el

sentido del mensaje.

Nivel 2:

Bastante
tiva

inefec-

El profesional
relaciona algun con-
tenido con lo dicho
por el cliente, pero
la informacion mas
importante no la ha
tenido en cuenta.
El profesional no
responde al
contenido esencial
de lo expuesto por
el cliente.

Nivel 3:
Efectiva

El profesional
precisa el contenido
principal y esencial
de lo que ha dicho el
cliente. No distorsio-
na esencialmente lo
dicho por el cliente.

Nivel 4:
Bastante efectiva

El profesional da el
contenido esencial
del nivel 3, pero
incluso afiade mas
detalles.

Nivel 5:
Muy efectiva

El profesional ofrece
un feedback del
contenido y del sen-
timiento que corres-
ponde con fidelidad
e intensidad a lo que
acaba de expresar el
cliente.
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Consecuencias de una

mala comunicacidn.

No deberiamos olvidar que la imagen corporal
es integradora de nuestro ser y actuar conjugan-
do los siguientes principios bdsicos en materia
de comunicacién:

1. Autonomia. La autonomia se define como
capacidad de las personas de deliberar sobre sus
fines personales, y de obrar bajo la direccién de
esa deliberacién.

2. Beneficencia. Obligacién de no hacer dafo.
Incluye el principio de maximizar los beneficios
posibles y disminuir los posibles danos para la
persona.

3. Justicia. Equidad en la distribucién de car-
gas y beneficios. Tratar a todos por igual, con
equidad, sin discriminacién. A uno mismo,
también.

4. No maleficencia. Referencia al bien de la
persona; dignidad humana; derechos humanos;
la persona como ser social.

En una concepcién integral de la persona, no se
pueden admitir dualismos que actiian de ma-
nera individual. Una concepcién holistica es el
punto de partida. El cuerpo es la base constitu-
tiva del ser humano sobre la que se va constru-
yendo la persona. Somos con nuestro cuerpo: el
cuerpo es nuestra tarjeta de visita. Nuestro cuer-
po es el soporte de nuestra ética. Por lo cual no
deberiamos olvidar estos conceptos esenciales:

Personalidad (Allport): Es una organizacién
dindmica en el interior del individuo, de los
sistemas psicofisicos que determinan sus ajustes
Gnicos a su ambiente.
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Personalidad (WHO): Pautas de pensamiento,
sentimiento y conducta profundamente arraiga-
das que caracterizan: el estilo de vida y el modo
de adaptacién tnicos de una persona y que son
consecuencia de factores: constitucionales, del
desarrollo y de la experiencia social.

Persona madura: Una persona madura, seria
aquella que tiene una alta probabilidad de ser
una persona activa, con multiples inquietudes
e intereses; aquella que tiene un alto grado de
autoaceptacion y de control sobre sus objetivos
vitales, y ha desarrollado la capacidad de dar
respuesta a las circunstancias -variables desa-
fiantes- y disfrutar de ella (Molpeceres, 1991).

Caracteristicas de madurez: Tolerancia ante
frustraciones y ambigiiedad de las situaciones,
control del ansia y de la inseguridad, resistencia
a las incitaciones, adaptacion a situaciones nue-
vas, capacidad de autocontrol, comportamiento
eléstico y ductil, aceptacién del pasado, capaci-
dad de dar y recibir, aceptacién del sentido de
culpa, capacidad de espera, poder de sublima-
cién, toma de consciencia.

Las consecuencias de una mala comunicacién
se pueden traducir en estos rasgos o manifesta-
ciones:

- Los enfermos se encierran en si mismos.
- Se incrementa el temor y la ansiedad.
- Los profesionales se manejan més a través
de la intuicién.
- Los enfermos no siguen, de forma total
o parcial, las prescripciones que reciben.
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“LLa comunicacién es considerada como una dimensién

de la competencia de las profesiones sanitarias

que tiene que ser ensenada, aprendida y evaluada”

9/

Comunicacidn

presencial y online.

Senalamos muy brevemente, porque no debe-
mos ignorarlas, estas dos formas de comunica-
cién con sus ventajas e inconvenientes tanto en
una como en otra.

La comunicacién presencial en el campo de la
atencién y asistencia, ha sido hasta el momen-
to la forma habitual de los comportamientos y
actuaciones. Pero, no debemos obviar que los
sistemas de comunicacién online han venido
para quedarse entre nosotros, y hemos podido
comprobar que, en momentos de emergencia el
ingenio ha sabido articularla de la mejor manera
posible. En lo sucesivo, es posible que cada dia
abunde mds por influencia de la mejora de las
comunicaciones visuales y auditivas.

La ventaja de la consulta online es la accesibili-
dad. No sélo es mds cémodo para los pacientes.
Muchos de ellos viven lejos del centro y nos ve-
mos obligados a darles citas con mds distancia
entre las mismas por esta causa.

Pero mds importante, algunas enfermedades su-
ponen en si mismas problemas para acceder a la
consulta. Por ejemplo, pacientes muy deprimi-
dos no vienen a la consulta, pero si es online, lo
hacen mds frecuentemente... o en caso de que
no se conecten, se les llama por teléfono y asis-
ten a la consulta.

La desventaja es que se tienen menos herra-
mientas para ayudarles, ya que el lenguaje no
verbal es menos potente.

v

“No es tan importante cuando ya
se ha estructurado una relacién

terapéutica, pero es un factor que si
se aprecia en pacientes a los que no
conocemos o que llevan poco tiempo
en consulta” (Diego Urgelés).

10/

Coémo dar malas noticias’.

Resulta importante tener en consideracién estas
pautas, cuando se tiene que comunicar algin
diagndstico o prondstico que resulta inquietan-
te, para quien lo transmite y para el que lo reci-
be. Asi, es aconsejable seguir:

Al inicio de la entrevista:

- Usar siempre el nombre de pila del cliente.
- Lograr que el usuario tenga tiempo para
hablar con el profesional de la salud.
- Buscar el lugar y tiempos més oportunos
y adecuados segtin el caso concreto.
- No coger el teléfono ni permitir otra
clase de interrupciones.
- Dar el diagnéstico en el despacho
con la puerta cerrada.

Prestar mucho cuidado también
al lenguaje verbal para conseguir:

- Atencién: ;Es capaz nuestro mensaje de atraer
y mantener la atencién del interlocutor?

- Comprensién: ;Comprende el usuario
el mensaje con facilidad?

- Relevancia personal: ;Percibe el interlocutor

é

que es importante para é?

- Credibilidad: ;Merecen credibilidad el mensaje

é

y el profesional sanitario que lo comunica?

- Aceptabilidad: ;Existe algo en el mensaje
que pueda ser ofensivo o inaceptable para
el interlocutor?

9. Cf. Coémo dar
malas noticias. Diario
Médico 05.01.2004.
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10. Wray Herbert.

El riesgo de endulzar
las malas noticias.
Diario Médico
11.10.2006.

Y es imprescindible aceptar estas sugeren-
cias para el final de la entrevista:

- Resumir la conversacién.

- Enumerar los problemas presentados.

- Formular el plan de seguimiento.

- Indagar en las dudas y demandas del usuario.

En estas ocasiones no deberemos olvidar que
cuando se desea endulzar las noticias'’, los en-
fermos piensan en lo peor; en consecuencia
mejor no emplear vocabulario de probabilidad
(como posiblemente) al que se suele recurrir
para salvar la cara del trabajo y del profesional.
Dependerd, pues, de la gravedad de la enfer-
medad para evitar el “prejuicio de gravedad”,
segun Bonnefon, que se interpreta como pre-
diccién real de riesgo. Cuando la amenaza es se-
ria, no se cree la informacién del médico. Y ello
es consecuencia de una mala comunicacién. El
empleo de amortiguadores, que serfa mencio-
nar riesgos de desarrollar ciertas enfermedades
o sobre posibles efectos secundarios, no suele
surtir efectos positivos.

Ante estas situaciones se hacen estas sugeren-
cias: Cuando se comunican efectos secundarios
derivados de tratamientos, hay que ser directos,
no usar amortiguadores como probablemente,
como hacen los prospectos de los medicamen-
tos. Estos términos son nebulosos y el paciente
no sabe si el profesional intenta salvar la cara o
si el riesgo es grave. Incluso podria asumir las
noticias de manera que le parecen peores de lo
que en realidad son. Y las elecciones de trata-
miento tomadas como resultado de tales malen-
tendidos estarfan desenfocadas.

v

“Aunque puede irse contra todos nuestros
impulsos naturales, los profesionales

de la salud necesitan olvidarse de las
sutilezas sociales al hablar con los
pacientes sobre el riesgo que corren”,

concluye Bonefon.
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v

“Evitar palabras vagas, como posi-
blemente e indicar explicitamente el
peligro real, puede no parecer agra-
dable, pero es mejor que arriesgarse a
matar un paciente con amabilidad”.
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