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La comunicacion como base asistencial

“Comunicar es encontrar a alguien que
me entienda”

(Andnimo)

Bombardeados por la Television, la Radio, los anuncios publici-
tarios Internet... se nos hace pensar que estamos en la “Era de la
comunicacion”.

Pero ;qué es comunicacion? En las primeras lecciones de
Lenguaje aprendi que “la Comunicacion es la transmision de un men-
saje desde una persona (emisor) a otra persona (receptor)”. Esto se
producia por medio de un canal de comunicacion (la voz hablada, el
teléfono, la television, la radio, un panfleto...) en una situacién —con-
texto- (en casa, un auditorio, una clase, con los amigos...).

Durante los afios de facultad y formacién como médico aprendi a
utilizar “herramientas” para mi profesion: el fonendoscopio, el otos-
copio, las pruebas de laboratorio... Posteriormente comencé a darme
cuenta de que la comunicacion es una herramienta basica para la
practica asistencial. En palabras de Gregorio Maranén, “La mejor
herramienta del médico es la silla... para escuchar al paciente”.

Cuando dos personas se comunican, ambas reciben y transmiten
informacion de forma alternativa (el emisor cambia su papel a recep-
tor y viceversa). Como en el caso de los radioteléfonos, compene-
trarse equivale a asegurarse de que ambos aparatos estan en la
misma onda. Si los equipos no estan sintonizados, los mensajes no
llegardn o lo harédn distorsionados por las interferencias’.

En referencia al canal de comunicacién podemos distinguir dos
grandes bloques: la Comunicacién verbal y la Comunicacién no ver-
bal. Dentro de esta ultima podemos distinguir el paralenguaje (ritmo,
tono, volumen, cadencia, modulacion...), las expresiones faciales, la
mirada, los movimientos oculares, la postura, el tacto... De manera
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intuitiva pensamos que el componente esencial es el verbal, pero
sélo un 30% del contenido total del mensaje viene vehiculizado por
palabras. Es mas, cuando percibimos cierta contradiccién entre la
expresividad facial y los contenidos verbales tendemos a dar mayor
crédito a los mensajes no verbales?.

En la interrelacién con los pacientes y sus familias, los profesio-
nales (médicos, enfermeras, asistentes...) percibimos “indicios signi-
ficativos” de forma no consciente y reaccionamos a los mismos.
Dichos “indicios” son los que Neighbour denomina “Sefiales mini-
mas”. El paciente transmite estas sefiales desde el inicio mismo de la
entrevista, y si las dejamos pasar sin ser conscientes de ello perde-
mos gran parte de la informacién. Las dudas, omisiones, ambigie-
dades y el hablar entrecortado son indicadores de que el discurso
verbal esta siendo “censurado” y que el paciente estd “escondiendo
algo”, quizds porque le sea dificil de expresar con palabras...!. La
ausencia de movimiento y la mirada perdida son indicadores de que
la persona esta pensando... estd realizando una “buisqueda interna”
y es mejor no interrumpirle en ese momento.

Cuando hablamos de un “buen comunicador” generalmente nos
referimos a aquél que utiliza correctamente las palabras con un ade-
cuado paralenguaje, de forma que su mensaje “llegue” al receptor.
Pero, como la comunicacién es un proceso bidireccional, para “lle-
gar” es preciso en primer lugar saber escuchar, que es diferente a
saber oir, pues no sélo es oir un listado de cosas sino permitir que el
paciente pueda exponer su problema sin interrumpirle (baja reactivi-
dad) ni realizar conclusiones prematuras. Es, ademas, ser “empati-
cos” intentando “ponernos en los zapatos del paciente”3.

Esta escucha no es un proceso pasivo sino que supone facilitarle
al paciente la expresion de sus ideas y preocupaciones, qué espera
de nosotros — expectativas — cudl es su reaccion emocional frente a
la situacion — sentimientos — y qué consecuencias puede prever el
paciente — efectos -.
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Muchos clinicos se preguntaran para qué debemos saber todo
esto si lo que nos ensefiaron fue a llegar a un diagnéstico y poner un
tratamiento... pero para Andrés, de 77 afios, viudo, sin hijos, que vive
solo, el diagndstico de Hepatocarcinoma no es el mismo que para
Lourdes, de 39 anos, casada y con 3 hijos de 7, 4, 2 afios.

En este proceso es fundamental el respeto a los silencios. Por lo
general el silencio nos asusta, no sabemos qué responder, damos rode-
os y hablamos de temas triviales*. Sin embargo, el silencio suele ser la
expresion de la bisqueda interna, cuyo resultado final casi siempre es
importante: una nueva idea, un recuerdo, una conexién entre dos ideas.
Por todo ello debemos desarrollar la capacidad de contencién, que es
la habilidad de percibir y sostener la ansiedad propia o ajena sin pasar
directamente a la accion. Esto supone ser capaces de seguir escuchan-
do a pesar de sentirnos inquietos, ofreciendo sosiego a la vez que acep-
tamos nuestras propias limitaciones terapéuticas®.

No se nos ha ensenado a saber escuchar, pero ésta es una habi-
lidad que se puede aprender por medio del entrenamiento.

Otro aspecto que podemos mejorar es permitir que el paciente
participe en su proceso, ya que tiene derecho a opinar y a decidir lo
que desea3. Para ello deberd recibir toda la informacién posible de
la manera mas adecuada facilitdndole la comprension. Evitaremos
términos excesivamente cultos, emplearemos frases cortas y vocabu-
lario neutro, con diccién clara y entonaciéon adecuada, ahadiendo
componentes visuales o tictiles a la informacion verbal y aproxi-
mandonos al mismo lenguaje que utiliza el paciente.

LA COMUNICACION CON EL ENFERMO
TERMINALY SU FAMILIA

Cuando uno de los miembros de la familia cae enfermo en situa-
cién terminal se producen respuestas emocionales tan intensas que
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la comunicacién entre los miembros se distorsiona. La comunicacién
pasa a través de canales cerrados, es decir, aquéllos en los que no
pueden circular libremente las emociones y los pensamientos®.

A nivel sanitario uno de los mayores retos a los que nos enfren-

tamos los profesionales es aceptar en muchas ocasiones la incapaci-
dad de curar y asumir simultaneamente el deber de acompanar al
paciente y a la familia durante la terminalidad®.

Todo ello nos llevard a una relacién profesional — paciente —
familia cargado de ansiedad. Segun refiere Borrell”, podemos afirmar
que la comunicacion es la habilidad basica para facilitar una res-
puesta adecuada a la pluralidad de necesidades del enfermo en
situacion terminal.

A nivel del paciente, en la comunicacién del diagnéstico los
pacientes aceptan mejor de lo que suele pensarse el conocimiento de

su propia muerte, y muchas veces la propia enfermedad se encarga
de revelarles la gravedad de su mal8. Mds del 75% de los pacientes
desearian conocer el diagnéstico de cancer si lo tuvieran, asi como
el prondstico, y discutir con el médico las medidas terapéuticas?. Sin
embargo, son ambiguos respecto a la informacién a dar a un familiar
con cancer (45% no son partidarios de darle informacion).

Muchas veces se entabla el debate de si es conveniente dar o no
dar este tipo de informacién, pero quiza lo importante es comuni-
carse eficazmente. E| temor a fallecer no es una Gnica emocion, sino
una mezcla de varios temores individuales (dolor severo, asfixia,
incontinencia, desolacion, morir solos, dejar cosas incompletas, ago-
nia sin alivio...). Por ello es importante estar atentos a las sefales
minimas que nos indiquen cudles son las ideas, preocupaciones,
expectativas y sentimientos para intentar solucionarlos o aliviarlos.

En la transmisién adecuada de la informacion se deben seguir las
siguientes premisas!0:
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Manejar adecuadamente la comunicacién no verbal.
Averiguar qué sabe el paciente.

Averiguar qué quiere saber.

AW N =

Utilizar frases cortas y verificar que va comprendiendo la
informacion.

5. Evitar discusiones sobre medidas diagnésticas o terapéuticas
utilizadas.

6. Utilizar, cuando se pueda, términos positivos. Evitar los tec-
nicismos respetando el lenguaje simbdlico que utilice el
paciente o la familia.

7. Dejar siempre abierta una puerta a la esperanza.
8. Manejar la incertidumbre. No dar plazos exactos.
9. Identificar y potenciar los recursos familiares y personales.

10. Favorecer la expresion de los sentimientos.

A nivel familiar, la situacion terminal comporta una serie de cri-
sis consecutivas que ponen a prueba la capacidad de adaptacion
familiar. La familia es el grupo que inicialmente prepara para la vida
y, por tanto, para la muerte, y el principal administrador de cuidados
frente a la enfermedad’0. Ademas, el paciente va perdiendo sus pro-
pias funciones (rol) dentro del grupo familiar y los miembros debe-
ran redistribuir estos papeles. Por todo ello, todos los miembros del
grupo familiar sufren una situacion de gran estrés. Se puede favore-
cer el proceso adaptativo por medio de la comunicacion.

Para conseguir un clima adecuado es muy conveniente reunir a
la familia periédicamente con el equipo de cuidados, incluyendo en
ocasiones al enfermo, creando un espacio donde todos puedan
expresar sus dudas y sentimientos!?.

Estar abiertos a sus necesidades familiares, sus miedos y sus difi-
cultades, para entenderles y prestarles apoyo sera basico para su pro-
ceso adaptativo y reportard un beneficio claro a la familia y al cui-
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dado del enfermo. Implicarles en dicho cuidado (potenciando los
recursos familiares propios), en los objetivos y en las decisiones tera-
péuticas son mecanismos de disminucién del impacto

LA COMUNICACION DE LA FAMILIA CON
EL ENFERMO

La educacion a la familia para la atencién terminal, ademas de
tener que ver con el cuidado directo (alimentacién, higiene, cambios
de postura, curaciones especificas, evacuacion, control de sinto-
mas...) debe estar orientada a una comunicacién adecuada con el
enfermo y con sus familiares'2.

El silencio y la no comunicacién verbal, o la no presencia es,
muchas veces, una defensa de los familiares y una racionalizacion de
sus miedos a abordar el tema de la muerte.

Hay que ensefar al paciente que no hay palabras magicas ni res-
puestas exactas y ensefiar a la familia el valor de escuchar, el de la
presencia fisica y el de compartir los momentos dolorosos. Se debe
intentar tranquilizar a los familiares mostrdndoles que el enfermo
sabe, mejor que nadie, como se siente y como esta.

Debemos aprender a escucharle activamente, siendo capaces
de tolerar la expresion de emociones del paciente, “tocarle”, mante-
niendo su mirada, acompanandole en sus silencios.

La familia, en definitiva, tiene que aprender a aceptar la enfer-
medad terminal en su seno, aceptando los sintomas fisicos y psiqui-
cos del enfermo y permitiendo que el protagonista del proceso sea
el propio enfermo, sin caer en invadir su dmbito decidiendo por él,
en un afan desmesurado de protegerlo. Es decir, tratarlo como un ser
humano que adn vive y que puede disfrutar de la compania de sus
seres queridos!!.
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A MODO DE CONCLUSION

* Podemos afirmar que la comunicacién es la herramienta basica
para ayudar en la relacion profesional sanitario —paciente— familia.

e Saber transmitir, pero sobre todo saber escuchar para descubrir
las verdaderas necesidades del paciente y su familia.

e Comunicarse es una habilidad que se puede aprender, y es una
habilidad que debemos ensefiar a la familia para que pueda
comunicarse con su miembro enfermo.
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