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CAPiTULO 7

Competencia: relaciones interpersonales

H W W Ejemplo practico

A la salida de la consulta de un pediatra, un nifio de seis afos le pregunté a su madre: «Mama
iel médico es mi amigo? No es simpatico y no sabe sonreir, y tiene una cara superseria; seguro
que me hace dano, jno pienso volver!». La madre, sorprendida, le contesto: «Mira carifio, puede que
haya tenido un mal dia o esté preocupado por algo, pero seguro que no te hace dafnoy te cuida muy
bien». El niflo no quedd muy convencido y mantuvo su negativa a volver.

Seguramente ese profesional de la salud no era consciente del resultado de su interaccion con
su paciente, no sabra que volver a la consulta tendra un coste personal y emocional para esa
familia y que su paciente vivirad con desconfianza y miedo hacia cualquier atenciéon médica que le
procure.
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m = INTRODUCCION: LA COMPETENCIA molesto por los signos/sintomas y las con-

DE LAS RELACIONES secuencias de éstos en su vida diaria, con
INTERPERSONALES EN EL AMBITO incertidumbre de cara al futuro y con unas
DE LA SALUD expectativas de lo que ocurrird; estas condi-

ciones lo colocan en situacién de desventaja

Cualquiera de nosotros hemos vivido alguna ~ y vulnerabilidad frente al profesional. Este
experiencia en la que no nos hemos sentido  puede prestar atencién a la situacién psico-
comprendidos y valorados, o también la con-  social del paciente o pasar de puntillas y
traria, cuando alguien nos ha comentado que  centrarse exclusivamente en el aspecto téc-
con nuestros actos (comunicativos) les hemos  nico, con lo que el resultado de su interac-
causado malestar, y nosotros, sorprendidos por  cién queda a merced de la suerte. El paciente
ello, hemos manifestado que no éramos cons-  puede salir satisfecho y sin ansiedad porque
cientes del dafio producido. Todos sabemos  sus expectativas se han cumplido, porque sus
que somos influenciados e influenciamos en  sintomas van a desaparecer, o puede quedar

todas las dreas de nuestro comportamiento,  no sélo con la situacién con la que entrd,
tanto en lo que hacemos como en lo que pen-  sino con desconfianza, desacuerdo, malestar
samos o sentimos e, incluso, de forma imagi-  y con la clara intencién de no llevar a cabo
naria. En el quehacer cotidiano, las personas  las recomendaciones o el tratamiento prescri-
no se suelen parar a pensar en como actdan,  tos. Los profesionales de la salud no deben
a no ser que se tenga un conflicto. dejar a merced del azar su influencia hacia el

paciente, y han de saber regular la influencia
de los pacientes sobre ellos. Deben dominar

u Situaciones diarias que pueden producir el nivel comunicacional interpersonal.

malestar:

2 U esiudenics preocupac?o por sus notas Niveles de comunicacion mas basicos: u
que acude al profesor, y éste no le da im- )
portancia a la situacién: tiene cien alum- * Intrapersonal: con uno mismo.
nos mas. e Interpersonal: entre dos personas.

e Un enfermero que es interpelado por «Este nivel interpersonal es el que se
un paciente de una habitacion de forma produce en la relacion terapéutica entre
reiterada y acude molesto, pues tiene profesional de la salud y paciente (con fami-
una gran carga de trabajo. liares o allegados)».

e Un amigo al que se le cuenta algo que
preocupa en exceso, y contesta que no es
para tanto y que esta claro lo que se
deberia hacer.

Durante la trayectoria académica en los
estudios de grado, los estudiantes del drea de
la salud han de desarrollar las relaciones inter-
personales como competencia, de cara a su

La relacién interpersonal es considerada  futuro profesional y en respuesta a las deman-
una competencia transversal (genérica) que,  das de la sociedad actual.
dentro de la clasificacion (instrumentales, per- Es en la exposicidn al ejercicio profesio-
sonales y sistémicas), queda principalmente  nal real cuando se muestra la competencia,
enmarcada entre las personales, aunque es  cuando es perceptible y se pone a prueba. Sélo

evidente que, para desarrollar esta competen-  existe la competencia si se vincula a un objeto
cia, es necesaria la destreza lingiiistica, que o a una situacién (Miguel Diaz, 20006).
pertenece a la categorfa instrumental. A lo largo de las pricticas, tutores y alum-
Habitualmente, el paciente acude al pro-  nos pueden encontrarse con una falta de ha-
fesional de la salud inquieto, preocupado,  bilidad técnica o de conocimiento. Desde aqui
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se afrontan las cuestiones comunicativas bd-
sicas que intervienen en las relaciones inter-
personales y se aportan algunas estrategias que
favorecen su consecucién.

a La Psicologia Social aporta una clara visién
sobre la interaccion humana como una
forma de proceder constante: en la relacion
interpersonal, somos influenciados y, a la
vez, ejercemos influencia a todos los nive-
les (pensamientos, conductas observables,
actitudes, creencias, sentimientos, inten-
ciones, objetivos). EL conocimiento y domi-
nio de esta interaccion favorece el quehacer
cotidiano y profesional.

En todos los libros blancos de los grados de
Ciencias de la Salud que se han considerado
para el desarrollo de este libro aparece esta
competencia transversal, e incluso en algu-
nos de ellos se encuentra detallada en el con-
junto de las competencias especificas; estd
presente en todos los perfiles profesionales.
Curiosamente, son los docentes los que la
consideran mds necesaria, seguidos de los pro-
fesionales asistenciales y, en tltimo lugar, los
directivos o empleadores. Quizd sea el acceso
que tienen los docentes a la informacién cien-
tifica, de forma amplia y rdpida, lo que hace
que ellos sean los que mds valoren esta com-
petencia.

«Los conocimientos técnicos, las habilidades
clinicas, las costosas inversiones en tecnologfa,
los procesos asistenciales y la gestién del sistema
sanitario de poco sirven, si no se contemplan
los factores individuales del acto asistencial
desde la perspectiva psicoldgica y de comuni-
cacién» (Cleriés, Borrell, Epstein, Kronfly,
Escoda y Martinez-Carretero, 2003).

Pilares de la comunicacion
en la relacion paciente-profesional
de la salud

Aunque el lector ya se habrd hecho una idea
de en qué consiste la relacién interpersonal

como habilidad social, una de las definiciones
mids apoyadas en la literatura cientifica corres-
ponde a Vicente Caballo. En ella se remarca
el aspecto expresivo, y considera que «la con-
ducta socialmente habilidosa es ese conjunto
de conductas emitidas por un individuo en un
contexto interpersonal que expresa sentimientos,
actitudes, deseos, opiniones o derechos de ese
individuo de un modo adecuado a la situacién,
respetando esas conductas en los demds y que
generalmente resuelve los problemas inmedia-
tos de la situacién mientras minimiza la pro-
babilidad de futuros problemas» (Caballo
1986, tomado de Caballo, 1988).

Expresar los propios sentimientos, escuchar
y entender los de los otros, no es ficil. La
competencia en habilidades comunicativas
comparte el uso de sus técnicas con las com-
petencias emocionales (desarrolladas por
Bisquerra, 2009). Dentro del bloque de la
«regulacién emocional» se encuentra la aser-
tividad, y en el bloque de la competencia emo-
cional «habilidades socioemocionales», se se-
fialan la escucha activa y la empatia como
fundamentales. En esta linea, consideramos
necesario incluir el dominio en la técnica de
la realizacién y la recepcién de criticas. Otra
técnica que supone un gran reto para los pro-
fesionales de la salud, y que requiere una gran
habilidad comunicativa especifica, es la comu-
nicacién de malas noticias (Ruiz, 2014).

Desde nuestro punto de vista, adquirir la
competencia en las relaciones interpersonales
requiere del uso de habilidades comunicativas,
convirtiéndose en la piedra angular de la in-
teraccién social.

Los pilares de la comunicacion en la rela- u
cion paciente-profesional de la salud son:

e Lenguaje verbaly no verbal.

e Escucha activa.

e Empatia.

e Asertividad.

e Realizar/recibir criticas.

e Comunicacion de malas noticias.
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La comunicacién es parte fundamental de las
practicas clinicas que realiza el estudiante, tanto
en el acto propiamente asistencial como dentro
del equipo del que formard parte, manteniendo
el contacto con la institucion educativa de refe-
rencia. El dominio de esta habilidad se extiende
no sélo a sus pacientes y allegados, sino tam-
bién a los companeros (trabajo en equipo con
otros profesionales de la salud de distintas dreas,
interdisciplinariedad e interculturalidad).

El conocimiento y dominio de las relacio-
nes interpersonales estd intimamente relacio-
nado con la mejora del clima emocional en el
entorno de trabajo, e influye en la toma de
decisiones y en la adaptacién a las nuevas si-
tuaciones, por lo que incide directamente en
una menor aparicién de conflictos, en su ma-
nejo y en su resolucién.

En las pricticas clinicas, el alumno tiene
que enfrentarse a la situacién real y exponerse
a la necesidad de usar su competencia comu-
nicativa (Fig. 7-1). De ahi que, tanto la for-
macién final durante las pricticas como su
evaluacidn, resulten fundamentales en este
dmbito educativo-profesional.

Tanto estudiantes como tutores se enfren-
tan diariamente a la prictica asistencial, y ne-

Figura 7-1. El estudiante se enfrentard a una si-
tuacion real y necesitara usar su competencia
comunicativa, tanto con el paciente como con sus
propios companeros.

cesitan saber cudles son las habilidades que se
ponen en juego. Son los tutores asistenciales
los que deben remarcar el quehacer diario y no
dejar que este nivel de comunicacién interper-
sonal pase desapercibido, asi como las conse-
cuencias de su falta de conocimiento o dominio.

A continuacién, se desarrollard una gufa
con ejemplos sobre cémo trabajar y utilizar
estas habilidades comunicativas durante el
proceso de las pricticas asistenciales.

Il I PROCESO DE DESARROLLO
DE LA COMPETENCIA DE
RELACIONES INTERPERSONALES

Cuando el estudiante acude por primera
vez a las prdcticas clinicas, se siente abrumado
por la situacién y su falta de control. Tiene que
relacionarse con su tutor, su paciente, la fami-
lia o allegados que lo acompanan, y con com-
paneros; deberfa tener claro que su objetivo
es poner en préctica todo lo aprendido, aten-
diendo adecuadamente a las necesidades de
cada uno de sus pacientes, seglin se expresa en
los libros blancos de las titulaciones de Salud.

CASO 7-1

Un estudiante expresaba claramente su
situacion al volver de realizar sus primeras
practicas asistenciales, comentando: «Para
atender al paciente, me tengo que centrar
en como es, lo que me cuenta, siviene solo
o acompanado, qué sala tengo disponible; y
me doy cuenta de que estoy muy nervioso,
y es posible que no haya dado una clara
explicacion de lo que vamos a hacer».

Este estudiante estaba hablando sobre las
variables que se ponen en juego en la inte-
raccion social, no sélo de él mismo y de su
paciente, sino de los allegados o familiares
de éste, de otros profesionales de la salud
(equipos), y del entorno fisico y cultural
donde se produce la interaccion. Ademas,
es consciente de que la comunicacion
debe ser clara, bidireccional y fluida para
ser eficiente.
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Puede que sorprenda, pero los datos desde
hace décadas son abrumadores: por ejemplo,
se encuentra que hay desacuerdo entre médi-
cos y pacientes sobre el principal motivo de
la visita en un 50 % de las ocasiones, y las
preocupaciones e incomodidades que sufren
los pacientes no son detectadas por los médi-
cos en un 54 % de las situaciones (Kurtz, Sil-
verman y Draper, 1998; y Meichenbaum y
Turk, 1991).

l < PAUSA REFLEXIVA

Cuando estoy trabajando con un paciente:

e Una vez que el paciente ha manifestado
su primera preocupacion o queja, ;pre-
gunto inmediatamente (interrumpo) al
paciente por los datos concretos sobre
esta preocupacion, o le dejo mas tiempo
para que exponga mas motivos por los
que ha acudido a la consulta?

e ;Le pregunto al paciente sobre como
percibe su problema de salud? ; Qué opi-
nion tiene de éste?

e ;Realmente me planteo qué consecuen-
cias tiene, en la vida diaria de mi pacien-
te, la patologia que padece? ;Me pongo
en su lugar?

e ;Tanteo y pregunto qué espera de mi el
paciente, qué espera de su recuperacion?

e ; Doy suficiente informacion, y adecuada
al nivel del paciente? ;Le pregunto si
quiere mas explicaciones? ; Le doy tiem-
po a pensar?

e Cuando no estamos de acuerdo, ;impon-
go mi opinion como experto? ; Me moles-
to por su desacuerdo y no indago en las
razones del paciente?

Un buen uso de las técnicas comunicativas
ayudard a establecer cudl es el principal mo-
tivo de la consulta y a realizar un adecuado
diagnéstico, pues el paciente podrd exponer
mds signos de enfermedad y aumentard la
probabilidad de una adecuada adhesién al
tratamiento.

e

Maria, asustada, acude a su fisioterapeuta
porque se ha caido y le comenta que le
duele la espalda. El profesional sanitario
comienza rapidamente a preguntarle por
las caracteristicas del dolor, y sigue con
la exploracion; Maria se ha centrado en el
dolor de la espaldaYy, ya finalizando la con-
sulta, comenta que la caida ha sido a con-
secuencia de un tobillo, y que lo tiene algo
inflamado. Maria piensa: «Casi se me
olvida comentarle lo mas importante, mi
tobillo».

Empecemos por repasar que en los actos
comunicativos (verbales y no verbales) inter-
vienen muchas variables a tener en cuenta
(Cleéries, 2006; Garcia y Orozco, 2000; Van-
der Hofstadt, 2008): emisor, receptor, men-
saje, c6digo, canal de comunicacién, entorno,
marco referencial (compuesto por factores
culturales y grupales), filtros (barreras menta-
les) y ruido (perturbacién que interfiere). Por
ejemplo, el profesional de la salud tiene una
edad determinada y unas caracteristicas socio-
culturales concretas; cuando comienza a en-
tablar la relacién con el paciente en una pri-
mera cita, tiene una intencién clara, basada
en unos conocimientos, unas expectativas, la
experiencia que tiene, el estado afectivo de ese
momento, etcétera.

En este caso, se ha ejemplificado un tipo de
entrevista controladora, donde el mando lo
lleva el profesional. No se ha dado tiempo y
se ha contestado o intervenido muy rdpido
(alta reactividad), no se han utilizado silencios
funcionales (intencionados, para invitar a
proseguir con el discurso), ni se han mostrado
gestos de asentimiento o frases tipo «contintie»
con actitud especular, en sintonia con la pa-
ciente (facilitacion verbal o no verbal); por lo
tanto, no se refleja empatia. Todas estas técni-
cas facilitan la narracién del paciente, y se las
suele llamar apoyo narrativo (Moratalla y
Pedregal, 2000).
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l Y CASO 7-2 (cont.)

En el caso anterior, el profesional de la sa-
lud esta cansado, son las siete de la tarde y
llega Maria. Cuando la paciente le comenta
que tiene dolor de espalda, rapidamente
se pone en marcha y empieza a explorar.
Cuando esta terminando (expectativas de
descanso), Maria comenta su dolor de to-
billo, y el profesional tiene que replantear
la consulta.

Es posible que, leyendo este caso, asalte
una idea: si le dolia el tobillo, s por qué no
lo ha dicho? E incluso puede que aparezcan
estereotipos (barreras mentales) que lo
expliquen: «Claro, estas personas mayores
se aburren y no paran de dar quejas, con tal
de no irse». No se ha comentado la edad de
Maria a propésito, asi cada uno de los lec-
tores ha podido, seguramente, imaginarse
a Maria con 22 anos, 47 0 70, y asi habra
podido activar cualquier tipo de barrera
mental. Es bastante factible que, si se le
hubieran dado unos minutos mas a Maria
o se le hubiera realizado un apoyo narra-
tivo, ésta hubiera mencionado su tobillo.

a Apoyo narrativo:

¢ Baja reactividad.

Uso de silencios funcionales.
Actitud especular.

e Empatia.

El lenguaje no verbal

En el ejemplo, no se ha expresado ningtn
dato sobre el lenguaje no verbal; esta comu-
nicacién «supone la captacién de aquellas
senales sutiles que complementan e ilustran
aspectos de la interaccién verbal, y a menudo
proporcionan mensajes y expresan sentimien-
tos que no estdn sujetos al andlisis directo
consciente de quienes interacttian» (Cibanal,
Arce y Carballal, 2010).

Toda la informacién que se percibe cuando
se establece una comunicacién se recoge del

Z9 PRACTICA 7-1

Pensar en alguna situacion de interaccion
que se haya vivenciado con otra u otras
personas, en la cual se haya pensado o
expresado, por ejemplo: «No sé por qué,
pero no me fio, creo que no me esta diciendo
toda la verdad», o «Esta persona me da
confianza, aunque la acabe de conocer».
Escribir qué se pensd, e intentar recordar
los movimientos (o posiciones] del cuerpo
y expresiones faciales de la otra persona
que puedan explicar ese pensamiento.

interlocutor, aunque no se sea consciente de
qué y de cémo.

La expresion de disgusto de un profesor en
el didlogo, hace presagiar una mala nota al es-
tudiante; la sonrisa de un profesional de la salud
a la hora de dar un diagnéstico, tranquiliza al
paciente y le hace anticipar buenas noticias. En
definitiva, estos actos de lenguaje no verbal son
de gran trascendencia para la comunicacién.

El lenguaje no verbal es eminentemente
afectivos; con él expresamos sentimientos y
nuestras reacciones emocionales. Es muy
dificil de controlar, y no solemos ser cons-
cientes de él (Fig. 7-2).

Cuando hablamos con un paciente y éste
pierde frecuentemente la mirada, entendemos
que no le interesa la conversacién; pero algunos
lo atribuirdn a disconformidad, e incluso otros
a preocupacion. La sonrisa como expresion fa-
cial la relacionamos con afectos positivos, y su
efecto se acrecienta si le agregamos un contacto
ocular moderadamente mantenido. Segura-
mente, el lector distinga una sonrisa honesta
de una sonrisa falsa; pero, ses consciente de por
qué las distingue? Si consultamos la figura 7-2
(expresiones faciales de las emociones) y nos
fijamos en la alegria, la sonrisa falsa sélo im-
plica la elevacién de la comisura de la boca.

Como se ha podido comprobar, otro de los
aspectos importantes del lenguaje no verbal es
su connotacién equivoca, pues admite multi-
ples interpretaciones; tantas como receptores.
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.................. Arrugas en los ojos (formacién de patas de gallo)

e Mejillas levantadas

ALEGRIA

s Elevacion de los pémulos

....................... Gran elevacion de la comisura labial

Cejas juntas y hacia abajo
Parpados entreabiertos en tension
Mirada fija y penetrante

Labios o dientes apretados

Mandibula hacia delante

.................. Cejas juntas y algo elevadas
[ Parpados superiores elevados en inferiores con tensién
A Labios con la comisura hacia atras

| o . Boca a menudo ligeramente abierta

Frecuentemente inclinacion de la cabeza

Cejas ligeramente arqueadas, entrecejo ligeramente fruncido
TRISTEZA Parpados entreabiertos y los superiores caidos
Mirada desenfocada, perdida y hacia abajo

Labios con la comisura caida y estirados en horizontal

- Cejas elevadas
Parpados abiertos: superiores elevados e inferiores sin tension
SORPRESA

- Boca abierta

Tendencia a tener la mandibula caida

Cejas juntas y hacia abajo
Estrechamiento de los ojos
Nariz fruncida o arrugada

Labio superior elevado

Figura 7-2. Expresiones faciales de las emociones basicas.
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Por ello, cuando captamos la informacién no
verbal, la acompafamos de las caracteristicas
de la situacidn, y del resto de mensajes corpo-
rales y espaciales que el emisor nos ofrece.

Un gesto, por si s6lo, no indica nada con-
creto. A continuacién (Fig. 7-3) se van a des-
cribir los gestos de forma individual; se ha de
tener en cuenta, por tanto, que carece de la
contextualizacién del gesto.

La mayoria de los autores estdn de acuerdo
en que el peso de esta comunicacién estd entre
el 65y el 80 %, y que entre sus funciones estd
el reemplazar, resaltar o contradecir el mensaje
verbal (Cibanal ez 4/, 2010).

En la tabla 7-1, se muestra detalladamente
la dimensién kinésica a modo de ejemplo,
dado que es en la cara y en el cuerpo en lo
que mds frecuentemente nos detenemos en la
observacion.

Como se puede observar, son muchos los
detalles que han sido estudiados, pero, a modo
de sintesis, vamos a comentar algunos de los
gestos mds adecuados en el campo de la salud.

Una mirada con contacto ocular regular,
unida a una sonrisa con las cejas relajadas y
un movimiento pausado de los ojos, invitardn
a la persona a la comunicacién, pues le esta-
mos demostrando interés y aceptacién. Con
ligera inclinacién hacia nuestro interlocu-

tor, situdndonos frente a frente, le demostra-
mos disposicién. Asentir con la cabeza da
feedback al otro. Por el contrario, tener gestos
de manipulacién de objetos, como un boli-
grafo o la propia vestimenta, tamborilear con
los dedos en la mesa, rascarse, tocarse el pelo,
la nariz o frotarse las manos, suelen ser inter-
pretados como signos de desazdn.

Desde la proxémica (distancia entre perso-
nas), es conveniente conocer que no conviene
situar barreras, como la pantalla del ordenador,
o permanecer de pie delante del paciente sen-
tado o encamado (siempre que sea posible),
pues nos pone en situacién de dominancia; es
mds acertada la comunicacién al mismo nivel.
La distancia mds acorde entre el profesional
de la salud y el paciente dependerd de la situa-
cién, pero lo habitual es trabajar entre la zona
personal y la social, dependiendo del caso

(si hay exploracién fisica o no).

Distancias entre interlocutores:

e Zona intima: menos de 45 centimetros.
e Zona personal: hasta 1,23 metros.
e Zona social: hasta los 3,5 metros.
e Zona publica: a partir de los 3,5 metros.

Es normal que la proxémica tenga relacién
con la dimensidn tactésica, o contacto perso-

Kinésica
Cara: mirada, expresion

de los ojos y expresion facial
Cuerpo: postura y movimiento

Paralingiiistica/paraverbal
Cdémo son dichas las palabras:
cualidades de la voz, velocidad, llanto,
risa. Expresiones: jah!, juff!,
uso de silencios, etcétera

Tactésica
Contacto personal: instrumental o expresivo

Proxémica

Distancia entre las personas, postura,
elementos barrera, espacio personal

Figura 7-3. Dimensiones de la comunicacion no verbal.
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Tabla 7-1. Dimension no verbal: kinésica

Se muestra Se percibe
Mirada Contacto ocular regular Interés
Contacto visual fijo y mantenido Intrusion, agresividad, oposicion
Falta de contacto Desinterés, disconformidad o preocupacion
Mirada esquiva Desconfianza
Expresion Parpadeo continuo Incertidumbre, resistencia
de los ojos

Dilatacion de la pupila

Activacion por interés o por alarma

Lagrimas o humedecimiento ocular

Tristeza o alegria

Fruncir las cejas

Contrariedad, desacuerdo,
falta de entendimiento

Movimiento rapido y continuo de los ojos

Ansiedad

Movimiento lento de los ojos

Reflexion, pensamiento

Expresiones Sonrisa

Tranquilidad. Afecto positivo

faciales ) . .
Comisuras bucales hacia abajo

Tristeza

de la frente o labios

Contraccion de los musculos faciales

Desasosiego. Enfado, ira

Abrir la boca sin hablar

Sorpresa o debilidad

Postura general

Inclinado hacia delante o hacia atras

Interés o lejania, respectivamente

del cuerpo
Cerrada, con los brazos cruzados

Contrariedad, defensa

Abierta y relajada, sin tension

Comodidad, tranquilidad

Movimientos

Movimiento continuo: acunarse, mecerse

Inquietud, disconformidad

corporales,

gestos Asentir con la cabeza

Reforzador de la comunicacidn; interés

Ausencia o escasa gesticulacion
con las manos

Alejamiento, recogimiento, duda, apatia

Dedo indice extendido hacia la persona

Reproche, mandato

Elevacion de hombros

Vacilacion, ambigtiedad

nal; en nuestro caso, es util diferenciar cudndo
el tacto es usado de forma técnica (por ejem-
plo, para explorar al paciente) y cudndo es
utilizado de forma comunicativa. En este al-
timo caso, su uso favorece la manifestaciéon de
la empatia o la escucha activa (por ejemplo,
cuando el paciente manifiesta un estado emo-
cional afectado: preocupacién, tristeza, etc.).

Atendemos aqui al grado de presién (por
ejemplo, cuando nos sujetan un brazo), a la
frecuencia del contacto (convirtiéndose en
desagradable cuando éste es muy elevado) y
al punto de contacto. Para manifestar empatia,

es considerado adecuado el uso del con-
tacto en las manos o los brazos, e incluso una
pierna, pero es mucho mds intimo el contacto
que se realiza en la mejilla, y podria interpre-
tarse como demasiado cercano en la relacién
profesional-paciente.

No todas las manifestaciones del lenguaje
no verbal son iguales para todas las personas;
han de considerarse desde el punto de vista
cultural, y en especial las formas de comuni-
cacién proxémica y tactésica.

Para los profesionales de la salud, es impor-
tante tener en consideracién las manifestacio-
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nes no verbales asociadas a las diferentes pa-
tologfas, para no incurrir en una inadecuada
interpretacion.

l(: .: PAUSA REFLEXIVA

Recordar si en algin momento de nuestra
vida hemos dicho o escuchado la frase:
«No es lo que me ha dicho, sino cémo me
lo ha dicho». Con ello nos damos cuenta de
que nos hemos sentido afectados emocio-
nalmente, no por el contenido de lo que
nos dijeron, sino por «cémo» nos lo dije-
ron. Estamos dotando de un significado
emocional a lo que se esta emitiendo.

El tltimo aspecto del lenguaje no verbal que
se va a comentar es la paralingiiistica, también
llamada aspecto paraverbal, que incluye las
senales vocales (como volumen, tono, timbre,
claridad, velocidad, fluidez), los elementos
cuasi-léxicos (hum, uff; jah!, ajd), los silencios
y las expresiones emocionales (risa, llanto,
suspiro, carraspeo, tos, bostezo, etc.).

l Y CASO07-3

Lenguaje no verbal paralingliistico

e Un paciente de corta edad llega muy
asustado; se ha caido en la escuelay se
ha roto un diente. El odontélogo que lo
recibe, al abrirle la boca, emite el sonido:
«Ufff».

Posible interpretacion: el dafo es muy
grave. Se genera miedo.

e Un profesional de la salud, atendiendo a
un paciente, continuamente esta boste-
zando y suspirando.

Posible interpretacion: no le interesa,
esta cansado. Genera desconfianza.

e Un paciente con un diagndstico compli-
cado le pregunta al profesional por la
gravedad de la situacion. Este calla y
mantiene un silencio prolongado.
Posible interpretacion: la situacion es
muy grave.

El volumen adecuado debe ser medio; el
uso del susurro muestra cercania y complici-
dad (que los demids no lo oigan). Usar la mo-
dulacién de la voz y elevar el tono en las par-
tes del discurso importantes ayuda a organizar
la informacién; puede ir precedido de un
pequeio silencio, para matizar la importancia
de lo emitido y también para eliminar la mo-
notonia.

Aparte de matizar lo importante, el silencio
tiene otros muchos usos: por ejemplo, con ¢l
se da tiempo a que el paciente exprese sus
preocupaciones. Por el contrario, si se inter-
viene antes de que la otra persona haya termi-
nado de hablar o se hace de forma muy reac-
tiva, esto muestra inquietud y falta de interés
por el otro.

Cuando la fluidez verbal se ve interrumpida
por repeticiones, balbuceos o titubeos, nor-
malmente se interpretan como angustia, duda,
incapacidad o falta de interés. La velocidad
del discurso genera impresiones del estado
emocional del que habla: puede indicar tris-
teza si es lenta y, por el contrario, si es rdpida,
suele entenderse como signo de sorpresa o
alegria. En muchas ocasiones, se muestran
ansiedad e inquietud acelerando la emisién
del lenguaje.

Una articulacién poco clara se suele atribuir
a estados emocionales elevados, como el en-
fado, laira o la ansiedad; es importante inten-
tar articular lo mds claramente posible.

Cuando la comunicacién va dirigida a los
nifios o a las personas mayores, en el lenguaje
no verbal que se les manifiesta se ven cambios
sustanciales. Es comtn que aumente la fre-
cuencia en el uso del tacto, que la modulacién
de la voz sea mds pronunciada y melodiosa,
mis dulce, que se eleve algo el tono de voz, etc.
Este uso de la comunicacién no verbal con las
personas mayores, unido a la utilizacién del
tuteo, sin preguntarles primero qué prefieren,
suele ser un error muy comdn. La intencién
del profesional de la salud que lo utiliza es
mostrar cercania y comprension, pero podria
sorprenderles conocer que, en muchas oca-
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siones, es interpretado por la persona mayor
como una falta de respeto y le da a entender
que el profesional de la salud le reconoce una
baja capacidad cognitiva.

En el entorno asistencial, el profesional
de la salud y las otras personas (compaferos,
pacientes, familiares) actian como emiso-
res y receptores, que se comunican y se inter-
pretan mutuamente. Un profesional de la
salud puede interpretar la falta de contacto
visual, el habla lenta y de bajo volumen de
su paciente como tristeza y desamparo, si le
unimos una expresion facial de depresién de
la comisura bucal; pero si adicionalmente la
postura es sentada y esconde los brazos o las
manos o parpadea continuamente, podria
interpretar desconfianza, nerviosismo e inse-
guridad.

Como se puede observar, son muchos los
elementos no verbales a los que prestamos aten-
cién sin ser conscientes de en qué nos fijamos,
pero si de la informacién que nos aportan. El
profesional de la salud recibe esta informacién
de su paciente y actuard en consecuencia, y
los pacientes actuardn del mismo modo. Es
necesario ser capaz de conocer y manejar estos
elementos para su buen uso en la interaccién
social, tanto para recibir la informacién del pa-
ciente como para manejar st comportamiento.
Una muestra de inseguridad en el profesional
de la salud puede generar ansiedad y descon-
fianza en el paciente, y su negativa a seguir un
tratamiento.

Oir o escuchar: escucha activa

«Escuchar es un proceso psicolégico que,
partiendo de la audicién, implica otras varia-
bles del sujeto: atencién, interés, motivacidn,
etc. Y es un proceso mucho mds complejo
que la simple pasividad que asociamos al
dejar de hablar» (Alemany, 1995). Invitar
al interlocutor a que nos manifieste lo que
le acontece no es fruto de «colocar la oreja»,
sino que, de forma activa e intencionada, se

debe preparar (Fig. 7-4).

>

Figura 7-4. Escucha activa.

Cuando un profesional de la salud escucha
activamente al paciente, no sélo detecta los
sintomas que explica el paciente, sino que,
ademds, detecta los aspectos psicolégicos y
sociales que pudieran estar interviniendo en
el proceso salud-enfermedad. La escucha ac-
tiva es uno de los grandes pilares en la comu-
nicacién; veamos cémo se puede manifestar
de forma sencilla:

* En primer lugar, prestar atencién a la to-
talidad del mensaje, tanto verbal como no
verbal. Recordar que el no verbal supone
mids de un 50 % de lo que se estd comuni-
cando, y es eminentemente afectivo. No
se puede realizar escucha activa si se estd
escribiendo al unisono en la historia clinica
del paciente, o si se estd mirando una ra-
diografia o un aparato. Es aconsejable evi-
tar los prejuicios (filtro) y las preguntas
constantes.

* En segundo lugar, expresar verbalmente al
otro lo que se ha entendido de su mensaje
incluyendo las emociones, darle feedback.
No se trata de darle una solucién o valora-
cién de lo que nos ha dicho, ni tampoco de
criticar (como sefalan Cibanal ez 4/, 2010),
sino de clarificar. Una buena forma de ha-
cerlo es repitiendo la idea central, ayudando
a estructurar el mensaje y realizando pre-
guntas abiertas.
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Si el paciente estd contando a su profesio-
nal de la salud algo que le preocupa y éste rea-
liza una escucha activa, la tensién se reducira,
el paciente se sentird con confianza y se es-
forzard en clarificar lo que quiere transmitir.
Emocionalmente se sentird aliviado, mds se-
guro, y se hard mds responsable y auténomo
en su cuidado. Al realizar la escucha activa,
el profesional de la salud tendrd tiempo para
pensar y entenderd mejor las intenciones y
objetivos del paciente, por lo que se facili-
tard la toma de decisiones y la resolucién de
diferencias de opinién. Se promueve la coo-
peracion y se evita la aparicién de conflictos;
profesional de la salud y paciente se sienten
mis seguros (Fig. 7-5).

Es importante remarcar que, para escu-
char, es necesario guardar silencio, centrarse
en la informacién que se estd aportando y
reportar que se estd recibiendo. Es impres-
cindible captar las emociones y sentimien-
tos del otro.

En el campo de la salud, las ocasiones para
practicar la escucha activa son ilimitadas,

Otras formas de comportarse que mani- u
fiestan la escucha activa:

e Distancia entre interlocutores: estar
proximos, pero respetando la intimidad;
ante la duda, preguntar al paciente. Si el
paciente esta acostado o sentado, inten-
tar ponernos a su altura, no hablar desde
los pies de la cama o desde la puerta (se
pueden interpretar como lejania y falta
de interés).

e Movimientos corporales: la postura rigida
muestra lejania; los movimientos siste-
maticos de pies o piernas ofrecen sensa-
cién de ansiedad, nerviosismo, prisa, etc.
Evitar masticar chicle o la manipulacion
de objetos con la boca (boligrafo, etc.).
Sentarse de frente, sin cruzarse de bra-
zos ni piernas, pues se muestra defensa.

e El rostro y el contacto visual: sonrisa
natural (no falsal; los labios, cejas y ojos
no deben mostrar tension; contacto
visual no intenso, es adecuado desviarlo
de vez en cuando.

e Fluidez verbal, tono.

e Buscar un entorno adecuado.

Escucha activa:

el mensaje verbal + no verbal

«Ya veo; entonces, estds muy preocupado por...»
«Parece como si estuvieras asustado»

«Entiendo, por lo que me dices, que....»
«iMe quieres decir que tu dolor es como...?»

e Prestar atencion al otro: sin distracciones, integracion de todo

e Dar feedback: realizar una sintesis interna de lo que nos ha querido
decir y expresarle verbalmente lo que hemos entendido

Mirarlo a los ojos
Inclinarnos hacia la persona
Asentir con la cabeza

Uso de expresiones: jaja!

Figura 7-5. Mostrar escucha activa.
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porque habitualmente se dan situaciones
en las que alguien tiene un problema y estd
afectado por ello.

“ Ejemplos de ocasiones para manifestar
escucha activa en el entorno sanitario:

e Cuando es necesario identificar los sin-
tomas de un paciente.

e Cuando se quiere hacer participe a un
paciente en su tratamiento.

e Cuando se desea motivar al paciente
para el cambio.

e Cuando se quiere neutralizar un senti-
miento hostil o comportamiento agresivo
de un paciente descontento ante un tra-
tamiento nuevo, después de haber pro-
bado otros muchos.

e Cuando se pretende promover una rela-
cion positiva con el paciente y sus alle-
gados.

Entender los sentimientos
de los otros: empatia

Escuchar y tener en cuenta las emociones
del otro, comunicarle que lo entendemos y
utilizarlo en beneficio de la situacién, es lo que
se ha denominado como empatia. Cléries
(2006, p. 78) aporta la siguiente definicién:
«habilidad para entender las experiencias emo-
cionales del paciente, comunicarle que se le
entiende y revertirlo en beneficio del proceso
terapéuticon.

Esta es una definicién integradora del en-
foque cognitivo y afectivo de la empatia, per-
cibiendo el mundo desde el punto de vista del
otro, y sentir con él, cuidando el conservar
una distancia emocional que permita mante-
ner la objetividad. En el profesional de la sa-
lud, «todas las observaciones, sefialamientos,
esclarecimientos, orientaciones y consejos que
se brinden deberdn serlo desde ese mundo de
creencias que es el mundo del paciente, por-
que de otra forma lo que el profesional de la
salud quiera transmitir no tendrd significado

para dicho paciente, le resultard extrano,
ajeno, no lo comprenderd y, por lo tanto, no
producird el efecto buscado» (Vidal y Benito,
2010). No se debe confundir la empatia con
estar de acuerdo con la posicién del otro.

En el marco asistencial, la presencia de
emociones intensas es un hecho, asi como que
la vivencia de la situacién y su interpretacion
cognitiva son diferentes para el profesional
de la salud y para el paciente. Teniendo la
empatia como aliada, el profesional de la salud
reconocerd la presencia de esas emociones e
interpretaciones, transmitird el conocimiento
de éstas, las legitimizara respetando el es-
fuerzo que se realiza para superar la situacién
y ofrecerd un apoyo honesto, carente de falsas
expectativas.

Las conductas de comunicacién verbal que
manifiestan empatia comprenden el saludo y
la presentacién (nombre, cargo, tarea que va
a realizar), llamar al paciente por su nombre
personalizando la interaccién, dar tiempo a
que el paciente hable y, cuando termine, es-
perar cierto tiempo antes de contestar (baja
reactividad), no criticar ni culpabilizar las
conductas ni las actitudes, no tranquilizar de
forma deshonesta e inmediata para calmar
(falsa seguridad), realizar preguntas abiertas,
preguntar por las emociones y los sentimien-
tos y, por tltimo, ofrecer respuestas que ma-
nifiesten la impresién que nos ha dado lo que
nos acaban de transmitir (feedback). Como
anteriormente se ha explicado, el lenguaje no
verbal que acompafie ha de ser el adecuado:
contacto visual, una postura abierta, expresién
facial y corporal en consonancia con el men-
saje (actitud facial y corporal especulares), no
realizar otra tarea mientras el paciente habla,
uso de contacto fisico, etcétera.

Estilo de relacion y comunicacion:
asertividad

Como se ha manifestado, mostrar empatia
no implica necesariamente estar de acuerdo.
Expresar nuestras opiniones, conocimientos
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y creencias, o defender nuestros derechos de
forma honesta y sin agredir a los demds, es lo
que se ha denominado como conducta asertiva.
Siguiendo a Terrdn, Velasco y Garcia (2012),
se entiende la asertividad como la competencia
de expresarnos de un modo honesto, directo
y respetuoso para establecer relaciones mds
sanas, positivas, cdlidas y préximas con las otras
personas, como conducta prosocial.

La asertividad es definida por Castanyer
(2014) como la capacidad de autoafirmar los
propios derechos, sin dejarse manipular y sin
manipular a los demds. Si en todos los entor-
nos, tanto personales como profesionales, este
estilo de comunicacién se configura como el
mids adecuado, en el entorno que nos ocupa
se convierte en necesario, porque beneficia
enormemente la comunicacién continua y
diaria con el enfermo, contribuye a mejorar
las relaciones y también a estimular hébitos
de vida saludables; no garantiza el éxito, pero
si incrementa la probabilidad de acuerdo.
Es una garantia contra el sindrome del des-
gaste profesional (burn out), pues hace que
la persona controle mejor su ambiente, que se
controle mejor a si mismo, que se exprese
franca y honestamente sin sentimientos de
ansiedad ni de culpabilidad.

El afén por ejercer una conducta asertiva
puede llevar al error de aplicarla en circuns-
tancias en las que no se estd preparado; en esos
casos, es preferible tomar un tiempo para ela-
borar y madurar las recomendaciones que se
crean oportunas.

l Y CASO 7-4

Error de asertividad

Aparentemente, seria justo ser asertivo y
decirle a un paciente que no esta haciendo
caso de nuestras orientaciones; pero
cuando nos enteremos de que padece una
demencia de Alzheimer, nos daremos
cuenta de que nuestra conducta asertiva
era incorrecta.

Aunque existen cuatro estilos bdsicos de
comunicacién-relacién (pasivo, agresivo, ma-
nipulador y asertivo), aqui se van a esbozar los
tres mds cldsicos (Fig. 7-6): pasivo, agresivo y
asertivo.

El uso del estilo asertivo en el entorno cli-
nico posibilita la comunicacién y el respeto
por los demds y, en este caso, por el paciente.

Realizar y recibir criticas

La conducta asertiva es la capacidad de ex-
presar al interlocutor lo que se piensa de algo
que ha hecho o dicho, segtn la propia escala
de valores, pero teniendo en cuenta que esa
opinién estd basada en el respeto y en una
actitud responsable y consecuente. Asi, cuando
se tiene que realizar una critica o recibirla, la
disposicién debe ser muy clara: se critica para
pedir un cambio en el comportamiento, y no
para herir o denigrar a la otra persona; y
cuando se recibe, se estd pidiendo un cambio,
y se tiene la libertad o no de aceptarlo.

La critica es una estrategia bdsica en la re-
solucién de conflictos sin deteriorar las rela-
ciones sociales. Aunque hay tantos estilos
como personas, una gufa que puede orientar
se muestra en la tabla 7-2 (realizacién de cri-
ticas) y tabla 7-3 (recepcidén de criticas).

Comunicar malas noticias

Una préctica muy frecuente en profesiona-
les de la salud es la comunicacién de malas
noticias; cldsicamente ha sido muy desaten-
dida, y el resultado es la poca formacién que
hay en el drea. Ser poco hébil genera un gran
sufrimiento para ambas partes y un deterioro
en la relacién posterior; el serlo disminuye el
impacto emocional y se fortalece la relacién.

«Una mala noticia es aquella que supone un
cambio adverso importante y mds o menos
inesperado en las expectativas que tiene un
paciente sobre su futuro. Cuanto més distor-
sione la idea de vida que uno se ha trazado, y
mds inesperadamente se produzca el cambio,
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