Revista Asturiana de Terapia Ocupacional

COMUNICACION TERAPEUTICA
THERAPEUTIC COMMUNICATION

Saray De Paz Ranz*
Rocio Maderna Dallasta 2
Jose Angel Gutiérrez Sevilla 3

RESUMEN

La comunicacién consiste en una interaccién entre
dos o mas personas, en la que interviene un inter-
cambio de informacion entre un emisor y un receptor.
Es un aspecto esencial de la experiencia humana, e
implica la expresion de emociones, ideas y pensa-
mientos mediante un intercambio verbal y no verbal.
Cuando el proceso comunicativo se pone al servicio
de las acciones que favorecen el bienestar del pacien-
te es cuando alcanza el calificativo de Terapéutica.

La comunicacion es el pilar fundamental de la rela-
cion que debe establecer el profesional con los
pacientes a los que atiende. Independientemente de
las caracteristicas individuales, la comunicacion es un
proceso que puede ser observable, objetivado, y lo
que mas interesa, puede ser ensefiado y aprendido.
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INTRODUCCION

Desde siempre se ha valorado la comunicacién tera-
péutica como un arma de primer orden dentro de las
estrategias de intervencion con los pacientes. Fue A.
Meyer quien primero se ocupd en desarrollar su impor-
tancia para la Terapia Ocupacional (basandose en técni-
cas aplicadas en el Tratamiento Moral). El terapeuta ocu-
pacional ha de estar preparado para hacer frente a mul-
tiples situaciones en las cuales ha de modular los regis-
tros que emita para con seguir un fin, rehabilitador o no,
pero siempre de acorde con los objetivos propuestos. Las
variaciones dentro de este campo son casi infinitas por
cuanto estd sujeto a la individualidad de los pacientes.
Aunque el profesional sanitario experimentado actue casi
intuitivamente, y la mayoria de las veces de forma
correcta, cabe realizar un analisis de los componentes
mas importantes que tienen cabida en la comunicacion
terapéutica y que son validos para todos los profesiona-
les sanitarios. Antes de realizar dicho analisis merece la
pena hacer unas consideraciones:

! Terapeuta Ocupacional. Hospital Monte Naranco. Oviedo-SESPA
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ABSTRACT

Communication consists of an interaction between
two or more persons and at the same time, there is
an exchange of information between a transmitter
and a receiver. It is also an essential aspect of the
human experience and it implies the expression of
emotions, ideas and thought a verbal and non-verbal
interchange. It is only when the communicative pro-
cess is used in services of those actions that favour
the patient’'s welfare that can be named as
Therapeutic.

The communication is the main base of the rela-
tion that any professional must establish with the
patients that he or she serves. Without taking into
account the individual characteristics, the communi-
cation is a process which can be observed, contras-
ted, and the most important, it can be taught and
learnt too.

KEY WORDS

Therapeutic communication, occupational therapy,
rehabilitation.

Esta claro que existen unas reglas comunes en la
comunicacién terapéutica. Pero estas reglas estan
sujetas a las patologias que se traten, los objetivos
planteados y el momento terapéutico. En este sentido
nada puede ser mas esclarecedor que las patologias
encuadradas dentro de trastornos de personalidad
(TP). Estas relinen una serie de rasgos comunes pero
la comunicacién terapéutica con un TP histridnico dista
mucho de ser similar a la planteada con un TP limite.
En otro tipo de patologia (neuroldgica) uno de los
aspectos a tener en cuenta es la resonancia afectiva
del momento. Imaginemos un paciente que acaba de
sufrir una ACVA, en el momento previo era una perso-
na totalmente auténoma, desarrollando un trabajo y
llevando una familia, es pues ldogico que presente sin-
tomatologia depresiva de forma reactiva. El terapeuta
ocupacional ha de conocer como relacionarse en ese
momento con el paciente para lograr los objetivos
rehabilitadores. Aunque se vean reglas generales
SIEMPRE estaran supeditadas a la variabilidad indivi-
dual. Hay que tener en cuenta que este articulo esta
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realizado por profesionales que trabajan en campos
muy diversos.

Otra consideracion forma parte del rol que asume
el terapeuta ocupacional en su relacion con los
pacientes. En la mayoria de los campos de actuacion
de los terapeutas ocupacionales este no pasa de ser
un mero conocedor/ensefiador de técnicas. La parte
activa del tratamiento ha de ser el propio paciente,
contando con su colaboraciéon (“no se puede ayudar a
quien no quiere ser ayudado”). Los terapeutas ocupa-
cionales no “curan por imposicion de manos”, sino
hacen formar parte del tratamiento a los propios
pacientes para que sean los motores de su propio
cambio. Esta idea (que puede parecer muy entronca-
da en el Modelo de Ocupacién Humana de Kielfhoner)

queda puesta de manifiesto
“transprofesionalmente”
cuando se habla de la con-
tinuidad de cuidados.
Realmente es inutil ensefiar
a un paciente técnicas de
modificacion de tono mus-
cular y control de movi-
miento si esto no lo aplica a
sus Actividades de Vida
Diaria. Pero se va mas alla,
es igualmente inutil si el
paciente no lo generaliza a
su entorno, casa, rutinas...
y lo interioriza como propio.
Seria entonces una mera
“rehabilitacién de salon”.
No existe un resultado efectivo. El terapeuta ocupa-
cional debe mostrar el camino al paciente. Hacerlo
complice de él. Acompanarlo en ese camino de rutina
y esfuerzo, adaptandose a las exigencias del propio
paciente, de la patologia y del entorno. Pero el cami-
no ha de recorrerlo el propio paciente. Desde el pri-
mer momento el terapeuta ocupacional ha de ser
consciente que, por mucha sabiduria que atesore y
por mucho que domine las técnicas, es el paciente-
entorno quien va a marcar el resultado terapéutico.
La Unica manera de optimizar ese resultado es
“ganandose” al paciente para conseguir el fin Gltimo,
que es el mayor grado de autonomia/funcionalidad.
Esta piedra angular la constituye la comunicacion
terapéutica. Es mas, ocurre a veces que los resulta-
dos no son positivos por muchos esfuerzos que se
pongan por todas las partes. En este caso, aln sin
resultados, si la comunicacion terapéutica fue real,
honesta y desde la veracidad el paciente se habra
sentido “bien tratado”.

Siendo fundamental la comunicaciéon en el acto
terapéutico resulta chocante la poca importancia que
se le da en la formacion pregrado de los diferentes
profesionales sanitarios. Este vacio no esta de acor-
de con la demanda que se hace en la formacion pos-
tgrado, ya que es uno de las areas mas solicitado y
en la que la mayoria de los profesionales se forman

n° 4

diciembre 2006

de manera autodidacta. Este articulo pretende acer-
car la comunicacién terapéutica de forma basica a los
lectores, con el fin de buscar la aplicaciéon de forma
inmediata y despertar inquietudes acerca de este
campo.

CARACTERISTICAS DE LA
COMUNICACION TERAPEUTICA

En el campo asistencial la comunicacién terapéuti-
ca tiene una importancia elevada. Este proceso no sélo
implica un intercambio de ideas y sentimientos, es una
herramienta que contribuye a favorecer cambios en la
conducta del paciente, influyendo de forma directa en
el éxito de las actividades de terapéuticas. Y por ulti-
mo hay que tener en cuenta que la comunicacion es
elemento fundamental e indispensable para establecer
una relacién provechosa con el paciente.

En el proceso comunicativo entre el profesional y el
paciente una de las finalidades a conseguir el la de
preservar la autoestima de ambos, para ello se va a
dar prioridad a que la comunicacién implique la trans-
misién de comprensién y aceptacion antes que la mera
transmisién de datos o informaciones.

Otra de las caracteristicas de la comunicacion tera-
péutica es la intencionalidad. Las interacciones que se
realicen con el paciente han de tener un objetivo
determinado, que al carecer de él este proceso se
torna algo casual y sin sentido profesional. Los objeti-
vos de la interaccidn si son conocidos por el paciente
seran mas faciles de cumplir, pero en algunas ocasio-
nes el estado del paciente hace que sea contraprodu-
cente este consenso. Pero la formulacién de un obje-
tivo a alcanzar a través de la interaccion no implica la
rigidez del mismo. En algunos casos dicho fin no podra
lograrse, por el estado o las necesidades del paciente,
por lo que se precisa una cierta flexibilidad y dinamis-
mo por parte del profesional para cambiar dicho obje-
tivo por otro mas adecuado. Un ejemplo de esta varia-
cion seria el del profesional que cita al paciente para
realizar una sesién de adiestramiento en el manejo de
dinero y tiene que ignorar este objetivo porque era
ese dia es mas urgente disminuir el estado de ansie-
dad del paciente ante un ingreso fortuito de un fami-
liar cercano.

En la comunicacién terapéutica, como elemento
fundamental de la relacion profesional-paciente es
indispensable el autoconocimiento. Este autoconoci-
miento implica el analisis del profesional de si mismo
hasta que sea capaz de determinar las actitudes hacia
el cliente o la situacion asistencial en la que estan. La
falta de la comprension de los sentimientos persona-
les puede suponer un perjuicio a la comunicacion, ya
que estos influyen y afectan lo que se comunica y el
modo en que se hace.

La comunicacion no es un proceso aislado entre un
emisor y un receptor, un mayor nivel de complejidad



Revista Asturiana de Terapia Ocupacional

es la consideracion de los aspectos subjetivos y perso-
nales de ambos, existiendo una dimensién mas a con-
siderar y que es influyente en el proceso comunicati-
vo: es la influencia de factores externos que constitu-
yen un marco que envuelve este proceso. El trabajo
del profesional sanitario sobre estos factores externos
es complejo, sutil y, a veces, muy creativo. Por poner
algun ejemplo, en determinadas interacciones es pre-
ciso tener en cuenta que el ambiente entre el profe-
sional y el paciente sea un ambiente privado, que
favorezca la intimidad; en otros casos es aconsejable
que el paciente sea acompanado por un familiar con el
fin de que éste sirva como una fuente adicional de
datos en caso de dificultades de comprensién de los
mismos.
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rios y fluctuantes. Este hecho ocurre porque algunas
de las consideraciones técnicas, que a continuacion se
enumeran y explican, al ser poco complejas se utilizan
en la practica diaria, pero lamentablemente de un
modo totalmente intuitivo, descuidando de este modo
el aspecto técnico de este proceso terapéutico.

CONSIDERACIONES FINALES

La comunicacién verbal se desarrolla mediante el
empleo del lenguaje, y representa un pequefo seg-
mento de la comunicacién humana, pero que es tan
influyente como el resto de los aspectos de la comuni-
cacion. Por ello, se exponen brevemente una serie de
técnicas Utiles para dicha comunicacion (ver tablal).
El profesional debe conocer estas técnicas.

Medio ambiente

Rretroalimentacisp

\—\ab“"dades de Comunicacijgy,

Codificacion

EMISOR

Descodificacion

RECEPTOR

Medios

Marco

Retroalimentacion

Medio ambiente

Figura 1: modelo de comunicacién de enfermeria

ANALISIS DE LA COMUNICACION DESDE
EL PUNTO DE VISTA TERAPEUTICO

A continuacién se desea exponer un analisis técni-
co con una orientacién eminentemente pragmatica de
la comunicacion terapéutica. La realidad de este pro-
ceso es que es un aspecto asistencial bastante des-
cuidado, tal vez porque su influencia es muy sutil. Este
descuido produce que los resultados (por el manejo de
la informacion por parte del profesional) sean aleato-

TECNICAS VERBALES DE USO DESACON-
SEJADO O PERJUDICIALES EN LA ENTRE-
VISTA

Se ha comprobado que hay una serie de estra-
tegias cuyo uso en una entrevista implica un empe-
oramiento de la misma y un deterioro de la relacién
profesional- paciente. Es importante destacar la
bidireccionalidad de estas estrategias, puesto que
no importa si son utilizadas por el consultante o por

~
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Técnica Definicién Ejemplo Valor terapéutico Amenazatir::% terapeu-
. Mantener el contacto .
Prc_)gesg a_ct%vo de recep- Iocular, estar receptll\jloI a([Se %orlnuln_lc? de naoldo no|
cion de informacion 0s mensajes no verbales|verbal el interés del pro-
Escucha evaluacidn personal a Yosy mostrar una comunica-|fesional y su aceptacion No escuchar
mensajes recibidos. cion no verbal que del cliente.

exprese recepcion.

Aperturas o propues-
tas amplias

Animar al paciente a que
escoja los temas de con-
versacion.

¢Qué esta usted pensan-
do?, ¢En qué piensa?

Indica la aceptacion del
profesional de los valo-
res e iniciativas del
cliente.

Dominar el profesional
las interacciones.
Respuestas de rechazo
ante lo que dice el
paciente.

Repeticidon o nueva
exposicion

Repetir al paciente los
pensamientos principales
que acaba de expresar.

Dice usted que su padre
lo maltrataba fisicamente
de pequefio.

Indica que el profesional
esta escuchando
refuerza y llama la aten-
cion sobre algo que el
paciente ha dicho.

Falta de validacion de la
interpretacion del men-
saje For parte del profe-
sional; enjuiciamiento de
las opiniones, mostrar
una actitud de defensa.

Clarificaciéon

Intentar expresar con
palabras pensamientos
del paciente que han
quedado poco claros, o
pedirle ,ciuellos explique
€l mismo.

No estoy segura de lo
que me quieré decir._éMe
lo podria repetir?

~ Ayuda a aclarar las
ideas. Los sentimientos vy
las percepciones del
paciente, y permite esta-
blecer una correlacion
entre ellos y las acciones
del paciente.

Los mensajes no se
comprueban, la com-
prension se da por
hecha.

Reflejo o reflexion

Dirigir al paciente sus
propias ideas, sentimien-
tos pregunttas y concep-

0S.

Se siente usted tenso y
ansioso ¢se debe a la
conversacion que tuvo

anoche con su hermana?

Comprueba la compren-
sion del profesional de lo
que el paciente quiere
decir, y comunica empa-
tia, interes y, respeto
hacia ‘él.

Estereotipar. las respues-
tas del paciente; hablar
en momentos inadecua-
dos; respuestas inade-
cuadas a las normas cul-
turales )y el nivel de edu-
cacién del paciente.

Concentracion o enfo-
que

Preguntas o afirmaciones
qué ayudan a un cliente
a extenderse sobre un
tema importante.

Pienso que deberiamos
hablar mas de lo sucedi-
do durante la comida.

Permite al paciente que
discuta los temas que
mas le interesan y haga
que la comunicacion
tenga un otd)Jetlvo defini-
o.

Permitir abstracciones y
generalizaciones; cam-
biar de tema.

Compartir percepcio-
nes

Pedir al paciente que
compruebe si el profe-
sional ha comprendido lo
que esta EJ_ensando 0 sin-|
iendo.

Estd sonriendo, pero en
realidad me parece que
esta enfadado conmigo.

El paciente se siente
comprendido y se acla-
ran las confusiones.

Retar al paciente; acep-

tar las respuestas litera-

les; tranquilizar, probar,
defender.

Identificar temas de
interes

Detectar los temas o
problemas que surgen
repetidamente durante la
relacion profesional-
paciente.

He notado que en todas
las relaciones que usted
ha tenido se ha sentido
lastimada por el varén
écree usted que es_un
tema importante?

Ayuda el profesional a
estimular al paciente
sobre el conocimiento de
si mismo y la compren-
sion de problemas
importantes.

Dar consejos, tranquili-
zar, juzgar.

Silencio

Interrupcion de la
comunicacion yerbal con
fines terapéuticos.

Sentarse al lado del
paciente y comunicarles
de forma no verbal inte-

rés y afecto.

Asi se deja al paciente
tiempo para pensar en
sus problemas, hace
mas lenta la evolucion
de la relacién, y anima
al paciente a que sea €l
quien inicie la conversa-
cion mientras el profe-
sional le comunica
apoyo, comprension y
aceptacion.

Preguntar al paciente,
_preguntar los porques;
incapacidad de romper el

silencio terapeutico.

Informaciéon

Actividad de dar infor-
macion.

Contribuye a la educa-
cion para la salud sobre
aspectos relevantes del
bienestar y autocuidados
del cliente.

Aconsejar.

Sugerencias

Presentacion de ideas
alternativas a la solucion
de problemas.

Aumenta las opciones
percibidas por el cliente.

Mostrar prejuicios, acon-
sejar, momento inapro-
piado.
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el profesional: siempre suponen un deterioro a la
relacion entre ambos.

- Rechazo: Aparece en las conversaciones difici-
les, y se suele usar si no se esperan represalias.
Implica negarse a dar algo por verdadero o
negarse a hacer lo que piden. Una féormula muy
comun que indica rechazo es la de “si... pero” o

”

un rotundo “no”.

- Incumplimientos: Se da en conversaciones difici-
les, en los casos en los que se esperan represalias.
Un ejemplo lo constituye el no contestar o cambiar
de tema.

- Valoraciones negativas: Implica que la respues-
ta de la persona no se ha dado por valida. Un ejem-
plo muy sutil de una valoracién negativa es volver
a repetir la pregunta, o que tras el discurso del
paciente contestarle que cual es el problema con
incredulidad.

- Robos de turno interrupciones: Implican una
falta de respeto por la otra persona. Desde el punto
de vista técnico por parte de un profesional implica
su alta reactividad con el paciente, con lo que la
informacidén que se obtenga de él reviste poca fia-
bilidad, y la parte mas resolutiva de nuestra inter-
vencién va a ser poco efectiva.

- Cuestionamientos de la cualificacion: Implica
una reafirmacion mas o menos explicita de nuestro
rol de profesional, con lo que se invalida lo que
digamos y distancia nuestra posicion de la del
paciente.
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ma la mayor parte de la informaciéon que se transmite
entre dos personas, gozando de mayor credibilidad
que el lenguaje verbal con lo que ante una contradic-
ciéon entre los dos canales se considerara como mas
veraz la informacion “no hablada”.

A continuacién se va presentar una breve guia con
el fin de lograr un mejor analisis de la comunicacién no
verbal. Aln asi se precisa advertir que un analisis
consciente del lenguaje no verbal es muy peligroso,
ciertamente hay una serie de signos difundidos por
casi todos los individuos y que existe una gran proba-
bilidad de ser interpretados con éxito, pero la interpre-
tacion de un signo no verbal de forma adecuada impli-
ca un gran conocimiento de la persona que lo realiza,
y muchos signos similares contienen significados dis-
tintos segun sea la persona que los realiza. Por ello se
considera mas provechoso aconsejar realizar la lectu-
ra del lenguaje no verbal tal y como se realiza normal-
mente: de forma intuitiva.

Habitualmente los mensajes no verbales se integran
de una forma mas o menos inconsciente, produciendo
sensaciones en el receptor. De esta forma se puede
afirmar que la ansiedad o la hostilidad se contagia, un
mensaje da la impresion que no es real, o como el caso
que Julius Fast utiliza para ejemplificar la lectura del
lenguaje no verbal en el que comenta que tras la con-
sulta con su psiquiatra, un joven se encamind a suici-
darse a pesar de afirmarle a su terapeuta que se encon-
traba mejor, y éste logrd evitar el acto suicida porque
tras la consulta una sensacion extrafia de falta de vera-
cidad del discurso lo empujo a buscarlo. Esta sensacion
que se podria calificar de intuicion Fast la atribuye a una
lectura inconsciente de sefiales no verbales que indica-
ban el verdadero estado de animo del joven.

Tabla 2: Errores comunicativos mas frecuentes.

Dirigir, mandar.

Amonestar, amenazar.

Moralizar, evaluar, culpar.

Aconsejar, dar soluciones inmediatas.
Juzgar, criticar, interpretar.

Simular que estamos de acuerdo, alabar
inoportunamente.

Tranquilizar, consolar, desviar el tema.
Investigar, interrogar.

Comparar con otras personas.
Etiquetar.

Insultar, ridiculizar, avergonzar.

ANALISIS DE LA COMUNICACION NO
VERBAL

La comunicacion no verbal incluye los cinco senti-
dos y todos aquellos mensajes que no utilicen el len-
guaje escrito o hablado. El lenguaje no verbal confor-

La comunicacion no verbal presenta las siguientes
categorias:

- Kinésica: es el lenguaje corporal. Constituido por la
mirada, las expresiones faciales, posturas corpora-
les, ademanes...
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- Paralenguaje: son los elementos relacionados con
el discurso verbal como el tono, la intensidad, el
ritmo, la presencia de vacilaciones...

- Proxémica: es el orden y distancia de los comu-
nicadores, asi como su disposiciéon en el entor-
no.

Kinésica
Las expresiones faciales.

El rostro es una de las zonas corporales que mas
informacién proporciona. Puede transmitir emociones,
estados de humor, actitudes, caracter, inteligencia,
atractivo, edad, sexo, raza... considerandose de este
modo como una fuente de informacién primaria. Las
expresiones faciales comunicativamente se pueden
dividir en: emocionales 'y conversacionales.
Obviamente las emocionales son las que transmiten el
estado emocional del sujeto, en cambio las conversa-
cionales acompafian al discurso, constituyendo por si
mismas hasta un gesto social (por ejemplo una sonri-
sa cuando una persona es presentada a otra).

En el trabajo de un profesional de la salud se ha de
tener en cuenta que normalmente lo conversacional y
lo emocional interfieren entre si, como se puede hacer
evidente a través de la contencién de la expresion
emocional cuando no estd bien vista socialmente. Por
ello se puede considerar a un profesional como buen
observador cuando se es capaz de diferenciar lo emo-
cional de lo conversacional, la emociéon del humor y las
sefiales filtradas. Uno de los datos que proporciona
una informacién mas fidedigna es la zona orbicular
debido a la dificultad que reviste para el sujeto el
manipularla para ocultar una emocion.

Se desea destacar la presencia de adaptadores
faciales y microexpresiones. Los adaptadores facia-
les, como los gestuales, son una traduccién motora
de un estado de incomodidad emocional, como por
ejemplo morderse los labios. Las microexpresiones
son expresiones faciales momentaneas, inferiores a
un segundo, que traducen un estado emocional
momentaneo que atraviesa la conciencia del sujeto y
que inmediatamente es reprimida para enmascarar
dicha expresion.

La mirada.

Posee gran valor comunicativo, junto con las expre-
siones faciales. Normalmente las zonas que mas se
observan son los ojos y la boca. La mirada ademas
contribuye a regular las intervenciones en las conver-
saciones, comprobandose que la persona que habla
mira menos a su interlocutor, y que antes de “pasarle”
el turno de palabra lo mira directamente.

El profesional sanitario ha de estudiar el valor
comunicativo de la mirada. De esta forma un sujeto
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que evita el contacto visual quiere mantener una dis-
tancia, incluso esconder alglin sentimiento, siendo
ademas tipico este gesto en los pacientes deprimidos.
El paciente que mantiene fija la mirada lo hace como
una muestra de hostilidad o de mantenimiento de una
autoridad ante el interlocutor.

También es importante tener en cuenta la mirada
del profesional cuando interactla con un paciente. Una
mirada muy fija va a intimidar al enfermo, llegando
éste a manifestar conductas hostiles contra el profe-
sional. Por supuesto tampoco se puede tener una
mirada esquiva en la interaccion con los pacientes, ya
que ésta refleja falta de interés, inseguridad o poca
credibilidad sobre lo que se dice.

Gestos y posicion corporal.

Se entiende como gesto a los movimientos cor-
porales que tienen un significado. Ninguna posicién
ni gesto corporal por si mismo tiene un valor comu-
nicativo, por lo que hay que considerarlo conjunta-
mente con el resto de los elementos del lenguaje
no verbal.

La clasificacion de los gestos corporales es la
misma que se ha expuesto para los gestos faciales, a
continuacion  se
describen algunos
ejemplos: Los ges-
tos  ilustradores
guardan estrecha
relacion con el
estilo expresivo de
la persona, su
ambito cultural y el
grado de implica-
cién en lo que dice.
Un ejemplo lo
constituyen aque-
llos gestos que tra-
tan de dar forma a
un objeto que se
describe con las
palabras. Los ges-
tos adaptadores son la traduccion motora de un esta-
do emocional o actitud del interlocutor, uno de los mas
representativos es el golpeteo de dedos en la mesa o
el balanceo de una pierna cuando se estd nervioso.
Existen gestos denominados emblemas ya que por si
mismos tienen un significado. Y, por ultimo, se
encuentran gestos reguladores que, como la mirada o
el tono de voz, contribuyen a regular las intervencio-
nes de los individuos en la conversacion.

Uno de los aspectos a tener en cuenta cuando dos
individuos interactian es la orientacion del cuerpo que
tiene uno respecto al otro. Obviamente posturas y los
gestos corporales que inducen a la abertura y a la
calidez en la interaccién implican que el sujeto que
emite estos mensajes esté de frente al otro. Cuando
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esta orientacién ya no es frontal puede ser la expre-
sion de la prisa, miedo o inseguridad de uno de los
interlocutores.

Como la postura corporal emite en ocasiones
mensajes muy concretos el profesional en la inter-
accion con los pacientes ha de cuidar qué postura o
gestos tiene y realiza. Lo méas importante es comu-
nicar interés y seguridad al paciente, con lo que el
paciente va a atribuir la cualidad de competencia al
profesional que en ese momento lo trata. Para ello
se han de evitar una serie de gestos como colocar
las manos delante de la boca, echar bruscamente el
cuerpo hacia atras en el momento de hablar o
carraspear. Todos estos gestos induciran al sujeto
a formar una idea del profesional que tiene delan-
te como poco cualificado para su trabajo. Es impor-
tante el uso de los gestos ilustradores, con el fin de
seflalar y enfatizar aquellos aspectos del discurso
que es especialmente importante que el enfermo
recuerde.

Paralenguaje

Son las caracteristicas vocales del habla: tono,
timbre, intensidad, velocidad del habla, pausas....
Estos parametros son los que dan el verdadero sig-
nificado a las palabras, importando mas cémo se
dice que lo que se dice. El tono y el timbre de voz
dan informaciéon muy concreta, para un entrevista-
dor experto, de la carga emocional de lo que el
interlocutor dice.

Para el profesional es importante que cuide los
aspectos del paralenguaje con un doble fin: comunicar
asertividad, y mejorar la efectividad de su comunica-
cion (enfatizando aquello mas importante, hablando
con claridad...)

Un profesional ha de ser consciente de los estereo-
tipos de caracter que van asociados a las diferentes
cualidades de la voz, estereotipos que pueden produ-
cir prejuicios y alterar la relacién terapéutica. Se expo-
ne un ejemplo de estereotipos asociados a rasgos de
la voz:

Entonacidon vivaz: Individuo extrovertido y agrada-
ble.

Voz débil: En el vardn no se considera como una cua-
lidad positiva, en la mujer la confiere aspecto inma-
duro y sensible.

- Monotonia: Frialdad y reserva.

Nasalidad: Supone un rasgo con connotaciones
negativas porque siempre disgusta al oyente.

- La voz con rasgos de tensién indica obstinacién y
caracter pendenciero en el varéon y emotividad y
poca inteligencia en la mujer.
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- La guturalidad en el hombre da al hombre un carac-
ter de sofisticacion, en cambio a las mujeres aspec-
to de tosquedad.

- La rotundidad supone al varén fuerte y supone un
rasgo estético, en la mujer la hace parecer orgullosa
y con poco sentido del humor.

Proxémica

Implica el estudio del espacio y de cémo lo
manejan los humanos. Segun Hall se distinguen
cuatro tipos de distancia en las interacciones entre
los sujetos:

INTIMA: del contacto a los 45 cm.
PERSONAL: de los 45 cm a los 120 cm.
SOCIAL: de los 120 a los 360cm.

PUBLICA: a partir de los 360 cm.

Se puede afirmar que el acercamiento entre dos
individuos depende de que los dos den su consenti-
miento, es decir, que autoricen al otro a permanecer
en un determinado punto mas o menos cercano. La
invasion del espacio del interlocutor sin que esté auto-
rizada producira un aumento de la tensién y de la
agresividad del sujeto, esto se hace evidente en luga-
res publicos en los que los individuos han de perma-
necer juntos en los que un roce suele producir que los
musculos de la zona con la que se ha contactado se
tensen. Esto también se ha de tener en cuenta en las
exploraciones fisicas, en las que no sélo la capacidad
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profesional autoriza, se ha de pedir permiso al pacien-
te, aunque sea un mero formulismo.

EJEMPLOS Y CURIOSIDADES

Durante muchos afios, al ser estudiado el lenguaje no
verbal, ciertas divulgaciones pseudocientificas estipula-
ban que el manejo y lectura del mismo era la clave del
éxito en las interacciones comunicativas. Esto es un error.
Sobre esta postulacion erronea, se adiestraba a sujetos
en el manejo de su lenguaje no verbal para su aprovecha-
miento, como por ejemplo en entrevistas de trabajo. Esto
llevaba al sujeto inseguro a estar tan pendiente de su len-
guaje no verbal (como se sentaba, como colocaba las
manos, como miraba, etc.) que no lograba realizar una
interaccidon verbal adecuada y normalmente la entrevista
resultaba un fracaso. El control del lenguaje no verbal
sale del control de las cogniciones y emociones del suje-
to, de tal forma que si una persona esta tranquila y se
encuentra segura de si misma, en ese momento es lo que
transmitira su lenguaje no verbal. De la misma forma se
aconseja la lectura del mismo que debe realizar el profe-
sional sanitario.

Un ejemplo muy socorrido a la hora de hacer enten-
der la importancia de que el mensaje verbal y no ver-
bal es el mismo es el siguiente. En una habitacion de
hospital, cuando la enfermera se marcha, uno de los
pacientes muestra angustia y expresa la necesidad de
hablar para desahogarse. En ese momento, la enferme-
ra dice, con la mano en el pomo de la puerta y el cuer-
po dispuesto para salir: “digame, yo estoy para escu-
charle y atenderle en lo que necesite” A pesar de lo
halagliefio del mensaje verbal, su conducta no verbal
desmiente lo que acaba de decir, ya que ésta manda el
mensaje de “tengo prisa por salir de esta habitacion”.
En estos casos el paciente leera inconscientemente el
lenguaje no verbal y sentira deseos de acabar con la
interaccidn.

Truco del uso de la mirada. Como ya se ha dicho, la
mirada es un excelente regulador del turno de conversa-
cion. En numerosas ocasiones un paciente con una alte-
racion mental, pierde el hilo de su discurso, que se
embarca por sendas poco relacionadas con el objeto de
la interaccién. En esos momentos, el profesional cuida-
doso con las interacciones con sus pacientes, se encuen-
tra en la dificil labor de interrumpir al paciente sin dafiar
la autoestima del mismo. Un buen momento para hacer-
lo es cuando el paciente mira a los ojos del profesional,
porque como se ha explicado anteriormente es en estos
momentos cuando se favorece el “cambio” de turno de
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palabra. De esta forma, y con buena educacion, se mini-
mizaran los riesgos de dafiar la relaciéon profesional-
paciente.

Manejo de las distancias como comunicaciéon. Como ya
se ha explicado, la proxémica estudia como la distancia
influye y marca un tipo de relacion. En el trabajo con los
aspectos de la salud mental de los pacientes, es basico
este manejo y en ocasiones es una de las herramientas
comunicativas mas potentes. Por ejemplo, cuando un
paciente necesita ser consolado y sentir que esta siendo
correctamente atendido, mejor que cualquier frase que
pueda decir el paciente, es acercarse y/o ponerle una
mano en el hombro o en el brazo. Como ya se ha expues-
to esta es la distancia de contacto intimo. Puede que este
simple gesto aplicado con un silencio racional sea mas
efectivo que todo lo que se pueda decir en ese momento.
En otros casos, como con pacientes agresivos, es mas
aconsejable una distancia lejana, que indique respeto por
el espacio vital del sujeto hostil.

La comunicacion es el complejo sistema de envio
de mensajes de un emisor a un receptor. Cuando
este proceso se pone al servicio del bienestar del
paciente y de la consecucion de fines terapéuticos,
se denomina comunicacién terapéutica. La comuni-
cacién terapéutica persigue varios fines: preserva-
cién de la autoestima, intencionalidad por parte del
profesional y flexibilidad de las intenciones. Es nece-
sario el autoconocimiento del profesional. En todo
este proceso hay que considerar otros factores
externos que pueden favorecer o entorpecer esta
comunicacion.

Las técnicas verbales basicas, en comunicacion
terapéutica son:

Escucha. Recepcién voluntaria y consciente de
informacidn.

Apertura amplia: Animar a que el paciente escoja el
tema de conversacion.

Repeticién o nueva exposicidon: Repeticién de los
pensamientos principales del paciente.

Clarificacidon: Intentar expresar sentimientos poco
claros del paciente.
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Reflejo o reflexion. Dirigir al paciente sus propias
ideas.

Concentracién. Ayudar al paciente a centrarse en
un tema importante.

Compartir percepciones. Pedir confirmacion al
paciente de que la enfermera ha comprendido lo
que siente.

Identificar temas de interés. Detectar temas impor-
tantes de aparicion reiterada.

Silencio: Interrumpir la comunicacion verbal con
fines terapéuticos.

Informacion: Dar informacion.

Sugerencia: Presentaciéon de alternativas a la solu-
cion de problemas.

El profesional debe analizar su estilo de comunica-
cion para ver si comente alguno de los errores comu-
nicativos mas frecuentes, que arruinan los fines espe-
cificos de la comunicacidn terapéutica.

La comunicacion no verbal da la mayor parte del
mensaje, y en caso de disonancia entre el lenguaje
verbal y el no verbal, el receptor escoge el mensaje
no verbal. Esta lectura debe realizarse de forma intui-
tiva. La comunicaciéon no verbal tiene las siguientes
categorias.

- Kinésica. Lenguaje corporal:
expresiones, posturas...

miradas, gestos,

- Paralenguaje: elementos relacionados con el dis-
curso verbal: tono, intensidad, ritmo, presencia de
vacilaciones...

- Proxémica: es el orden y distancia entre el emisor
y el receptor.
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