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Comunicar es hacer participe o transmitir a otra persona algo
que se tiene, ya sea informacion, sentimientos, pensamientos o ideas.
Los objetivos de la comunicacién son informar, orientar y apoyar.
Asimismo, sus componentes son:
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a) Mensaje: algo que transmitir.

b) Emisor: alguien que lo transmite.

¢) Receptor: alguien que lo recibe.

d) Codigo: lenguaje.

e) Canal: oral, escrito, telefénico, no verbal.

El lenguaje no verbal incluye:

* Posicion de pie o sentado.

e Lugar (un pasillo o una habitacion privada de preferencia).
e Direccion de la mirada.

e Atencion y escucha.

e Tiempo dedicado.

e Actitud.

» Contacto fisico.

» Contacto ocular.

» La expresion facial.

* Los movimientos de la cabeza.
» Postura y porte. @
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¢ Proximidad y orientacion.
e Apariencia y aspecto fisico.

La habilidad en la comunicacion implica:
escucha activa, empatia, evitar paternalismo, eva-
luar grado de informacion e identificar lo que
sabe, lo que quiere saber y lo que le preocupa, asi
como evitar una excesiva emocion.

Conocimiento de la verdad

Es necesario conocer la historia emocional previa
del paciente, lo cual dara la pauta para elegir la
forma de manejar la informacién; no es lo mismo
darle la mala noticia a una persona que tuvo un
intento de suicidio previo a uno que no lo tenga.
El conocimiento de la verdad supone para el
individuo: conciencia de la propia mortalidad,
separacion del pasado y la idea de que el presente
debe vivirse intensamente y de que el futuro es
una incertidumbre.

Por otro lado, la informacion de la verdad por
parte del médico supone: la legitimacion de su
desconocimiento, que se vea como verdugo, que
debe hacer frente a las nuevas demandas (apoyo
psicoemocional permanente) y que sea receptor
de angustias y agresiones (solicitud de proteccion
y no abandono, conocimientos del control de sin-
tomas).

Para comunicar la verdad se requiere mas
de una entrevista a fin de lograr un proceso
de maduracion. Ademas, se debe contar con el
tiempo suficiente para llegar a conocer al paciente,
a su familia y al ambiente que lo rodea. La infor-
macioén debe darse de forma lenta, continuada y
paulatina, respetando el ritmo y las condiciones
personales del enfermo. Es importante que nunca
se quite la esperanza a pesar de que se dé mucha
informacion.

Las malas noticias

Las malas noticias son aquellas que alteran las
expectativas de futuro de la persona. El grado de
maldad esta definido por la distancia que separa
las expectativas de futuro de la realidad de la
situacion. Las malas noticias nunca suenan bien.
A continuacion se menciona cémo se debe dar
esta clase de informacion.
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¢ La honestidad del mensaje nunca debe
cambiarse para mejorar su aceptacion. Es
importante mantener una esperanza real.

e Tras pronunciar palabras como cancer,
muerte o no hay mds que hacer, la persona
no puede recordar nada de lo que se diga
después (bloqueo posinformacion).

¢ FEl paciente olvida 40% de la informacion
recibida, especialmente si se le han dado
malas noticias.

¢ No se debe presuponer lo que le angustia
al paciente.

¢ Se debe alargar el tiempo de transicion
entre el sentirse sano y el sentirse grave-
mente enfermo.

¢ Hay que dar sintomas en vez de diagnosticos.

¢ No es valido mentir.

¢ Es imprescindible preguntar inmediata-
mente después: ¢como se siente?, spor
qué?, ¢qué otras cosas le preocupan?

¢ No hay que olvidar comprobar las emo-

ciones evocadas, tranquilizar al enfermo y

cerrar la entrevista.

Quien da las malas noticias debe tener muy
claro que soélo el paciente puede indicarnos lo
que quiere. De igual forma, es esencial devol-
verle la pregunta ¢por qué lo pregunta?, evaluar
las razones de por qué lo pregunta y valorar si
esta en condiciones de poder escuchar.
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