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El proceso de comunicación en los servicios de salud

Cada día se hace más significativo el papel que los factores psicosociales desempeñan, no sólo en el curso de la enfermedad y durante su tratamiento, sino también en su aparición, desarrollo y desenlace, y por tanto en el mantenimiento y conservación de la salud y la calidad de vida. En el abordaje de estos factores la relación entre el profesional de la salud y el usuario de los servicios de salud constituye un eslabón primario. El proceso de comunicación involucrado en esta relación se asocia a estos factores psicosociales que tienen que ver con la participación del usuario en la conservación de la salud o del enfermo en su lucha contra la enfermedad, con la atención a la familia y la propia autoprotección de los profesionales de la salud. 

En realidad, la COMUNICACION es un proceso universal:  la establecemos cuando obtenemos un boleto para el teatro, cuando nos sentamos a la mesa en familia, cuando nos reunimos en una fiesta o nos disponemos a leer una ponencia en un evento científico. Toda interacción social involucra comunicación. La relación del profesional de la salud con los usuarios de estos servicios es también una forma de interacción social y su efectividad depende de la comunicación. Durante siglos, la comunicación fue el mayor agente terapéutico en esa interacción.  Con la aparición de la tecnología, se desarrollaron nuevas formas de interacción, pero la comunicación personal se redujo, y con ella, muchas de las ofertas preventivo-terapéuticas que requieren los usuarios y que son realmente necesarias: diálogo, calidez, apoyo, educación, información. 

Muchos estudios demuestran que los pacientes desean algo más que medicamentos y recursos técnicos. Una interacción social deteriorada afecta la confianza y la colaboración del paciente (Laín Entralgo, 1964; Mechanic, 1968; Dubach y Van Rechemberg, 1977; Viniegra, 1979; Waitzkin y Stoeckle, 1980; Jensen, 1981; Gómez Sancho, 1998). Esta interacción deteriorada puede expresarse de muchas formas: poco tiempo disponible para la consulta, burocratización en el ejercicio profesional, uso de terminología incomprensible para los enfermos, olvido, temor, falta de empatía o deficiencias lingüísticas y culturales que llevan al paciente a no exponer sus dudas, falta de disposición del personal de salud a responder a las preguntas que le formulan...  Puede suceder que muchos profesionales, basados más en su propio juicio que en el del paciente para evaluar la calidad de la información, estén convencidos de que el enfermo ha entendido sus explicaciones, cuando en realidad no es así (Maya y cols, 1984), lo cual conduce a la falta de adherencia y a que los pacientes busquen información en otras fuentes no recomendables.  

La comunicación con los profesionales de la salud ha sido considerada por los pacientes el hecho más negativo (65 %) durante una estadía hospitalaria. Los profesionales de la salud, incluso médicos experimentados, han reconocido estas dificultades: el 80 % de ellos los relaciona con la trasmisión de información (Gil, León, Jarana, 1992). Lo cierto es que, a pesar de las numerosas investigaciones que soportan la necesidad de mejorar esta comunicación y relación profesional, y de los esfuerzos que han sido hechos para introducir estos elementos en la formación del médico y en la capacitación general postgraduada de los profesionales de la salud (Fine, Therrien, 1977; Balint, Norell, 1979), es aún un problema no completamente resuelto. Persisten las dificultades en la comunicación y la entrevista con los pacientes, subsisten percepciones estereotipadas de los profesionales de la salud con respecto a su propio rol y a sus comportamientos con otras personas, la llamada “ambigüedad y conflicto de roles” y el no reconocimiento de algunas responsabilidades siguen generando estrés en situaciones laborales para el propio personal de salud y percepciones erróneas del papel que ellos deben jugar en las personas que atienden. 

La insuficiencia de habilidades sociales y comunicativas en el personal de salud no sólo incide en los pacientes, sino que puede afectar la calidad de vida, el bienestar y la propia salud de los profesionales encargados de proveerla. Se ha dicho que los médicos saben lo que piensan y lo que creen, pero con poca frecuencia están en contacto con lo que sienten. Y no es por falta de sensibilidad o vocación profesional, sino por insuficiencia en habilidades para manejar aquello que no pueden mejorar o curar y que les produce estrés, o como consecuencia de los mecanismos para defenderse de él: agotamiento emocional, distanciamiento de los usuarios y frustración personal en su trabajo, es decir, “quemamiento profesional” o “burnout”. De Merenfeld (1989) cuenta que, desde 1920, el Dr. Francis Peabody, de la Universidad de Harvard, decía: “...El tratamiento de la enfermedad puede ser totalmente impersonal, pero la atención del paciente debe ser completamente personal... El secreto de la atención del paciente se encuentra en la atención real, cuidando con afecto. Los componentes mentales de toda enfermedad hacen imperativo que el médico sea un buen profesional, que se encuentre en paz con su Yo interno...”. 

Esta situación de déficit de comunicación y de necesidad de incrementar las habilidades sociales de quienes tienen el empeño social de proveer salud, se manifiesta con nitidez en diversas formas de interacción social en salud: realización de entrevistas diagnósticas y terapéuticas, información del diagnóstico y pronóstico ante casos de enfermedad de curso desfavorable en el marco de la comunicación de malas noticias, mantenimiento de la confidencialidad en la comunicación con otros usuarios y profesionales, orientación del apoyo y fomento de la adaptación en casos de enfermedad crónica tanto al paciente como a la familia, formación profesional de psicoterapeutas especializados, comunicación y apoyo dentro del equipo de salud, prevención y manejo del estrés y el burnout en profesionales de la salud, etc. (Grau, 1996).

Para optimizar el desarrollo de habilidades socio-comunicativas en salud hay que definir bien en qué consiste la esencia del proceso de comunicación, conocer las características de este proceso y los comportamientos que la obstaculizan y poner en práctica sugerencias acuñadas por muchos autores para el perfeccionamiento de la comunicación en salud.

La COMUNICACION es un proceso de interacción social, a través de símbolos y sistemas de mensajes, como parte inherente de la actividad humana; es una negociación entre dos personas, un acto creativo, en que uno no sólo entiende exactamente lo que otro dice, sino que trasmite, a su vez, al emisor del mensaje, cambiando ambos con la interacción en un sistema bien integrado. El modelo lineal considera:

                  EMISOR   ------------------> Mensaje ---------------------> RECEPTOR

Mientras que el modelo circular, más aceptado, considera el mensaje de retroinformación:

                                                               Mensaje inicial


           EMISOR                                                                                           RECEPTOR


                                                      Mensaje de retroalimentación

En la comunicación en salud es especialmente importante la retroalimentación del receptor, muchas veces el mensaje parte de él mismo (usuario) y no del que se supone emisor (profesional de la salud), ambos roles se intercambian continuamente en la interacción social en salud. Sucede así también con los familiares del usuario, con los compañeros del equipo, con cualquier otro agente interactuante en salud (Guibert, Grau; 1997; Grau, Guibert, 1997). 

Los objetivos de la comunicación en salud pueden resumirse como: 

· Optimizar las relaciones interpersonales para que cada profesional de la salud se convierta en una persona significativa y de confianza para el usuario o el compañero de equipo

· Identificar las principales preocupaciones del paciente, sus creencias, emociones, expectativas

· Dar información para cambiar prácticas de riesgo y propiciar estilos de vida saludables

· Potenciar el autocontrol sobre la salud, describiendo pautas y normas de actuación claras

· Alentar y motivar al paciente y a su familia a lo largo del proceso de la enfermedad

· Amortiguar el estrés y el impacto emocional en pacientes, familiares y compañeros de equipo

· Plantear, describir y orientar estrategias de solución de problemas

· Compartir preocupaciones con enfermos de pronóstico sombrío o desfavorable y con sus familiares, preparándololos para el desenlace

Dicho de otro modo, los programas de salud que incorporan estrategias de comunicación pueden (Romero, 1998):

· Aumentar el conocimiento sobre salud, sobre temas específicos de salud y sobre problemas de salud y sus soluciones

· Influir sobre las actitudes para crear apoyo para la acción personal o comunitaria

· Demostrar o ejemplificar habilidades para la conservación de la salud o la adaptación a la enfermedad

· Incrementar la demanda y la buena utilización de los servicios de salud

· Contribuir a la conformación de una cultura de salud y a la autorresponsabilidad con la salud

· Reiterar o reforzar conductas, creencias, actitudes y prácticas saludables o tendientes al ajuste a la enfermedad

Pero no pueden:

· Compensar la carencia de servicios de salud

· Producir cambios de conducta sin programas que los respalden

· Ser igualmente efectivos para resolver todos los problemas o para difundir todos los mensajes

Los canales de comunicación y las fuentes de mensajes de salud pueden ser variados (Davis, 1981; Romero, 1998; Guibert, Grau, 1997):

· Comunicación interpersonal (cara a cara): muy efectiva para algunos fines, pero costosa

· Comunicación social a través de medios masivos de difusión

· A través de medios de enseñanza

· Con métodos tradicionales: teatro, danza, reuniones comunitarias, etc.

· Con apoyo de organizaciones comunitarias: grupos de apoyo, grupos de mujeres o jóvenes, etc.

En los últimos tiempos se trabaja mucho con los métodos de comunicación de masas (Romero, 1998), los cuales:

· Incrementan los conocimientos de la población sobre un tema, son útiles para informar y sensibilizar a grupos y colectivos sobre los hábitos no saludables que son objeto de un programa educativo

· Refuerzan actitudes previamente sostenidas, pero no son eficaces para cambiar actitudes contrarias firmemente arraigadas

· Pueden generar cambios de conducta, pero sólo cuándo ya existe una disposición previa a la acción. Los cambios de conducta sostenidos generalmente no se producen después de la recepción de un mensaje de este tipo, sino como consecuencias de presiones de grupo, del contacto cara a cara con agentes de educación sanitaria o de experiencias personales vividas

En la comunicación en salud, hay que tener en cuenta sus diferentes modalidades (Davis, 1981; Guibert, Grau, 1997; Grau, 1997):

* VERBAL: Con palabras o silencios

* PARAVERBAL: Características sonoras de la voz

     Volumen:   
· Elevado (indica rabia, agresividad, imposición) moderado (adecuado en la relación de ayuda)

  - Bajo (expresa mensaje reservado, íntimo 
 Tono:   
· Alto (indica desahogo emotivo, despreocupación)

  -   Bajo  (expresa intransigencia, seguridad) 

 Intensidad:  
·  Fuerte (indica gran carga emotiva, implicación)

-   Débil  (expresa desinterés, cansancio)

Velocidad: 
- Rápida  (indica pensamiento acelerado, ansiedad)

- Lenta  (expresa claridad, racionalidad)

 Ritmo:
· Fluido (amistoso)   alterado (shock emotivo, ira, miedo)

-  Pausado (separa ideas esenciales)

Movimiento:   variado (subiendo o bajando, alternando)       

                        monótono (desinterés, sin carga emotiva)

* MIMICA:   Carga expresiva facial, especialmente ojos

* GESTO:   Con extremidades y cabeza

      -Metafóricos:  indicar tamaño de las cosas con las manos

      -De adaptación:  juguetear con las manos

      -De puntualización:  mover cabeza en sentido afirmativo

      -Emotivos:  expresan sentimientos (mano en corazón)

* ORIENTACION:    Angulo con respecto al interlocutor

       -Cara a cara: positiva en la relación de ayuda, no rehuye

        -De costado:  existe colaboración que puede rehuirse

        -En ángulo:  permite relación sin compromiso

* POSTURA:   De pie, sentado, al lado o distante del otro

* DISTANCIAS Y ESPACIOS INTERPERSONALES:  

  -Intima: 0-40 cm (intercambios emotivos intensos)

  -Personal:  40-100 cm (relaciones normales)

  -Social:  1-3 metros (relaciones “formales”)

  -Pública:  más de 3 metros (para oradores)

* CUIDADO PERSONAL:   Vestido, limpieza, aspecto general, etc.

Se han descrito una serie de comportamientos limitantes de la comunicación. Entre ellos, Gómez Sancho (1994) señala: 

* EGOCENTRISMO:   Hablar constantemente de uno mismo (rebatir en vez de acoger)

* TACITURNISMO:   Estar constantemente en silencio (ignorar al otro)

* LOGORREA:  Hablar rápido y en exceso (por exceso de consejo o miedo, al no dejar hablar al otro) 

* HUMORISMO:   Tomarse todo a broma fuera de lugar y contexto (a veces mecanismo de defensa)

* PRISA:   Mirar constantemente el reloj, expresando falta de tiempo 
* CAMBIO DE ARGUMENTO:  Cambiar de argumento de conversación (defensa a temas delicados)

* DESDRAMATIZACION:   Restar importancia a problemas o emociones (defensa evasiva)

En la comunicación (verbal y no verbal) es importante evitar una serie de elementos negativos que afectan el alcance de los objetivos de la interacción (Astudillo y Mendinueta, 1995; Wenk, 1995; Davis, 1981; Guibert, Grau, 1997; Grau, 1997; Gómez Sancho, 1998):

-Alzar la ceja                                                 -Frucir el entrecejo

-No mirar al interlocutor                                -Suspirar 

-Mirar el reloj con frecuencia                        -Mover los pies

-Poner los ojos en blanco                             -Poner expresión crítica

-Volver la cabeza una y otra vez                   -Mantenerse rígido   

-Dejarse caer sobre una silla                         -Manifestar nerviosismo

-Tamborilear con los dedos                      -Ambiente inadecuado (en el pasillo, ante la 

-Interrumpir al otro                                     presencia de otros, teléfono sonando, etc.)

-Reproches y sarcasmos                              -Consejos prematuros y no solicitados            

-Terminología vaga o muy técnica                 -Continua interpretación

-Ignorar mensajes del otro                             -Dar excesiva información

-Etiquetar al otro                                            -Imponerse      

Es imprescindible que el interlocutor entienda que estamos dispuestos a  ESCUCHAR  y  DIALOGAR (Wenk, 1995; Guibert, Grau, 1997; Grau, 1997).  Para ello hay distintas opciones:

· Alentándolo a hablar: “Sí...”, “Está bien...”, “Y...”, “Cuénteme más...”, “Lo escucho...”,  “Entiendo...”, etc.

· Dejarle hablar sin interrumpir su conversación, esperar a una pausa suya para tomar la palabra

· Tolerar los silencios. Si se hacen muy largos, preguntar: “En qué piensa?...”, “Entonces...”

· Usar REPETICIONES (comienzo de nuestras oraciones con una o dos palabras usadas por el interlocutor), REITERACIONES (repetir lo que dijo con nuestras propias palabras), REFLEXIONES (resumir lo que se dijo, según lo que interpretamos, redondeando ideas)

Así, la comunicación en salud, en cualquier marco de actuación (sea con fines preventivos y de Educación para la Salud o con fines terapéuticos), deberá incorporar algunos elementos básicos:  
ELEGIR el lugar y momento adecuado; 
PROPICIAR UN CLIMA EMOCIONAL favorable;  
ESCUCHAR ACTIVAMENTE, sin interrumpir al otro y usando señales verbales y no verbales;   
EMPATIZAR, experimentando y comprendiendo los sentimientos y motivos del otro y demostrando preocupación personal por sus problemas;  
REFORZAR lo que es positivo en la actuación del otro;   
ESPECIFICAR Y DESCRIBIR las normas o pautas a realizar para mantener la salud o combatir la enfermedad con lenguaje claro y concreto;  
INDUCIR mensajes de controlabilidad de problemas por el otro; 
COMPROBAR la comprensión del otro, animándolo a que pregunte lo que no entiende y a que repita puntos claves de cada mensaje.  Tener presente estos elementos será condición indispensable de la efectividad de la comunicación en salud.

La comunicación en salud y las habilidades comunicativas globales en la prestación de apoyo

Un campo de particular interés de la comunicación en salud es la utilización y formación de una serie conocimientos y habilidades en la prestación de apoyo emocional y, en general, en el proceso de formación de psicoterapeutas.

Son varios los determinantes del éxito en la psicoterapia e independientemente de las corrientes teóricas de base, parece probable que ciertas técnicas específicas resultan más efectivas para algunos pacientes que para otros, e incluso, para algunos síntomas que para otros. Esto no está solamente en dependencia de los pacientes, sino también de las cualidades del terapeuta y del proceso de interacción que se establece entre paciente y terapeuta. 
J.D. Frank (1978) ha planteado que el éxito terapéutico está determinado por: 
1) Las propiedades del paciente (sufrimiento, malestar suficiente para estar motivado para el tratamiento, capacidad de beneficiarse de una relación de ayuda, su potencial de salud psicológica), 
2) Las propiedades del terapeuta (capacidad de empatía, de lograr un ambiente cálido y auténtico, su experiencia), y, 
3) Las características de la relación terapeuta-paciente (cualidades compensatorias en ambos polos de la relación, similares niveles de conceptualización, etc.). 

No es casual entonces que una gran cantidad de obras clásicas de Psicoterapia (Golfried, 1983; Mahoney y Freeman, 1988; Wallerstein, 1972; Schulman, 1967; Ruesch, 1964; Liberman, 1992; Moreno, 1967; Jaspers, 1969; Rogers, 1966, 1972; Maslow y otros, 1965, entre muchos otras) le preste tan especial atención a las cualidades del terapeuta, al proceso de comunicación en el marco de la psicoterapia y a las características de la relación interactiva que se produce entre ambos polos de la psicoterapia. No es propósito profundizar en este trabajo en las variables determinantes del éxito psicoterapéutico, ni hurgar en las polémicas entre escuelas. Está claro que a partir de las experiencias personales de pacientes y terapeutas, algunos usuarios de la psicoterapia están más sintonizados para recibir ayuda efectiva de procedimientos conductuales o cognitivos, otros de técnicas abreactivas, unos terceros de hipnosis y relajación. Y esto se produce, en gran parte, no sólo porque algunos terapeutas sean hipnotizadores efectivos y otros no, o porque algunos dan la bienvenida a expresiones emocionales y otros se alejan de ellas, o porque algunos prefieran trabajan en grupo y otros en la consulta individual cara a cara. También se debe a las cualidades que adquiere la relación y al desarrollo de habilidades comunicativas personales de los terapeutas. 

Los psicoterapeutas como los músicos, pueden variar en talento inntato, que en una gran medida puede desarrollarse con el entrenamiento. Casi todo el mundo puede aprender a tocar el piano,  ningún entrenamiento -por bueno que sea- puede producir un Rubinstein, un “Bola de Nieve” o un Frank Fernández, ni puede convertir en violinista a alguien que sea sordo para los tonos. De la misma manera, algunos terapeutas parecen obtener resultados extraordinarios, mientras que los pacientes de unos pocos no mejoran, e incluso, pueden empeorar, como si no hubieran recibido tratamiento. Deseable sería lograr la utópica forma de detectar estos terapeutas, en la opinión de J.D. Frank (1988) “sordos para los tonos” al comienzo de su entrenamiento, lo que evitaría iatrogenias a pacientes e infelicidad a terapeutas, pero esto no ha podido lograrse adecuadamente aún.  

La empatía, el ambiente cálido, cordial y auténtico, siguen siendo condiciones de éxito de cualquier relación terapéutica, de cualquier paradigma. Tales cualidades se pueden desarrollar con entrenamiento, de la misma forma que la formación musical en personas que tienen tales disposiciones. El desarrollo de tales habilidades comunicativas globales es importante para la solución de problemas de salud y la prestación de apoyo terapéutico, añaden efectividad en el alcance de los objetivos (Guibert, Grau, 1997; Grau, 1997).  Entendemos por ellas: 

1) la EMPATIA, una cualidad compleja que se define por el proceso de conocer y supone experimentar, vivenciar, acontecimientos y personas que son significativas a la que recibe los mensajes, valorándole, estimándole, con afecto, respeto e inclinación;  

2) la CORDIALIDAD, que involucra compromiso personal, esfuerzo por comprender y espontaneidad, autenticidad en la comunicación, afabilidad  y  cortesía, y,

3) la EXPRESION ORAL ADECUADA, que debe ser clara, precisa, puntual, evitando preguntas excesivas, ambiguedades, suspicacias, disgustos, gesticulando sólo para apoyar lo que se dice (Guibert, Grau, 1997; Grau, 1997). 

De todas ellas, la empatía es quizás la más difícil de lograr. Siempre aclaramos que empatía no es lo mismo que simpatía, muchos conciben al manejo empático de forma superficial, equiparándolo a un trato cortés y amistoso, en el contexto de una relación profesional-usuario de un servicio de salud. Algunos autores han sistematizado jerárquicamente niveles de empatía, que permiten la orientación en aquel nivel deseado para una determinada actividad de apoyo o psicoterapéutica. Así, Truax y Carkhuff, en 1969 (cit: Grau, 1997), establecen 5 niveles básicos:

 I) Cuando el entrevistador (terapeuta) no está siendo consciente de lo más obvio siquiera de los sentimientos superiores expresados por el otro

 II) Cuando el entrevistador (terapeuta) se está dando cuenta de los sentimientos superiores del otro, pero su comunicación no conlleva efecto y tergiversa el nivel de significado

 III) Cuando el entrevistador (terapeuta) puede utilizar expresiones intercambiables acerca de los sentimientos superiores del otro 

 IV) Cuando el entrevistador (terapeuta) comprende las experiencias del otro (cliente o paciente) a un nivel más profundo de lo que han sido expresados por él

 IV) Cuando el entrevistador (terapeuta) responde, sabiendo totalmente quién es el otro y comprendiendo global y puntualmente los sentimientos más profundos de él

Así, para un residente de una especialidad médica que obtiene el primer registro en la historia clínica de un paciente, después de haber sido valorado el caso por un profesor-especialista, el nivel II puede ser suficiente; una enfermera paliativista que presta apoyo a los familiares de un enfermo terminal puede funcionar perfectamente con un nivel medio (tipo III) de empatía; pero seguramente, un psicoterapeuta rogeriano o un psicólogo enmarcado en cualquier proceso profesional interpersonal requerirá de un nivel cercano al tipo IV o V. Por estas razones, esta Tabla de orientación en los niveles de empatía es útil en la práctica, no sólo para la formación y adiestramiento de terapeutas diversos, sino para enmarcar determinados alcances de los procesos de comunicación en salud en función en función de sus características y objetivos.  

Como sugerencias para incrementar la empatía en un proceso de adiestramiento profesional pueden servir las siguientes:

1) Comunicar comprensión, prestando atención a expresiones verbales y no verbales de la otra persona.

2) Concentrarse en las respuestas que sean intercambiables con las expresiones del otro.

3) Formular expresiones en lenguaje apropiado.

4) Responder en tono afectivo similar al utilizado por el otro.

5) Mostrarse sensible.

6) Expandir y clarificar experiencias del otro a niveles más altos.

7) Concentrarse en lo que el otro no expresa, intentando rellenar las lagunas en blanco.

8) Utilizar la conducta de la otra persona como la mejor pauta para evaluar la eficacia de las respuestas terapéuticas.

La empatía suficiente es imprescindible para el logro de una comunicación efectiva en salud. Suele emplearse para fomentar el apoyo emocional al paciente y a los familiares y mantener la actitud de escucha activa.

Los objetivos de la comunicación en el apoyo pueden sintetizarse como (Grau, 1997):  

· Facilitar al otro la comunicación abierta con uno

· Favorecer la comunicación de uno con el otro

· Favorecer la relación con el otro, manteniendo relación auténtica, honesta y de respeto

· Trasmitir comprensión emotiva, empática, entendiendo mensajes contradictorios, con contacto físico necesario, deseado y no imprudente

· Contribuir al desarrollo personal propio: los pacientes muchas veces nos ayudan propiciando la autocomprensión, el crecimiento personal, la gratificación por lo que hacemos

Según Ojeda y Gómez Sancho (1994) las funciones de la comunicación en el apoyo pueden ser:

· Catártica y libertadora del lenguaje

· De reconocimiento y consideración del otro

· De adquisición de conocimiento

· De refuerzo de la modificación de la conducta

Al comunicarnos con la familia de los pacientes y ofrecerles apoyo emocional, debe tenerse en cuenta particularmente: no dar información innecesaria, compleja o no requerida, sino aquella que es necesaria, en forma paulatina y programada; comunicarse con honestidad, diciendo siempre la verdad. Es aconsejable entrevistar a los parientes más involucrados de forma conjunta, aunque luego tengamos que informar algo específicamente al líder, cuidador primario o familiar más allegado. No deben hacerse pactos con la familia sin respetar los deseos del paciente. En los casos en que resulte necesario y aconsejable, no debe excluirse a los niños, aunque la comunicación con ellos requiera de algunas particularidades: debe estar centrada en los padres o tutores, no andar con misterios con respecto a las enfermedades, dejar que los niños expresen inquietudes y creencias, sin reprenderlos, hablar con ellos en lenguaje simple y directo, de acuerdo al desarrollo intelectual y a su madurez, dialogando en el nivel que marca el propio niño; los temas muy serios o tristes deben tratarse mientras se les abraza o acaricia, o matizándolos con algún juego o chiste oportuno que disminuya el impacto emocional de las noticias (Grau, 1997; Ojeda, Gómez Sancho, 1994).  

Un aspecto singular en la comunicación con los usuarios de los servicios de salud o pacientes y sus familiares es el manejo de la confidencialidad en la comunicación. En general, hay que respetar la confianza que puso en el profesional ese paciente o familiar al comunicarnos algún tema escabroso. Esto es esencial en la ayuda que se presta a pacientes críticos o con enfermedad avanzada; solamente tiene tres excepciones (Astudillo y Mendinueta, 1995; Grau, 1997): 

 Cuando la información confidencial necesita ser compartida con otros profesionales de la salud para permitirle participar en la investigación y cuidado de la persona que los necesita.

1. Cuando la condición del paciente constituye un riesgo para la salud y el bienestar de otras personas.

2. Cuando la información sea requerida por un familiar muy cercano de un paciente terminal y conozcamos que el paciente no desea saber sobre la fatalidad de su enfermedad.
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